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ANALISIS MULTIFACTORIAL DEL CANCER DE RECTO
TRATADO CON RESECCION ANTERIOR

Sutura Manual vs Mecanica

La cirugia continua siendo la principal arma terapéutica en el
tratamiento del cancer de recto. Se han utilizado miltiples
técnicas desde la introduccién de la Reseccion Abdominoperineal
por el Dr. Miles, la cual implica una reseccion local radical:
este procedimiento conlleva indices de sobrevida adecuados, con
cifras de morbilidad hasta del 20%, mortalidad del 5 al 10% ¥ il

secuela de una colostomia definitiva(1l).

Actualmente continua siendo el procedimiento de eleccidn en los
tunores localizados en el tercio inferior del recto. En muctos
Casos se realizabie una ressccion abdominoperineal innecesaria
antes: do” 1948 byando el B s Divon introdujo 1la Reseccisr
Ancoemor e dals. Reorel ) como procedimientd conservador de
2sfinteres para las "lesiones nalignas de la parie supericor Jdel
recio. .y parte rimferivr idel (Higmoide™r o actualierte ae o]
procedimiento de eleccidn en el carcinoma localizado en el tercio
superior y se practica cada vez con mayor frecuencia en 1los

carcinomas de localizacidén inferiaris),

La mayor controversia en el manejo suirdrgico del cancer de recto

en el momento, concierne a los tumores localizados en el EEerclo
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medio e inferior que podrian ser manejados con Resecciodn Anterior
gracias al advenimiento de las suturas mecanicas Yy mejoramiento
del soporte perioperatorio del paciente; nos preguntamos si éste
tipo de suturas afectaria la recurrencia local yod distancia. v

el pronéstico de los pacientes.

Debido a la imposibilidad de realizar trabajos prospectivos y
aleatorizados para comparar la Resecciodn Abdominoperineal con la
Reseccidén Anterior baja para carcinomas del tercio medio e
inferior < del recto, poE el problema insuperable del
consentimiento del acto quirudrgico por parte . del ‘paciente
informado(4); hemos decidido realizar un estudio retrospectivo
en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) para evaluar la
recurrencia y sobrevida después de realizar reseccioén anterior

baja con 2 tipos de suturas para el adenocarcinoma rectal.

MATERIAL Y METODOS

Se practicy ‘una resecvéibn’ anterior ‘baja o 44 pacientes con
diagndstico de adenocarcinoma rectal primario, desde 1979 hasta
1989, realizando la anastomosis con 6 sin la utilizacién de

suturas mecanicas.

El recto fue dividido en inferior, nedio y superior localiz&andolo
de 4 a 8, de 8 a 12 y de 12 & 16 cm: respectivamente a partir del

borde anal, parametros segun la revision de 10 centros de cirugia
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colorectal definida por Heberer y cols(3), medicidn realizada en
la evaluacidén preopreatoria con rectosigmoidoseopio - rigido,

colonoscopia y/o colon por enena.

La evaluacion de la extension de la enfermedad se realizd con
ecografia hepatica y/o gamagrafia hepatoesplénica, Rx totax, -ACE
y fosfatasa alcalina. Se evaluaron los informes gquirargicos .y .de
anatomia patologica analizando lesiones sincrdnicas asociadas,
extension de la enfermedad (local, regional yi.casdistancial:
margenes proximales y distales, longitud y compromiso
circunferencial del tumer; diferenciscien - ‘histoldgica |y
compromiso ganglionar. La anastomosis de la reseccidén anterior
se practico a mano latero-terminal en 23 casos SRt v con

grapadora mecanica término-terminal en 21 casos (AT 55 i

El 55% de los pacientes fueron seguidos por lo menos durante 5
anos o hasta su muerte y el resto por lo mends por. 2 anos; -todos
se controlaron mediante examen fisico, quimica hepatica; ACR; Rx
torax, ecografia y/o gamagrafia hepatoesplénica, colon por enema,
rectosigmoidoscopia y/o colonoscopia o Tomogratfia - Axial

Computadorizada.

Los estudios de probabilidades y comparaciones fueron realizados
mediante el método de Kaplan-Meier y el log-rang test, utilizando

los programas de computador SPSS/PC+ - EGRET.



RESULTADOS

Los 44 pacientes incluyeron a 23 mujeres y 21 hombres (Fig.1la)
con una edad promedio de 55 anos con edades en un rango de 20 a
74 anos (Fig.1lb). El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de
6.8 meses . (Pigsile): La sintomatologia predominante fue el
sangrado rectal en un 95% seguida de disminucién de pest (B8 . 6% ),
alteracion  del  hébito  intestinal (2da85), - dedoe’ (20 655
disminucion del calibre de las heces Yo ebstrucicn Tntestinal
{2ib5)« Bl tdoto rrectal  fiut poeitive em, el 605 ¥ alka
rectosigmoidoscopia en el 100% de los casos.. Se encontraron
clinicamente ganglios inguinales comprometidos en un paciente.
Los tumores se localizaron en el tercio superior en 11 casos
(25%), tercio medio en 21 (47.7%) y en el tercio inferior en 12
(27.3%) Tabla 1. El promedio de compromiso circunferencial
tumoral de ‘la luz - rtectal fue del 602, El tercio medio y el
superior del recto tuvieron un compromiso tumoral similar (66.9%-
66.3%) y al compararlos con el tercio inferior (40%), 1la
diferencia fue estadisticamente significativa P=0.021, Fig 2.
Un solo paciente presenté una lesiodn sincrénica (adenocarcinoma

del colon, transverso) .

Los tumores fueron agrupados con la clasificacién de Astler-
Caller, modificacion 'de la de Dukes:Tabla 2. - No <& presentaron
diferencias significativas en los tercios rectales en relacion

a - la tdifepenciation - ~histelegica, Fig a0 Bl afiilivar - 15



distribucion del tipo de anastomosis en los diferentes tercios
rectales, predomind la utilizacién de sutura mecanica en el
tercio inferior, la manual en el superior ¥ tue dgual-eniel

tercio medio. (P=0.051) Pabla 3,Fiq 4.

Tres pacientes presentaron enfermedad a distancia a qulienes la
reseccion anterior baja fue realizada con fines paliativos:

Se practico colostomia de proteccidén en solo 6 casos (4 casos de
sutura manual y 2 casos con grapadora mecanica) .

La estancia hospitalaria fue en promedio de 10.1 dias.

La morbilidad postoperatoria observada en 22 casos

fue grave en 10 pacientes: (obstruccioén intestinal pareialifdr,
deshiscencia de anastomosis(2), absceso isquiorectal(l), shock
cardiogenico(1), isquemia miocardica (1) v HVDA (1) 'y Jéve ‘en. 12
pacientes. Al relacionar la morbilidad grave yrleve copeel tipo
de anastomosis ésta fue mayor en el grupo de sutura mecanica
(60%) que en el de sutura manual (40%), sin ser estadisticamente

significativo.

El margen distal dado en la cirugia fue significativamente menor
en el tercio inferior (2.12 cms) comparado con el tercio medio
(3.49 cms) y con el superior (3.45 cms),P=0.021; 21 o (O

El margen proximal tambien fue significativamente menor en los
tumores del tercio superior comparado con los del tercio inferior
(P=0.005) sin ser significativo con el tercio medio (P=0.078) ;

todos tuvieron un margen proximal mayor de 11 elsy: -Fig 6

No se encontraron diferencias estadisticamente Slgnificativas



entre los tercios rectales en relacién a la edad, tiempo de
evolucion, compromiso ganglionar, longitud tumoral, seguimiento

O0 sobrevida.

Al subdividir el grupo a quienes se les dio un margen distal
menor: gy igual ar 2' iemSr (7 oasonll ine T Mupig i Sl e g sidais ey
anastomosis con sutura mecanica Y ‘un - 14.3% -eon sutiura manual:
este grupo no se presentd mayor recurrencia; «ni. ‘afectsé £l

sobrevida.

Se* .encontraron .2 casos .de recurrencia  local Y 4 casos de
recurrencia local asociada a metastasis a distancia L3065 w6l
todo el grupo), de los cuales 1 se localizaba en el tercio
inferior, 3 en el tercio medio Yo aven el supe o  Seiia Site
representa una recurrencia del 18.1% para el tercio superior,

14.2% para el medio y 8.3% para el inferior. Tabla 4.

De los 6 casos, a 4 se les practicd anastomosis mecanica S N
manual, lo que representa una recurrencia dos veces mayor para
el grupo de sutura mecanica del 19.04% comparada con la sutura
panualen Uf 8,69%, P=0.3,Pig-7. De loa s casos, 5 han muerto por

la enfermedad y uno se encuentra vivo.

Se correlaciond la sobrevida en una forma estadisticamente
significativa con el compromiso ganglionar del tumor (Estados C1
Y- £4) P= <0001 ; :Con-"unga ‘sobrevide aiib’ ahog del o0 Terids los
estados tempranos (A, Bl y B2); contra un 33% de los estados

avanzados (C1,C2).Fig 8. El compromiso ganglionar se observé en



un 58% de las lesiones del tercio inferior, 38% del tercio medio

y 27.2% del tercio superior.

Se observo una menor sobrevida de los tumores localizados en el
tercio inferior que en los del tercio medio y superior sin ser
significativo P=0.074. De igual forma no fue significativo el
compromiso circunferencial, el tipo histoldgico Fig Dhidt -1 &
mucoproduccion ni el tipo de sutura en relacién a la sobrevida,

Fig 10y

El tiempo promedio de seguimiento fue de 3.55 anos, con un minimo
de 2 afios y maximo de 12 afios, sin ninguna 'pérdida del
seguimiento; 26 pacientes permanecen vivos, 4 han muerto por

otras causas diferentes a cancer y 14 han nuerto PoE 13

enfermedad.

El promedio general de sobrevida actuarial a 5 anos de todo el

grupo fue del-64.34% Fig 11,

DISCUSION

Con el aumento de incidencia del cancer colorectal en los paises
industrializados y en los que se proyectan a éste modus vivendi,
ha resurgido el interes en los carcinomas localizados en el recto
que representan un 50% de los colorectales, donde aproximadamente

un 50% de los pacientes mueren por la enfermedad.



En Estados Unidos se diagnostican 35.000 casos nuevos de cancer
de “recto . "al ‘afio, ide 195  ‘clialés Heren 8. 800 pacientes

anualmente(5) .

A pesar de lo anterior, la incidencia de Cancer circunscrito al
recto manejado con reseccidén anterior, no es tan baja gl ‘g6
compara con estudios de Warneke y cols(4), donde revisan 40
pacientes en 20 anos y nosotros estudiamos 44 pacientes durante
10 anos. Se observd un largo tiempo de evolucidn de 6 meses en
promedio y un estado relativamente avanzado al momento del

diagnostico, con un solo caso Dukes A (2. 2%, 26 -'casos Dukes B
(59%) y 17 casos Dukes C (38.6%), lo cual se reflejaria en 1la
tasa de sobrevida, asociada al tipo de pacientes de bajos
recursos socioecondmicos, donge >v.es, - difdcil Tealigar. - un
diagnostico temprano por la consulta tardia, descritos tambien
por otros como Berg y Godwin (6). Si se considera que 1la
sobrevida general a 5 anos para todos los pacientes con cancer
rectal es menor del 50% (7); la sobrevida de un 64% de nuestros
pacientes, asociado a una baja recurreticiay Hos wihterregsria

sobre un comportamiento mas "benigno" de éste tipo de neoplasia.

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa del
compromiso tumoral de la circunferencia, del tercio inferior con
relacion al medio y superior, lo cual demostraria que el menor
diametro y area de éste tercio, produciria obstruccion mecanica
mas temprana produciendo la sintomatologia descrita por 1los
pacientes, lamentablemente no fue significativo para intervenir

en «la ‘'sobreviddarderelilos:



El mejor entendimiento de un adecuado margen distal de resecciodn
tumoral, asociado al advenimiento de mejores ‘técnicas
anastomoticas, ha resultado en un aumento en la frecuencia de
resecciones anteriores bajas como se demuestra en multiples
estudios(7-12) donde describen que la utilizacién de suturas
mecanicas, ha permitido a los cirujanos practicar resecciones

anteriores mas bajas y seguras en un mayor numero de pacientes.

Un problema persistente en el tratamiento del cancer rectal es
la recurrencia local luego del tratamiento quirurgico, situacioén
que conlleva a un fracaso de una posible curacidén en la mayoria
de los casos, con minimas posibilidades paliativas terminando en

una muerte miserable de dolor y sufrimiento.

Existe una amplia variacion en la literatura sobre las tasas de
recurrencia local, que son debidas a diferencias en la definicidn

de "recurrencia local':

1) Cualquier sitio en el abdomen excluyendo el higado (13},

2) Recurrencia en region pelvica unicamente (14-16)

3) En el area de“la.lesidén original- (17)

4) En la region perineal (18)

5) En el lecho tumoral o compromiso ganglionar regional(19,20)
6) En la linea de sutura (21)

7). Indefinida {(22)

Es +de ‘shponer gue..goh  tal anplitud.ide definicienes, 1la

variabilidad es inevitable impidiendo una objetiva comparacioén



de trabajos publicados. De igual forma no existia un acuerdo de
adicionar ‘a“la:recurrencia Yocal,:la recurrencia:a distancia,;
obteniendo la Recurrencia Local Total; como lo expone Kodner y

Cols(7) , esquema utilizado por. nosotros.

Surge el interrogante si la realizacién de anastomosis mas bajas
con la ayuda de suturas mecanicas aumentaria la tasa de
recurrencias; ' debido  a que la filla én. . la- elaboracion - de Un
margen de reseccidén distal adecuado es la causa mas comun de
recalda local y. recurrencia peélvica (23). Al respecto Reid'y
cols(24) , Hurst y cols(25), demuestran una. incidencia muy alta
de.. returrencids’ . sangstonoticas oy < peélvidas  der’ 48t yei 392

respectivamente.

Al - tomar ‘los. pacientes  dpnde ‘el .margen: distal . dado: :fue
significativamente menor (tercio inferior), no encontramos
disminucion significativa del tiempo libre de enfermedad o
disminucién de la sobrevida o recurrencia; al igual, cuando
discriminamos las lesiones con margenes distales menores o
iguales a 2 cms, (margen minimo en CA de recto) anotandose que

la mayoria se practicaron con sutura mecanica.

Se encuentran unicamente 2 pacientes vivos con recurrencia local
(4.5%) y 4 pacientes con recurrencia local asociada a metastasis
a higado o pulmon (9.09%), mostrando una Recurrencia Local Total
del-13:5%, 1o cual ‘es. relativamente baja ~éemparada  .con . la

literatura médica que muestra un promedio del 30%. La recurrencia

encontrada fue el doble cuando la anastomosis se practico con

10



sutura mecanica que con anastamosis manual (19.04% vs 8.69%), sin
embargo la diferencia no fue estadisticamente significativa
(P=0.3). De igual forma la Clinica Mayo(26)

encuentra una difererencia de recurrencia local de 30% con sutura

mecanica vs 10% con sutura manual.

Sin embargo nosotros no encontramos un aumento significativo en
la morbilidad perioperatoria, recurrencia ni sobrevida de acuerdo

Ohman (8).

Es ‘muy probable due el aumento .de ' recurrencias locales y a
distancia ‘en’ el grupo de' anastomosis necdnica: =& ‘deba. a'la
seleccion de pacientes con pelvis menos amplias en los cuales por
dificultades técnicas se realize una menor diseccidn del
mesorecto. En la ultima decada ha tomado fuerza el concepto que
la diseccioén del mesorecto seria la clave de la recurrencia
pélvica, sospechando que la diseminacidén inicial se produciria
al mesorecto. Esta teoria se fundamenta en que las recurrencias
en la linea de sutura son posteriores; son exclusivamente en los
canceres rectales y en los colonicos de localizacién baja; y.en
la ausencia de recurrencia local en pacientes que se han manejado
con la ' operadcion “de i MpUull=thrcugh'’® dofide . Bl  mescrecto  es

excidido.

Hay dque considerar que se pueden presentar recurrencias en
pacientes inicialmente clasificados como Dukes'B, donde realmente
se compruebe compromiso ganglionar en el momento que se reseque

completamente el mesorecto. (26,27)

1]



De acuerdo con Reid y cols(19) existe el doble de posibilidades
de metastasis ganglionares en el tercio inferior que en.el tércio
superior; sin embargo en el estudio se encontrd una distribucidn
similar del compromiso ganglionar (66.6%, 66.6% y 12.7%) para los

tercios inferior, medio y superior del recto.

Se correlaciond la diferenciacidn histoldgica con la sobrevida
corregida a 5 afnos y con el riesgo de metdastasis ganglionares asi
como lo describe Goldberg vy cols(5). A pesar que se describe
desde hace 30 anos una distribuicién constante de los’ tipos de
Phses . ARlEt, " Begni C:50%, encontramos casos sin tanto
compromiso ganglionar en nuestra serie: A32535, Bib9% ¥ 03875,
lo que se correlacionaria con una sobrevida mejor al promedio de
los estudios. Se demostro que el compromiso ganglionar fué el
parametro primordial para determinar la sobrevida en los
pacientes de la serie con una alta significancia estadistica
(P=<0.001). Para el estudio, el paciente que presentd compromiso
ganglionar tuvo un riesgo de morir de la enfermedad 11.84 veces

mas que el paciente sin compromiso.

Lat recurrrentia flocdl “total Tué -deil ..doble en el . grupo. . de
pacientes manejados con sutura mecanica, probablemente a un menor
vaciamiento del mesorecto, por dificultades técnicas en pelvis
estrechas. La localizacidén en los tercios rectales, el margen
distal, el estado, la diferenciacion histoldgica y la realizacién
de colostomia de proteccién no tuvieron incidencia significativa

en la recurrencia local total.
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CANCETR DEE & RebEs T o0l SR Rind g A Gl 6 G AEN
i S S e S B R U R AN ECRS T R (1979 <~ G989
VARIABLE TEREID . INE-. TERCIO MEDIO TERCIO SUP.
# de casos 12 2 1 2
Localizacion 4 - 8 cms Sty ams =i 12 ems
Edad (afos) Yt T S Dl A
Tiempa = Evoliucion 5 meses 6.2 meses 7.8 meses
Compromiso circunft 40 .07% Sl T A [ e
Dias POP 1% B 2.4
Morbilidad POP
_Leve 4 5 4
Severa o) 2 ol
Mortalidad POP 1 il @
TABLA 1. Factores clinicos
L6 NG E R D E R S me e PR AT R e T n R B Wi
np SRR e S R R s e g AN ESRST 00 R LA R = i
VARIABLE TERCIO INF. TERCIO MEDIO TERCIO SUP.
Diferencia. Histo.
Bien o) 12 2
Moderado 74 8 7
Mal ] 1 4]
Astler - Coller
A 7] : 1]
B1 3 6 5
B2 z 74 D
Bl il ] @
[ & 74 3
e sMucoprodictores S O it
Sobrevida (5 aros) 5@% = e TET ST

TABLA 2. Factores Patologicos.
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CANCER DE RECTO-RESECCION ANTERIOR

COMPROMISO CIRCUNFERENCIAL

PORCENTAJE

TERCIO MEDIO

TERCIO SUPERIOR

TERCIO INFERIOR

INC

P=0.021

FIGURA 2.



CANCER DE RECTO-RESECCION ANTERIOR
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