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ABREVIATURAS

AAP: Amputacion abdominoperineal del recto
ETM: Escision total del mesorrecto

ER: Ecografia rectal

EP: Exenteracion pélvica

MRC: Margen de reseccion circunferencial
QRTP: Quimiorradioterapia preoperatoria
QRT: Quimiorradioterapia

QT: Quimioterapia

RAUB: Reseccidn anterior ultrabaja

RE: Reseccion extendida

RL: Recidiva local

RM: Resonancia Magnética

RT: Radioterapia

TC: Tomografia computarizada

u- : Estadificacion por ER (UTN, uMRC)
r- : Estadificacion por RM (rTN, rMRC)

p-: Estadificacion anatomo-patolégica (pTN, pMRC)
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Antecedentes: La estrategia terapéutica del cancer del recto con posible afectacion
prostatica es un tema a debatir con escasa evidencia cientifica. La
quimiorradioterapia preoperatoria y la extension de la reseccién uroldgica parecen

dos puntos claves en el tratamiento de estos tumores.

Objetivo: Comparar en un grupo de pacientes con cancer rectal que amenaza o
afecta la prostata sin infiltracion de la vejiga en la estadificacion preoperatoria, la
tasa de afectacion del margen circunferencial segun diferentes opciones terapéuticas
(prostatectomia parcial, prostatectomia total, exenteracion pélvica, con o sin QRT
neoadyuvante), asi como comparar en estos pacientes la tasa de recidiva local, los

resultados oncoldgicos y la morbimortalidad postoperatoria.

Disefio: Estudio retrospectivo, multicéntrico (tres Unidades de Cirugia Colorrectal

de hospitales de tercer nivel)

Pacientes: Serie consecutiva de pacientes del sexo masculino (n = 126) con cancer
de recto con amenaza o afectacion del plano de la prostata en la estadificacion
preoperatoria (mediante ecografia rectal y/o resonancia magnética) operados con

intencion curativa local entre 1998 y 2012.

Intervenciones: uso de quimiorradioterapia preoperatoria, tipo de reseccion

uroldgica extendida

Principales medidas de resultado: el estado del margen de reseccion

circunferencial patoldgico, la tasa de recidiva local.

Resultados: En la estadificacion preoperatoria, 44 (34,9 %) pacientes presentaron

un margen de reseccion circunferencial anterior amenazado y 82 (65,1 %)

15



presentaron un margen de reseccion con afectacion de la prdstata. Se administro
quimiorradioterapia preoperatoria a 106 (65,1 %) pacientes. La tasa de afectacion
del margen de reseccién circunferencial anterior fue del 13,5% para todo el grupo.
En los pacientes que no recibieron quimiorradioterapia preoperatoria que tenian un
margen de reseccion circunferencial anterior amenazado o afectado en la evaluacion
preoperatoria, la tasa de afectacion del margen de reseccion circunferencial anterior
fue 25,0% y 41,7% respectivamente. Cuando se administré quimiorradioterapia
preoperatoria la tasa de afectacion del margen de reseccion circunferencial fue 7,1
y 20,7% respectivamente. En los pacientes tratados con quimiorradioterapia
preoperatoria seguida de cirugia rectal con reseccion extendida a la prostata, la tasa
de margen de reseccion circunferencial afecto fue de 2,4%. La reseccion extendida
del céancer rectal con prostatectomia parcial después de la quimiorradioterapia
preoperatoria dié como resultado un margen de reseccion circunferencial libre en
todos los casos. Se observé lesion intraoperatoria de la uretra en el 36,4% de los
pacientes que se sometieron a prostatectomia parcial, dando lugar a una fistula
urinaria postoperatoria en el 18,2 % de los casos. La afectacion del margen de
reseccion circunferencial patoldgica fue el Unico factor asociado a la recidiva local

(5 afos la tasa actuarial del 27,0% vs 8,0 %, p = 0,005).

Limitaciones: Es un estudio retrospectivo. La calidad de vida, la impotencia sexual

e incontinencia urinaria no se evaluaron.

Conclusion: La quimiorradioterapia preoperatoria es imprescindible en los
pacientes varones con margen circunferencial anterior amenazado o afectado en la
evaluacion preoperatoria. Por otra parte, en pacientes con afectacién prostatica

preoperatoria, la reseccion prostatica es necesaria. En este grupo, cuando la
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infiltracion prostatica es limitada segun los métodos de imagen, la prostatectomia

parcial es oncoldgicamente segura aunque presenta una elevada iatrogenia uretral
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Aproximadamente, el diez por ciento de los canceres de recto invaden

6rganos adyacentes y se clasifican seguin la 7 2 edicién TNM como T4b *2.

La escision total del mesorrecto (ETM) ha sido el "gold standard" en los
Gltimos treinta afios en el tratamiento del cancer rectal ** logrando disminuir
drasticamente las tasas de recidiva local y mejorar la supervivencia. EI margen de
reseccion circunferencial (MRC) afectado por el tumor, es actualmente considerado
el factor de riesgo mas importante para la recurrencia local y por tanto para la

reduccion de la supervivencia °.

En el cancer de recto T4b la reseccion con ETM en el plano de la fascia
visceral no es suficiente para lograr un MRC libre y la estrategia terapéutica debe
adaptarse a cada paciente en el contexto de un equipo multidisciplinar especializado,
con el fin de lograr una reseccion curativa en el sentido de obtener un MRC libre de

tumor.

El estudio preoperatorio basado en la resonancia magnética y la ecografia
endorrectal, es fundamental para identificar los tumores localmente avanzados con
MRC amenazado o afecto,®’ que necesitan ser tratados con radioterapia
preoperatoria ®° . Ademas, el estudio de imagen preoperatorio es necesario para
indicar y planificar una reseccion quirdrgica extendida més alld de la fascia
mesorrectal en el caso de tumores T4b. De hecho, como principio quirdrgico,
cualquier adhesion sospechosa entre el tumor y los Organos adyacentes como
hallazgos intraoperatorio debe obligar a realizar una reseccion en bloque, dado que
en los estudios anatomopatoldgicos se ha encontrado malignidad en tales adhesiones

en el 33-84 por ciento de los casos ** .
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A nivel anterior del recto, al ser la capa de grasa mesorrectal mas delgada,
favorece la progresion de tumores T4b, con invasion de estructuras adyacentes como
la prostata o la vagina. Con menos frecuencia, los tumores T4 de esta localizacion
afectaran la pared lateral de la pelvis o la vertiente posterior con infiltracion de sacro
0 coxis. En las mujeres la interposicion del aparato genital hace que la infiltracion
del tracto urinario sea un hallazgo muy poco frecuente. Sin embargo, en los
pacientes masculinos la afectacion del tracto urinario es méas frecuente; cuando la
vejiga esta afecta es obligatoria la realizacién de una cistectomia parcial o total,
cuando una vesicula seminal se ve afectada puede ser facilmente resecada. Sin
embargo, hasta el momento no estd claro cual debe ser la estrategia quirdrgica
cuando el cancer rectal afecta a la prostata sin infiltracion de la vejiga. En algunas
series la exenteracion pélvica total se ha realizado en estos pacientes . Sin
embargo, estas series incluyen pacientes con diferentes 6rganos afectados y en
ocasiones estos datos estan referidos a recurrencia local de la enfermedad. Ademas la
morbilidad secundaria a la cistectomia es alta y la formacién de un estoma urinario
disminuye en gran medida la calidad de vida de los pacientes. Por estas razones
algunos autores proponen de forma alternativa en pacientes varones con cancer de
recto con afectacion aislada de la prostata la realizacion de una prostatectomia total
con anastomosis vesico-uretral sin cistectomia 2. En estos casos aislados parece
que los resultados oncoldgicos son satisfactorios, pero la morbilidad es alta. Por otro
parte, en los ultimos afios la reseccion parcial de la prostata extendida en bloque con
la reseccién rectal ha sido descrita en series pequefias de pacientes 2% dando lugar a
unos resultados oncoldgicos comparables a la exenteracion pélvica y evitando la

formacion de un estoma urinario.
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1. ESTADIFICACION PREOPERATORIA DEL CANCER DE RECTO

La estadificacion preoperatoria del cancer de recto tiene como objetivo
determinar la extension anatémica del tumor para establecer el pronostico, planificar
el tratamiento y evaluar sus resultados. La estadificacion preoperatoria implica la
realizacion de una evaluacion clinica, radioldgica y anatomopatologica, cuya
importancia radica en determinar la extension local y sistémica para la posible
seleccién del tratamiento neoadyuvante, planificar la técnica quirdrgica; asi como,
valorar la comorbilidad y la continencia previa del paciente a través de la historia
clinica y el examen fisico para establecer la indicacion terapéutica méas adecuada a

cada caso basandose en criterios objetivos 2°.

Clasicamente, el tratamiento del cancer de recto viene condicionado por
varios factores patologicos con importancia prondstica: la penetracion del tumor en
el espesor de la pared rectal, la afectacion del margen de reseccién circunferencial y
la presencia de metastasis a ganglios regionales o metéstasis a distancia *%. Otros
factores importantes son la diferenciacion celular y la presencia de invasion venosa

extramural®®.

1.1 ESTADIFICACION LOCAL PREOPERATORIA

La estadificacion local preoperatoria del cancer de recto es fundamental para
la seleccion del tipo de tratamiento quirdrgico y la indicacién de tratamiento
neoadyuvante, y se basa en la confirmacion anatomopatoldgica de la lesion obtenida

a través de la biopsia, el tacto rectal de un cirujano experto, la rectoscopia rigida, y
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en dos métodos de imagen consolidados, en este campo, como son la ecografia
endorrectal (ER) y la resonancia magnética (RM) que permiten estadificar

localmente el tumor y determinar la posible infiltracion del esfinter anal.

La colonoscopia completa es fundamental para evaluacion de neoplasias
sincrénicas en el colon y pélipos **. En caso de estenosis que impida el paso de
colonoscopio se completaria el estudio con colonoscopia virtual por tomografia

computarizada %',

La biopsia nos confirmara la naturaleza de la lesion debiendo informar sobre

si se trata 0 no de un adenocarcinoma y del grado de diferenciacién tumoral.

El tacto rectal de un cirujano experto permite localizar el tumor y conocer la
distancia respecto al margen anal, tamafio, nimero de cuadrantes afectados, grado de
movilidad la posible fijacion a estructuras vecinas de los tumores situados a menos
de 8-10 centimetros, la infiltracion del aparato esfinteriano; asi como, evaluar el
tono y la contractilidad del mismo para ayudarnos a determinar la opcion quirtrgica

mas adecuada 34,

La rectoscopia rigida establece la altura de la lesion respecto al margen anal.

La guia ASCO de 2006 recomienda obtener niveles séricos de CEA antes de
la cirugia en los pacientes con cancer colorrectal para ayudar en la planificacion

para el sequimiento postquirirgico y en la evaluacion pronéstica *.
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1.1.1 Estadificacion por Ecografia Rectal (UTN)

Wild y Reid describieron, en 1956 *, la visualizacién de la pared rectal por
ecografia endorrectal. A partir de 1983 y gracias al desarrollo tecnolégico, este
procedimiento comienza a valorarse para el estudio de la invasion local en el cancer

de recto y mejorar asi la tactica terapéutica.

La ER es una prueba diagnostica consolidada y extendida en la estadificacion
local preoperatoria del cancer de recto. Se trata de un método diagndstico seguro,
no invasivo, de bajo coste y reproducible aunque su fiabilidad es motivo de

controversia “44°,

Los principales errores en la interpretacién de la ecografia endorrectal se
traducen en la sobre e infraestadificacion del tumor debido a problemas técnicos,
imposibilidad de valoracién tumores estenosantes (10 por ciento de los casos) *', en
la valoracién ganglionar, siendo el principal riesgo la infraestadificacion, que
provocaria un tratamiento insuficiente y pierde precisién en los tumores de tercio

superior poco accesibles en la exploracion.

La estadificacion local por ER utiliza el sistema uTN segun los criterios

establecidos por Hildebrandt U et al. en 1985 “.

Estadificacion uT

Varios trabajos han sido publicados para evaluar la eficacia de la ER en la

penetracion parietal y compararlos con la estadificacion clinica .
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1.

2.

La ER es la prueba idonea para la seleccion de tumores (T1) tributarios de

exéresis local 2.

Garcia Aguilar et al. >

publican una importante serie de pacientes evaluados
con ER preoperatoria (545 pacientes) con un criterio estricto de seleccion que
excluye los casos de neoadyuvancia (270). Presentan un 69 por ciento de
sensibilidad para la penetracion parietal, inferior a la referida del 82 al 90,4 por

ciento por otros autores %

aunque esta discrepancia puede atribuirse en gran
medida a la exclusion en el estudio de exactitud de gran parte de los tumores uT3 y
los uT4 sometidos a tratamiento neoadyuvante. Asimismo presento en el estudio un
18 por ciento de sobre-estadificacion y un 13 por ciento de infra-estadificacion, con
una mayor sensibilidad para las lesiones uTO y uT1 (81 por ciento) y una menor
sensibilidad en lesiones uT2 (68 por ciento) con un gran porcentaje de sobre-
estadificacién debido, segun los autores, a la inflamacion peritumoral. El estudio

concluye que la sensibilidad en la interpretacion de las imagenes aumenta con la

experiencia del operador.

Algunas lesiones pueden ser mal interpretadas. Las mas dificiles de evaluar

son >>%:

Lesion uT2 profunda que puede simular una lesion uT3 superficial

Engrosamiento de la capa submucosa sin solucion de continuidad que podria

corresponder a un uT2 superficial.

Un metaanalisis de 42 estudios estima las siguientes sensibilidades y

especificidades de la ER para la determinacién de T: T1 (88 y 98 por ciento), T2 (81
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y 96 por ciento), T3 (96 y 91 por ciento) y T4 (95 y 98 por ciento) °’.

Douglas Wong et al. consideran que con la experiencia del operador y la
capacidad de interpretacion de las imé&genes se pueden ofrecer, diferentes tacticas de

tratamiento en el cancer de recto °°.

uTw: uTO/ uT1 Reseccion local
uTy: uT2/ uT3 superficial Se recomienda cirugia radical

uTz: uT3 profundo/ cualquier uT4: Se recomienda tratamiento neoadyuvante

Esclapez et al. 2009 *® concluyen que el espesor méximo tumoral medido por
ecografia endorrectal en el cancer de recto pT3 es un factor prondstico
independiente de recidiva local y global. Un punto maximo de corte de espesor
tumoral de 19 mm medido por ER puede ser util para clasificar a los pacientes antes
de la operacion y para seleccionarlos para la cirugia primaria o terapia

neoadyuvante.

El estudio de Mufioz E et al. 2013 *° concluyé que con el uso de la
clasificacion de Wong modificada se mejora sustancialmente la precisién global de
imagenes preoperatorias en la evaluacion de T del cancer de recto y por tanto mejora

la seleccidn de pacientes para la QRT neoadyuvante.
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Clasificacion ER Wong-Esclapez:
uTw-

-uTl

-uT?2

- uT3a (espesor tumoral < 19 mm)
utz

- uT3b (espesor tumoral > 19 mm)

-uT4

Un estudio sugiere que la exactitud de la ER para la estadificacion T es
mayor, en manos de personal con experiencia diagnostica, con un gran volumen de

casos de cancer de recto .

Estadificacion uN

Por otro lado, la fiabilidad de la ER para la deteccion de adenopatias varia

del 64 al 86 por ciento segun los distintos estudios.

Existe gran variabilidad en los porcentajes de deteccion de adenopatias
perirrectales, los mismos rondan entre el 44 y el 87 por ciento **°>¢%* E| grupo de
trabajo del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) establecid los

siguientes criterios de deteccion ecografica *°:

- Tamafio mayor a 5mm
- Imagen hipoecoica

- Imagen préxima al tumor
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- Nédulo con centro hiperecoico (adenopatia inflamatoria)

Herzog U et al. *° determina que a mayor tamafio en la imagen hipoecoica

existe mayor sensibilidad en la deteccion de adenopatias patoldgicas.

- De 0 a 5mm: 79 por ciento
- De 6 a 10mm: 92 por ciento
- Mayor de 10mm: 100 por ciento

Un metaandlisis de 35 estudios estima que la sensibilidad y la especificidad
ER en el diagndstico de la afectacion ganglionar por canceres rectales fueron 73 (IC
del 95%: 71 a 76 por ciento) y 76 por ciento (95 % IC 74 a 78 por ciento),

respectivamente °’.

Margen de reseccién circunferencial (UMRC)

Para la evaluacion de los tumores de recto T3 avanzado con afectacion
posterior o posterolateral y en algunos T4, la distancia a la MRC no puede estimarse
utilizando la ER porque las estructuras vecinas que permiten la evaluacion de la

MRC no estan presentes **'¢°,

A pesar de ello la ER puede evaluar el MRC con una exactitud global

respecto a la RM del 81 por ciento .

Una preocupacion general en relacién con la ER es, si los resultados
publicados (derivado de los centros con mas experiencia en la técnica) pueden

generalizarse, ya que una curva de aprendizaje ha sido ampliamente reconocida ©’.
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Orrom et al.®® evaluaron 59 pacientes con cancer de recto sin neoadyuvancia.
Estos pacientes fueron separados en tres categorias de acuerdo a la experiencia del
operador y a la realizacion de un estudio sistematizado y organizado. El grupo | (sin
técnica sistematizada) presentd una sensibilidad del 58 por ciento, 37 por ciento de
lesiones sobre-estadificadas y 4 por ciento infra-estadificadas; mientras el grupo 11
(técnica sistematizada evaluando las 5 capas del recto) mejoré la sensibilidad a 95

por ciento con solo 5 por ciento de sobre-estadificacion.

La ER puede ayudar a la resonancia magnética en la prediccion de la
afectacion del margen de reseccion circunferencial en el cancer de recto medio-bajo
anterior, sobre todo en el tercio bajo del recto, con un alto valor predictivo

negativo®.

1.1.2 Estadificacidén por Resonancia Magnética (rTN)

La RM de alta resolucién se ha consolidado como el método de eleccién para
determinar el estadio local del cancer rectal "°'. Entre sus ventajas esta la
posibilidad de evaluar tumores estenosantes y mas voluminosos. Ademas, el mayor
campo visual de esta prueba permite una evaluacién de todo el mesorrecto, asi como
la relacion del tumor con la fascia mesorrectal, que forma el margen circunferencial

en la cirugia de escision del mesorrecto.

La resolucion que se obtiene con Fast Spin ECHO potenciadas en T2 ha
permitido la posibilidad de diferenciar el tejido neoplasico de la muscular propia, y

definir la infiltracion tumoral de la fascia del mesorrecto.
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Su capacidad para representar la capa muscular externa como una capa
diferenciada en las imagenes de RM posibilita, segin Gina Brown, medir con
precision la profundidad de la diseminacion extramural del tumor desde la capa
muscular en el mesorrecto "*. Sin embargo, para otros autores la RM no es un

método fiable en la diferenciacion de los T1y T2 "7678,

Estadificacion rT

La principal utilidad de la RM de alta resolucion en la estadificacion tumoral
del cancer de recto es determinar la extension extramural en tumores T3 y el
compromiso de 6rganos vecinos en el T4. En tumores superficiales, la ecografia

endorrectal tiene mayor precision en la evaluacién del compromiso parietal .

La medicion de la extension extramural del tumor por RM es equivalente a la

8 De acuerdo con la

medicion correspondiente en el anlisis histologico
profundidad extramural de los tumores se divide el T3 en: T3a (<1lmm), T3b (1.01-
5mm), T3c (5.01-15mm) y T3d (>15mm) 25, Esta distancia es importante para una
adecuada eleccion de tratamiento. La sobrevida a 5 afios en pacientes con
profundidad extramural méxima mayor a 5 mm es del 54 por ciento, mientras que en
aquellos con profundidad inferior a 5 mm es del 85 por ciento *°. En los tumores del
tercio superior y medio es de suma importancia buscar la relacién con la reflexion
peritoneal y su posible compromiso, en cuyo caso hablamos de estadificacion T4a.
Se debe descartar también, el compromiso de la vejiga y del utero. En tumores de
tercio medio e inferior puede existir invasion de la prostata y vesiculas seminales en

los hombres, o del cérvix y cuerpo uterino en las mujeres. La extension lateral puede

comprometer la pared pelviana y la posterior al sacro. Cuando el tumor invade otros
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organos o estructuras en las imagenes de RM, hablamos de estadificacion T4b,

teniendo éste peor pronaostico.

Estadificacion rN

En general, la RM tiende a tener una mayor sensibilidad que ER para la
evaluacion de la afectacion ganglionar perirrectal porque puede identificar ganglios
afectados sobre la base de caracteristicas distintas del tamafio ™ %%,

La mayoria de los centros se basan en el tamafio para determinar si un
ganglio es maligno o benigno. Sin embargo, existe una considerable superposicion
en tamafo entre los ganglios reactivos normales y los que contienen el tumor. Entre
el 15 y el 42 por ciento de los pacientes con cancer de recto tienen ganglios
linfaticos de un tamafio inferior a los 5 mm en mesorrecto que contienen tumor
La capacidad de detectar la sefial mixta y / o irregularidad del contorno ganglionar

mejora la sensibilidad de la RM para detectar afectacién ganglionar (concordancia

de N con la anatomia patoldgica definitiva del 85 por ciento ”.

Margen de reseccién circunferencial (rMRC)

El éxito diagnostico y terapéutico esta directamente relacionado con la
obtencion de margenes libres en la histopatologia, por lo tanto, los radiélogos deben
identificar en las imagenes de RM alta resolucion, a los pacientes con compromiso
del MRC para recibir tratamiento preoperatorio. No debemos olvidar que cuanto
mayor es la distancia del tumor al MRC, mejor es el pronéstico 8% En una
publicacion del grupo Mercury ® la especificidad de la RM de alta resolucién en
determinar el MRC libre fue del 92 por ciento. El MRC libre implica menor tasa de

recurrencia local y mayor sobrevida global *.
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La conjuncién del interés creciente acerca de la evaluacion del MRC vy el
progreso tecnoldgico de la RM de alta resolucion ha motivado que este método sea
el de eleccion en la evaluacion de los tumores localmente avanzados, ya que permite
detectar preoperatoriamente el compromiso del MRC con una fiabilidad del 92 por

ciento "°.

Invasion vascular extramural

La RM de alta resolucién es util en la deteccion preoperatoria de invasion
vascular extramural, ya que hallazgos positivos de invasion vascular extramural
tienen una tasa de sobrevida libre de enfermedad a 3 afios del 35 por ciento frente al

74 por ciento en aquellos con hallazgos negativos determinados por RM *.

Céncer recto inferior

En estos pacientes es importante describir la relacién del tumor con la capa
muscular, el elevador del ano y el esfinter externo. Debemos buscar también la
posible extensién hacia la préstata, las vesiculas seminales, la vagina, el sacro y el
coxis. La RM alta resolucion brinda informacion esencial para determinar la relacién
del tumor con el esfinter anal y es, a la vez, de utilidad para definir margenes libres,
tanto distales como circunferenciales, permitiendo una adecuada seleccion del

tratamiento y técnica quirtrgica > .
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1.2 Estadificacion sistémica preoperatoria por tomografia computarizada (M)

Dentro de esta estadificacion preoperatoria es preciso realizar un estudio de
extension completo para realizar una evaluacion de afectacion a distancia y para ello
utilizaremos la Tomografia Computarizada (TC) toracoabdominal. De esta forma
obtendremos una evaluacion sistémica de posible afectacion metéastasica en distintas
localizaciones (higado, pulmones, presencia de carcinomatosis peritoneal...), asi
como complicaciones asociadas al tumor tales como obstruccion, perforacion,

fistula® %

, ¥ de esta manera podremos plantear si el paciente se beneficiara de las
distintas alternativas en funcién de los hallazgos obtenidos: colocacion de un stent,
colostomia derivativa, reseccion paliativa, cirugia radical locorregional con cirugia
simultanea o diferida de las lesiones metastasicas, o bien determinar la
inoperabilidad.

El TC no es una prueba de diagndstico fiable para el tumor de bajo volumen
en las superficies peritoneales . La sensibilidad de la TC para la deteccion de los
implantes peritoneales depende de la ubicacion y el tamafio de los implantes. En un

estudio, la sensibilidad de la TC de los nédulos < 0,5 cm fue del 11 por ciento y sélo

de un 37 por ciento para los implantes de 0,5a5 cm ¥’
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2. PROGRAMAS DE NEOADYUVANCIA

La reseccion quirdrgica es la piedra angular del tratamiento curativo del

cancer de recto.

Los canceres cT1 pueden ser tratados eficazmente con procedimientos
quirargicos limitados, como la escision local. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes tienen tumores mas avanzados que requieren una cirugia mas extensa,
como la reseccidn anterior baja o0 una reseccién abdominoperineal. Otros, presentan
tumores localmente avanzados que se adhieren o infiltran a las estructuras
adyacentes tales como el sacro, las paredes laterales de la pelvis, la prostata o la
vejiga. El tratamiento quirargico y oncolégico multidisciplinar de estos pacientes

varia mucho dependiendo de la etapa y la localizacién.

La correcta aplicacion de la cirugia con escision total del mesorrecto (ETM),
asi como los progresos de la evaluacion y del significado pronostico de la afectacion
del margen reseccion circunferencial (MRC) han cambiado los criterios para definir

un tumor como localmente avanzado.

Estos hechos, condicionan que muchos autores establezcan esencialmente la
indicacion de quimiorradioterapia preoperatoria (QRTP) cuando exista un posible

compromiso del MRC segun la evaluacién de la RM & 74 %89,

La localizacion tumoral es otra caracteristica que hay que considerar para la
seleccion del tratamiento. El potencial compromiso del MRC se da por supuesto en
todos los T4 y también, en los tumores T3 anteriores en el hombre y en general en

los T3 situados a menos de 5 cm del margen anal, por el escaso margen de grasa
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mesorrectal que anatémicamente existe en ambos casos .

Para algunos autores los tumores anteriores tienen peor prondstico %

especialmente en varones *®. Sin embargo, los tumores anteriores no difieren de los
posteriores en sus caracteristicas patolégicas y no tienen peor pronéstico si su

reseccion circunferencial es adecuada *°.

Se ha demostrado que la radioterapia (RT) preoperatoria comparada con la
postoperatoria, tiene mayor efecto sobre la disminucion de las recidivas locales,

menor morbilidad y menos toxicidad & 1%,

Existe cierta controversia respecto al régimen de RT preoperatoria que se

debe emplear.
2.1 RT preoperatoria ciclo corto

En muchos paises, la RT de ciclo corto ha sido adoptada como la terapia

preoperatoria estandar para el cancer rectal resecable.

El estudio sueco asigné al azar a 1.168 pacientes para recibir o no recibir RT
preoperatoria de ciclo corto (25 Gy en 5 fracciones en 5 dias y reseccion quirurgica
1 semana después) frente a la cirugia sola. Después de cinco afios, el grupo con RT
preoperatoria se asocié con mejoras significativas tanto en control local (89 frente
73 por ciento) como en la supervivencia global (58 frente a 48 por ciento) ***%. Sin

embargo no se habia incorporado la ETM como criterio de seleccion y por tanto no

se contemplo la calidad de la cirugia

El potencial de toxicidad RT preoperatoria de ciclo corto se evalud a través
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de la publicacion de un estudio nacional holandés en el que 1.861 pacientes con
cancer rectal resecable fueron asignados al azar a dos tipos de tratamiento, RT
seguida de cirugia con escision total del mesorrecto (ETM), frente a la cirugia ETM

106-108

solamente . La RT preoperatoria se asocidé con una mejoria en la tasa de

recidiva local a cinco afios en comparacion con la cirugia con ETM (5,6 frente a

108

10,9 por ciento) . Con respecto a las complicaciones el grupo irradiado tenia

mayor retraso en la cicatrizacién del periné (29 frente a 18 por ciento) ** mayor
deterioro de la funcion del esfinter anal (incontinencia fecal del 62 frente a 38 por

110

ciento) 11, y disfuncién sexual ** que se muestra en publicaciones posteriores 2.

2.2 RT preoperatoria ciclo largo asociada a quimioterapia

La RT preoperatoria denominada de curso largo (RT con tres o cuatro
campos) asociada a tratamiento quimioterapico (por su efecto radiosensibilizante).
Este régimen de QRTP tiene como efecto muy importante conseguir la
infraestadificacion tumoral (downstaging), remision completa en un 15-30 por
ciento de los casos, y también la disminucién importante del volumen tumoral que

facilita en gran medida la cirugia con ETM 3114,

El ensayo EORTC 22921, examino el beneficio de la quimiorradioterapia
frente a la RT preoperatoria solamente. Los pacientes sometidos a
quimiorradioterapia preoperatoria tuvieron una tasa significativamente mas alta de
respuesta patoldgica completa (14 frente a 5 por ciento), significativamente mayor
infraestadificacion tumoral, y menos casos con infiltracion venosa, perineural o
linfatica ' . En un metaanalisis posterior a este ensayo “'***°  la adicién de la

quimioterapia concomitante a la RT neoadyuvante mejora el control local *?° . Sin
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embargo, también hubo una mayor tasa de toxicidad aguda relacionada con el
tratamiento con quimioterapia, y ningun impacto significativo sobre las tasas de

preservacion funcional del esfinter o la supervivencia general.

La adicion de la quimioterapia para el fraccionamiento convencional RT se
ha convertido en un método estandar para el tratamiento de modalidad combinada

neoadyuvante.

2.3 RT preoperatoria ciclo corto frente a QRTP

Dos ensayos comparando RT preoperatoria de ciclo corto con la QRTP

(quimioterapia basada en fluoropirimidinas junto con RT fraccionada convencional):

Un ensayo polaco que implica 316 pacientes con cancer rectal T3 / 4 del
comparando RT preoperatoria fraccionada convencional (50,4 Gy) con un bolo de 5-
FU y leucovorin durante las semanas 1 y 5, frente a la RT preoperatoria de ciclo
corto (5 x 5 fracciones Gy con la cirugia dentro de los siete dias de la dltima dosis
RT) ™. La tasa de respuesta patoldgica completa fue significativamente mayor en el
grupo de quimiorradioterapia convencional (16 frente a 1 por ciento), y habia menos
casos de positividad MRC (4 frente a 13 por ciento). La tasa de preservacion del
esfinter en ambos grupos fue comparable (58 y 61 por ciento, respectivamente). La
toxicidad por radiacion temprana fue mayor en el grupo de quimioterapia (18 frente
al 3 por ciento), pero las tasas de recurrencia local (9 frente a 14 por ciento), la
supervivencia libre de enfermedad (58 frente al 56 por ciento) y la toxicidad tardia

severa (10 frente a 7 por ciento) no fueron significativamente diferentes.

El ensayo Trans-Tasman Radiation Oncology Group 01.04, asigné al azar a
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326 pacientes a RT de ciclo corto frente a la QRTP convencional *'® . Los pacientes
que se encontraban en el brazo donde se aplicaba la RT de ciclo corto también
recibieron seis ciclos de quimioterapia adyuvante postquirurgica, mientras que
aquellos en el grupo de quimiorradioterapia convencional recibi6 cuatro ciclos. Al
igual que en el ensayo anterior, la tasa de respuesta patoldgica completa fue
significativamente mayor en el grupo asignado a la QRTP (15 frente a 1 por ciento),
pero no hubo diferencias en las tasas de positividad de margen o de preservacion del
esfinter. Un andlisis de subgrupos de este ensayo, 79 pacientes con tumores distales
mostré una incidencia acumulada de recidiva local del 12,5 por ciento para los de

RT ciclo corto, y 0 por ciento para el grupo de la QRTP.

El ensayo de Estocolmo IlI, proporciona informacién adicional, ya que
compara RT ciclo corto con cirugia inmediata, la RT ciclo corto con retraso de la
cirugia (cuatro a ocho semanas), y la RT de ciclo largo con retraso de la
cirugia(cuatro a ocho semanas). Un informe inicial de 585 participantes asignados al
azar sugiere que RT ciclo corto seguido inmediatamente por la cirugia se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias en comparacioén con los otros

dos grupos *2*.

Es importante destacar que la QRTP no parece aumentar la tasa de

complicaciones perioperatorias de la reseccion quirdrgica & 2212,

En una revision sistematica de Cochrane Database de 2013 %

se concluye
que comparando RT preoperatoria con la QRT preoperatoria, ésta Ultima mejora la
respuesta patologica y mejora el control local en el cancer rectal en estadios 11y IlI,

pero no se beneficia de la supervivencia libre de enfermedad ni de la supervivencia
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global. Asimismo también pone de manifiesto la necesidad de realizar estudios para

evaluar los resultados funcionales y la calidad de vida.
2.4 QRT neoadyuvante frente QRT adyuvante

La QRT neoadyuvante se ha convertido en el método estandar para el
tratamiento del cancer de recto localmente avanzado, considerado asi por la

estadificacién clinica con RM o ER (cT3-T4 cN+) .

La utilizacion de la QRT neoadyuvante se basa principalmente en el ensayo
del grupo aleman para el estudio del cancer de recto, desplazando la QRT adyuvante
que era anteriormente el tratamiento utilizado. Estos son pacientes que, Si
inicialmente se tratasen solamente mediante reseccidn quirargica, probablemente
requeririan RT postoperatoria. Los datos de ensayos aleatorizados indican que el
enfoque preoperatorio se asocia con un perfil de toxicidad a largo plazo mas

favorable y menos recurrencias locales que la terapia postoperatoria

El estudio del cancer rectal aleman se asigné al azar a 823 pacientes con c.
recto T3 / 4 o N+ cancer de recto, con el mismo régimen de quimiorradioterapia,

8 Todos los

administrandose antes o después de la intervencion quirurgica
pacientes fueron sometidos a una cirugia con ETM. Es de destacar que so6lo el 5 por
ciento de los pacientes en ambos grupos tenia T1/ 2 con ganglios positivos. La QRT
preoperatoria se asocié con una tasa de recidiva pélvica significativamente inferior
(6 frente a 13 por ciento respecto a la terapia adyuvante) *2’. La supervivencia global
a los cinco afios (76 frente a 74 por ciento) fue similar para grupo de QRT

preoperatoria y el grupo de QRT postoperatoria. Los pacientes sometidos a QRT

preoperatoria tenian el doble de probabilidades de someterse a una operacion para
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conseguir preservacion esfinteriana (39 frente al 19 por ciento). Es importante
destacar con respecto al pronostico, los malos resultados observados en los

pacientes con neoplasia rectal ypN2, en este y en otros estudios 128-131

sugieren que
estos pacientes son buenos candidatos para nuevos enfogques de tratamiento, como la

quimioterapia (QT) postoperatoria ampliada.

La QRT preoperatoria se compara directamente con la QRT postoperatoria
en el ensayo NSABP R-03 asignando al azar a un tipo de tratamiento y
estableciendo dos grupos (QRT preoperatoria frente a QRT postoperatoria). El
grupo que recibi¢ terapia preoperatoria se asocié a una tasa significativamente
mayor de supervivencia libre de enfermedad (65 frente al 53 por ciento), una
tendencia hacia una mejor supervivencia global (75 frente a 66 por ciento, p =
0,065), y no hay diferencia en el control locorregional (incidencia acumulada de

recidiva locorregional un 11 por ciento en ambos grupos) *22.

En el estudio de Corea, la QRT preoperatoria es comparada con la QRT
postoperatoria, en 240 pacientes con cancer rectal T3 o N+. Todos los pacientes
recibieron 4 ciclos de QT con capecitabina en el postoperatorio. El estudio mostro
una tasa de supervivencia libre de enfermedad similar en ambos grupos, al igual que
la tasa acumulada de recurrencia local (3 frente a 2 por ciento). La tasa de
preservacion del esfinter fue similar en los dos grupos, aunque en pacientes con
tumores rectales inferiores, el brazo de la QRT preoperatoria tuvo una mayor tasa de

cirugfa para preservar el esfinter (68 frente a 42 por ciento) **2.
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2.5 Momento de la cirugia

El intervalo optimo entre la finalizacion del tratamiento neoadyuvante y la
cirugia en el cancer de recto es desconocido. Tradicionalmente, este intervalo ha
sido de seis semanas (aproximadamente 11 a 12 semanas después del inicio de la

RT), ya que era la duracién utilizada por el estudio Rectal Cancer Study © .

La literatura publicada al examinar el impacto de la cirugia cuando se retrasa
méas alld de seis semanas es contradictoria, ya que algunos pequefios estudios

sugieren altas tasas de respuesta patoldgica completa con intervalos mas largos de

133-141 142- 145

tiempo , Y otros no documentan esta relacion

Un metaanalisis de 13 estudios (serie principalmente retrospectiva de un total
de 3.584 pacientes) lleg6 a la conclusion de que un mayor tiempo de espera mas alla
de ocho semanas a partir del final de la QRTP aumenta la tasa de respuesta
patoldgica completa en un 6 por ciento, obteniendo tasas de complicaciones
similares, pero no habia pruebas de que los resultados oncologicos fueran
mejores**®. Esto hace, que el uso de criterios indirectos de valoracién, tales como la

tasa de respuesta patologica completa a veces puede ser engafioso.

En dltima instancia, retrasar la cirugia para lograr una mejor respuesta
patoldgica sélo es beneficioso si se mejora el control local y / o sistémico. Estos
datos apoyan la necesidad de estudios prospectivos bien disefiados con puntos
finales locales y sistémicos de control con el fin de determinar el intervalo 6ptimo

para la cirugia después de un ciclo largo de RT.
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2.6 Complicaciones QRTP

La QRTP no parece aumentar la tasa de complicaciones perioperatorias de la

reseccion quirdrgica ® 12212

En el estudio aleméan descrito anteriormente, la incidencia de grado 3 o0 4 de
toxicidad gastrointestinal fue similar tanto en el grupo que recibi6 QRT
preoperatoria y el grupo que recibié QRT postoperatoria (28,8 frente a 31,7 por
ciento, respectivamente), y las tasas de morbilidad postoperatoria no fueron mayores
con la terapia neoadyuvante. En comparacion con la RT postoperatoria, los
pacientes sometidos a terapia neoadyuvante tenian menos estenosis anastomoticas

cronicas (2,7 frente a 8,5 por ciento).
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3. CIRUGIA CON ESCISION TOTAL DEL MESORRECTO

3.1 Escision total del mesorrecto. Importancia del factor cirujano

La especializacion en la patologia colorrectal es un hecho ya consolidado,
pero hasta hace unos afios eran muy pocos los que creian en ella. Grandes cirujanos
como Miles, Heald, Lockhart-Mummery, Lloyd-Davies, Parks, o Goligher se
relacionan en la historia de la cirugia colorrectal, con una especial dedicacion a la
misma. La técnica quirdrgica estandar de la reseccion del cancer de recto, basada en
la diseccion manual del recto, no sélo suponia la obtencion de un mesorrecto
incompleto e insatisfactorio sino que, ademas, frecuentemente asociaba lesiones
nerviosas . En las Gltimas tres décadas se han producido una serie de progresos
encadenados en el tratamiento del cancer de recto cuyo resultado ha sido una
evidente mejoria de los resultados, principalmente reflejados en la reduccion de
recidiva local (RL) y en el aumento de la supervivencia global . El logro basico y
determinante ha sido la aceptacion y difusion de la técnica denominada “Escision
Total del Mesorrecto”, liderada por R.J. Heald, quien publicé ya en los afios ochenta
unas cifras de RL del 4 por ciento **’. La existencia de un plano avascular que rodea
el mesorrecto y la diferencia de origen embriolégico del mismo y las estructuras
parietales de la pelvis, llevaron a Heald a la conclusion de que el drenaje linfatico
del recto estaba confinado en el mesorrecto. Por tanto, la escision completa e intacta
de esta estructura optimizaria los resultados oncologicos. Para Heald, el cancer de
recto se puede curar con cirugia aislada en 2 de cada 3 casos, y en 4 de cada 5
pacientes se realizara cirugia curativa si se siguen las normas de ETM **. En 1993,
MacFarlane llevo a cabo una auditoria externa de la serie de ETM practicada por

Heald y puso de manifiesto una tasa de RL del 5 por ciento *°. La importancia de

50



150 151-154

estos resultados llevd a cirujanos individuales e instituciones a la
incorporacion de dicha técnica y a la evaluacion posterior de los resultados
obtenidos. La constatacion de la variacion de resultados obtenidos en los diversos
estudios > ** llevé a distintas instituciones al analisis de los factores que influyen
en esa variabilidad. Todas las series de cirugia con criterios de ETM, excepto la de

Tagliacozzo et al. **°

obtienen iguales o mejores resultados en el control local de la
enfermedad que la cirugia convencional. La drastica reduccién de las tasas de RL
por distintas instituciones de prestigio tras la adopcién de la técnica, han cambiado
de forma progresiva, en la comunidad quirdrgica mundial, la tactica y la técnica
quirdrgica de la exéresis del cancer de recto.

intimamente ligado al progreso de la ETM se han sucedido otros. Asi, han
habido cambios en el analisis anatomopatolédgico de las piezas de reseccion, con

C 29, 100, 156-159

nuevos factores pronosticos como la afectacion del MR y la

100, 160-162

evaluacion de la calidad del mesorrecto, que han puesto en evidencia un

hecho ya conocido: la importancia del factor cirujano como variable independiente

en la incidencia de las RL %3,

3.2 Estadificacion del cirujano

Los criterios de cirugia con intencion curativa y paliativa son de gran
importancia para el pronéstico '°**%”. El informe operatorio, debe recoger aspectos
esenciales referentes a la estadificacion como son: localizacion del tumor primario,
tamano, grado de fijacion, afectacion de estructuras vecinas, relaciones con el anillo
pélvico y la reflexion peritoneal, presencia o ausencia de metastasis hepaticas,

peritoneales y adenopatias, asi como la presencia o ausencia de lesiones sincronicas.
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Ademas debe detallar el procedimiento de exéresis en cuanto al nivel de ligadura de
pediculos vasculares, extension de la reseccion colorrectal, del mesorrecto y de
estructuras infiltradas; asi como, el nivel y método de anastomosis, el uso y
contenido del lavado peritoneal y del mufién rectal, lugar y razon de estomas. Debe
hacerse constar una declaracion del cirujano en cuanto a si se considera 0 no la
reseccion curativa, entendiendo como tal la ausencia de tumor residual
macroscopico, la presencia de perforacion tumoral espontanea o iatrogénica por la
diseccion incorrecta, asi como, la filtracion intestinal por el ano cuando se practica
una amputacién abdominoperineal de Miles, si la hubiese. Todos ellos, son factores
prondsticos adversos reconocidos en cuanto a la tasa de recidivas que transforman
para algunos clinicos, la cirugia en “paliativa”. Este cambio de consideracion de
cirugia “curativa” o “paliativa” puede ser el efecto del factor cirujano, tal como
hemos sefialado respecto al MRC o la perforacion o filtracion rectal iatrogénica. La
consideracion certera o erronea de cirugia “curativa” o “paliativa” es de gran interés
con respecto al analisis comparativo de resultados, evaluacion de factores
pronosticos, y puede ser motivo de un importante sesgo con repercusion en las tasas

de RL vy las recidivas sistémicas *°°*%. Es

importante la uniformidad en el lenguaje
y deberd especificarse si el criterio en cuestion se establece con relacion a
parametros macroscOpicos 0 microscopicos y dejar constancia si se establece por el
analisis positivo de los margenes de reseccion (R1) o si se establece por la existencia
de tumor macroscopico residual (R2) con o sin biopsias del lecho tumoral en los

casos de duda intraoperatoria % .
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3.3 Opciones técnicas quirargicas con escision total del mesorrecto

La ETM precisa de un aprendizaje y un volumen adecuado de pacientes/afio
169,170 " as auditorias de resultados demuestran una menor morbilidad y menores
tasas de RL con relacion a estos factores al igual que el tiempo de intervencion y la
necesidad de transfusiones. Actualmente, series institucionales y estudios
multicéntricos demuestran que en manos expertas esta cirugia puede realizarse con
los mismos resultados por cirugia laparoscépica ***"* aunque la eficacia
comparativa de ambas vias estd pendiente de evaluar en cuanto a las recidivas
locales a largo plazo y la evaluacion deberia incluir la calidad de vida *".

La realizacion adecuada de exéresis del mesorrecto hace imprescindible que
el cirujano reconozca y cuide las distintas estructuras anatémicas *"¢*8;
- Plexos y troncos nerviosos autondmicos peélvicos. Del plexo hipogéastrico superior
se originan a nivel del promontorio sacro los nervios hipogastricos simpaticos, que
se deben visualizar y respetar al inicio de la diseccion posterior del mesorrecto, en el
plano areolar avascular existente entre la fascia visceral y la parietal presacra. Estos
troncos hipogastricos finalizan lateralmente en los plexos hipogastricos inferiores,
junto con los nervios erectores o esplacnicos pélvicos parasimpaticos. Del plexo
hipogastrico inferior nacen las ramas que forman a nivel anterolateral las
confluencias neurovasculares, que generalmente se visualizan durante la diseccion
del mesorrecto anterior, justo en el plano anterior y bilateral de la fascia de
Denonvilliers en el hombre. Es importante evitar su lesion para prevenir la
impotencia erectil, ya que de ellas surgen las ramas y nervios cavernosos, que

inervan las estructuras urogenitales.

- Planos fasciales alrededor del mesorrecto. La diseccion en el plano de las fascias es
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el elemento esencial de la preservacion nerviosa. La integridad de la fascia visceral
que envuelve el mesorrecto es el elemento base de la evaluacion macroscépica de la
calidad oncologica de la cirugia. Del mismo modo, la fascia parietal debe
preservarse integra salvo por necesidades oncoldgicas de resecciones extendidas. Su
desgarro accidental a nivel presacro puede provocar hemorragias severas por lesion
de los plexos venosos presacros y vertebrobasilares &,

El concepto anatdmico-quirargico clasico de ligamentos o aletas laterales del
recto, actualmente se considera artificial y obsoleto, ya que con la técnica de ETM
se demuestra la ausencia de vasos rectales medios dignos de hemostasia selectiva.
Estas estructuras pueden considerarse como una zona de condensacion de tejido
adiposo lateral que envuelve estructuras vasculares variables de pequefio calibre, asi
como las ramas nerviosas rectales procedentes del plexo pélvico 8% 18,

La reseccion del recto con ETM puede realizarse con una de las siguientes
opciones quirurgicas, segun su localizacion y estadificacion preoperatoria: la
reseccion anterior (RA), la reseccion de Hartmann y la amputacion

abdominoperineal (AAP).

3.3.1 Reseccion Anterior (RA)

Actualmente, la proporcion de resecciones anteriores debe ser superior al 60
por ciento, llegando hasta el 90 por ciento en los centros con especial dedicacion a la
cirugfa colorrectal, es decir, menos de un 10 por ciento de AAP **%.

Segun la evidencia cientifica actual los objetivos del cirujano en el
tratamiento del cancer de recto han de centrarse en el logro de unos margenes

adecuados de reseccion: distal y circunferencial. En la practica actual, el margen

54



distal rectal ha perdido vigencia y se considera suficiente un margen de 2 cm,

184

excepto en los tumores pobremente diferenciados . Incluso, el margen distal

cuando se realiza la ETM con preservacion de esfinteres en el tercio distal ha sido
reducido a menos de 1cm sin aumentar el indice de RL .
Por otra parte, al demostrarse la existencia de nidos celulares tumorales en el

mesorrecto hasta 2-3 cm por debajo del tumor %

, la exéresis de la porcion distal del
mesorrecto, deberd incluir al menos 5 cm distales al tumor cuando nos referimos a
los tumores de tercio superior. Por Gltimo, a partir de los estudios de Quirke P et al.
1986, el MRC afecto se considera un factor pronéstico adverso para la RL si la
exéresis mesorrectal es defectuosa, mientras que sélo es un factor predictivo de
enfermedad diseminada si la exéresis del mesorrecto ha sido satisfactoria **’. La
auditoria de estos méargenes corresponde al anatomopatdlogo 2 . La importancia del
estadificacién anatomo-patolédgica del MRC (pMRC) es incuestionable al demostrar
el anélisis de los resultados del estudio nacional noruego sobre la ETM que es la
variable pronostica con mayor impacto en las RL, metéstasis a distancia y
supervivencia °.

En los tumores del tercio superior del recto, situados entre 11 y 15cm, si
aceptamos la necesidad de realizar una exéresis del mesorrecto de 5 cm distal al
tumor, no es necesario realizar una exéresis total del mesorrecto. Los resultados
oncolégicos son satisfactorios con este margen y ademas con una menor morbi-
mortalidad *®® '*° Asi, en los tumores de esta localizacién se debe realizar
sigmoidectomia y escision subtotal del mesorrecto equivalente a las denominadas

“Reseccion Anterior Alta o Baja”, seglin el nivel de seccion rectal. En estos casos, la

movilizacion del éangulo esplénico suele ser necesaria para conseguir una
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anastomosis colorrectal sin tension, excepto en los casos de colon redundante.

En los tumores de los dos tercios inferiores del recto, los criterios
oncologicos anteriormente descritos obligan a realizar la ETM y originan la
denominada “Reseccion Anterior Ultra baja”. Aspectos técnicos importantes son la
movilizacion completa del éangulo esplénico, la ligadura “alta” de la vena
mesentérica inferior a nivel del cuerpo del pancreas y la preservacion de los vasos
marginales del colon para conseguir una anastomosis colorrectal sin ningun tipo de
tension y buena vascularizacion '®*. La correcta ETM se consigue en el plano
adecuado, sin diseccion roma ni tracciones excesivas que puedan fragmentar el
mesorrecto o, de forma mas grave, el tumor, hecho que confiere a la intervencion un
caracter paliativo por el riesgo elevado de implantacion de células *®*. Es
aconsejable realizar primero la diseccién posterior, luego los laterales y finalmente
la porcion anterior con peor visibilidad sobre todo en el vardn, seleccionando el
nivel de escision con respecto a la fascia de Denonvilliers. Completada la diseccion
se decide el nivel de seccidn rectal. Es necesario el empleo de soluciones citoliticas
(povidona yodada diluida o etanol al 40%) para el lavado del mufidn rectal previo a
la seccién para evitar la implantacion de células neoplésicas descamadas *%.

Ocasionalmente, en los tumores rectales muy bajos, a menos de 5 cm del
margen anal, sin afectacion del aparato esfintérico, tras la ETM hasta el nivel de los
musculos elevadores del ano, puede ser necesario para obtener un margen distal

19

adecuado recurrir a la diseccion en el plano interesfintérico *** y es necesario

practicar una anastomosis coloanal de Parks

, realizada de forma manual y a
través del ano % 184198 | a5 secuelas funcionales de las anastomosis ultrabajas y

coloanales son sobre todo la urgencia y el aumento de la frecuencia defecatoria. Hay
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evidencia cientifica sobre la conveniencia de asociar una ileostomia en asa de
proteccidn a la reseccion anterior ultrabaja y anastomosis coloanales con ETM. Los
principales factores de riesgo de dehiscencia son: el nivel de anastomosis menor de

| 194 1% y Ja condicién de sexo masculino **. La ileostomia

6-7cm del margen ana
“en asa” no evita la dehiscencia pero si sus consecuencias, como la peritonitis, el
riesgo de muerte y de estoma permanente *®. La tendencia actual es la realizacion de
una ileostomia en vez de una colostomia transversa derecha derivativa. La razon
principal es evitar los problemas de necrosis cdlica que surgirian si los vasos
marginales fueran lesionados durante la intervencion para restablecer el transito

digestivo "3 184,

3.3.2 Amputacion abdominoperineal (AAP)

En los afios 90, la AAP ha sido una intervencion en franca regresion. Tres
cuartas partes de los pacientes con cancer de recto inferior pueden someterse a una
cirugfa preservadora de esfinteres **’. Oncoldgicamente, la AAP debe limitarse a los
tumores que infiltran el aparato esfintérico. La regla de los 2 cm como margen distal
de seguridad ha sido reducida por Heald a menos de 1 cm con una tasa actuarial de
RL del 4 por ciento, lo cual explicaria el elevado indice de cirugia conservadora de
esfinteres para los tumores del tercio inferior del recto. Naturalmente, una excepcion
a esta regla son los tumores indiferenciados en los que la invasion intramural puede
alcanzar hasta 5 cm.

Otras indicaciones de la AAP son: la existencia de incontinencia fecal previa
a la aparicion de la sintomatologia tumoral o pacientes muy ancianos 0 con

enfermedades asociadas que supongan un alto riesgo de fracaso anastomético o bien
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incontinencia fecal severa 17

Excepcionalmente, al paciente se le puede intervenir con la duda acerca de la
reseccion con conservacion esfintérica, la cual se resuelve tras la movilizacion rectal
completa y la seguridad acerca del margen distal. En este sentido, la administracién
de quimiorradioterapia preoperatoria permite la infraestadificacién (downstaging) de
estos tumores, lo cual, facilita la diseccion pélvica. Sin embargo no se debe
modificar la indicacion de la AAP, si en la estadificacion preoperatoria mediante
tacto rectal, rectoscopia, estudio ecografico, o incluso por RM, existiera evidencia
de afectacién del aparato esfintérico, por el riesgo de dejar islotes neoplasicos
residuales **® *°_ Por tanto, es fundamental que esta evaluacion sea realizada por el
mismo cirujano antes y después del tratamiento radioterapico.

El andlisis de los resultados oncoldgicos de la AAP demuestra resultados
controvertidos. Para algunos autores, en los tumores del tercio inferior del recto, si la
indicacion es correcta, la AAP ofrece los mismos resultados oncoldgicos en cuanto a
RL y metastasis a distancia que la RA **. Por el contrario, para otros el analisis de
los resultados demuestra que la AAP en comparacién con la RA presenta: mayor
tasa de MRC afecto y perforacién intraoperatoria del espécimen, mayor tasa de
mesorrectos insatisfactorios y de RL, y menor supervivencia %% 170 200203 Ep g
ultima década existe una fuerte corriente de conocimiento que propugna la AAP en
posicion prona con exéresis amplia de los elevadores con escision de una pieza

cilindrica, como via para corregir estas deficiencias en los resultados 2%+
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3.3.3 Intervencion de Hartmann

En la actualidad, su indicacion es excepcional. Sin embargo, el denominado
Hartmann ultrabajo con ETM, constituye una opcién en la cirugia curativa de
canceres del tercio medio e inferior en los que el factor paciente contraindique una
anastomosis baja, por ejemplo en el caso de una incontinencia fecal manifiesta
previa a la cirugia, enfermedades asociadas graves, edad muy avanzada o metastasis,
y sea posible, oncoldgicamente, preservar el aparato esfinteriano tras obtener un
margen distal correcto. La evaluacién de la calidad de vida debe sopesar el trauma
psicolégico de la colostomia en comparacion con las alteraciones de la funcion
defecatoria y de estos aspectos hay que informar preoperatoriamente al paciente. La
creacion de una “colostomia perineal” es un desastre para el paciente que puede
prevenirse con la correcta evaluacién preoperatoria de los esfinteres '**. Con esta
técnica disminuye el tiempo quirdrgico y se evita la morbilidad asociada a la herida
perineal '**. Recientemente, el analisis evolutivo del Hartmann ultrabajo demuestra
la existencia de un mayor nimero de abscesos pélvicos y reingresos en comparacion
con los pacientes sometidos a una AAP. Ello sugiere que la realizacion de una AAP
interesfintérica en vez de una intervencion de Hartmann ultrabajo disminuiria la
morbilidad ?°”. Esta intervencién estarfa indicada en los casos de cancer a menos de
10 cm del margen anal con enfermedad diseminada, en los que dado el mal
pronostico de la enfermedad es recomendable disminuir al maximo la morbilidad
asociada a una anastomosis colorrectal baja y a una ileostomia temporal que con alta

probabilidad seria definitiva por las condiciones del paciente 2.
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3.4 EXENTERACION PELVICA Y RESECCION EXTENDIDA

La incidencia de carcinoma de recto localmente avanzado oscila entre 5% y
209% 4 2h 20921019 que actualmente constituye los denominados tumores T4b
seglin la séptima edicion de la TNM 2 Las guias clinicas del National Cancer

212 v/ ]a American Society of Colon and Rectal Surgeon ?*2 enfatizan que el

Institute
manejo quirdrgico adecuado de estos canceres, debe incluir la reseccion extendida
en bloque de las estructuras potencialmente afectas. Estas guias clinicas se basan en
estudios que muestran que el 33 -84 por ciento de las adherencias a estructuras
vecinas son debido a una invasion del tumor ' . Como la naturaleza de las
adherencias, tumorales o inflamatorias, no se puede establecer durante la operacion,
la reseccién en bloque de los 6rganos afectados adyacentes es la Unica manera de
obtener una reseccion RO. La transeccion tumoral exploratoria para la obtencion de
biopsias extemporaneas esta contraindicada y supone un incremento de las RL del
40 por ciento 2%,

La reseccidn extendida en pacientes con cancer de recto localmente avanzado
es un procedimiento quirdrgico complejo que supone un aumento en la morbilidad
14215217 sin embargo los resultados obtenidos de diferentes estudios en la literatura
indican que cuando la escisién quirargica completa es factible, el abordaje
quirdrgico en estos pacientes debe ser extendido, porque a pesar de una mayor la

morbilidad, se ha demostrado que aumenta la supervivencia a largo plazo * 2% 2%

210, 212, 213

Las caracteristicas anatomicas del tercio inferior del recto condicionan que
los tumores T3 amenacen facilmente la fascia propia del recto y, por tanto, el MRC.

A nivel anterior, la capa de grasa mesorrectal es mas delgada y facilita la
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progresion a T4b, con invasion de estructuras adyacentes como la vagina o la
prostata segin el sexo 2* 1% %2 Con menos frecuencia, un 11 por ciento, los
tumores T4 de esta localizacion afectaran la pared lateral de la pelvis o la vertiente
posterior con infiltracion de coxis o sacro 2> %8 En todos estos pacientes, la cirugia
suele combinarse con tratamiento neoadyuvante (QRT de ciclo largo) al aumentar la
probabilidad de reseccién RO, la supervivencia especifica y disminuir las RL.

Las indicaciones de la reseccion extendida (RE) en el cancer de recto se
establecen a partir de una estadificacion correcta para conseguir una reseccién RO.
El tacto rectal es un elemento esencial para establecer la fijacion del tumor y la
potencial infiltracion de estructuras como el esfinter anal, el musculo elevador, la
vagina, la prostata o el sacro. Sin embargo, la RM es imprescindible para establecer
de forma objetiva el diagnostico de cancer de recto localmente avanzado, la

necesidad de QRT neoadyuvante * 2'% 20

y planificar en el seno de un grupo
multidisciplinar experto, la RE adecuada o la realizacion de una exenteracion
pélvica (EP) en cualquiera de sus modalidades. En el tercio inferior, la ER es
complementaria a la RM, especialmente para asegurar la potencial afectacion de la
vagina, la préstata y el masculo puborrectal ** ®. La planificacion de la operacion
debe realizarse segun los hallazgos de la primera RM, es decir, antes de tratar al
paciente con QRT neoadyuvante .

En la mujer, la interposicion anatdmica de la vagina entre el recto y el tracto
urinario hace que el cancer del recto inferior de predominio anterior afecte esta
estructura en primer lugar y sera tributaria de cirugia ETM con RE tipo

vaginectomia parcial. Sin embargo, si el tumor es grande y se extiende al recto

medio podré afectar también al Gtero y anexos y obligar a realizar una EP % En
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cambio, en el vardn, el cancer de recto del tercio inferior, T4, de localizacion
anterior infiltrara primero la fascia de Denonvilliers y, si progresa, puede infiltrar la
préstata, las seminales 0 ambas. No hay una evidencia clara acerca del tratamiento
de eleccion en el caso de invasion prostatica sin infiltracion de la vejiga. Existe
indicacion acerca de la necesidad de QRT al estar el teérico MRC afectado, pero el
tipo de RE puede variar. La proximidad de un tumor T3 a menos de 2 mm de la
glandula o la afectacion superficial de esta puede tratarse con una prostatectomia
parcial extendida en bloque > ?*. En cambio, en casos de infiltracion extensa con
afectacion de la vejiga serd necesario realizar una EP con cistectomia y
generalmente reconstruccion urinaria con conducto ileal o técnica de Bricker. Sin
embargo, si la vejiga estd exenta de infiltracion, una alternativa es la RE de la
préstata y vesiculas seminales, con preservacion vesical y anastomosis vesicouretral,
procedimiento que evita el estoma urinario 6%

La indicacion y la estrategia de la RE deben establecerse en el seno del grupo
multidisciplinar segtin los hallazgos de las pruebas de imagen previas a la QRT .
La participacion en el equipo de otros especialistas quirargicos como el urélogo, el
cirujano pléstico, el vascular, el traumatélogo, etc. debe planificarse segun el tipo de
reseccion y la reconstruccion elegida. Asimismo, la realizacién de una reseccion
anterior, abdominoperineal o Hartmann ultrabajo sera establecida por el criterio del

cirujano colorrectal 2.
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3.4.1 Exenteracion pélvica en el cancer de recto

La EP esta indicada en casos seleccionados de neoplasias rectales primarias
localmente avanzadas, en las que haya posibilidades de una reseccion RO. El éxito
de la EP depende de una adecuada seleccion de los pacientes, en los que la reseccion
del tumor en bloque permitira el control local de la enfermedad y una supervivencia
libre de enfermedad prolongada. Para ello es importante determinar la resecabilidad
del tumor mediante un adecuado estudio preoperatorio con técnicas de imagen (ER,
RM, TC, tomografia por emisién de positrones-TC) y evaluar de forma
individualizada el riesgo quirdrgico. En algunos casos con duda en las pruebas de
imagen, la resecabilidad se determinara intraoperatoriamente.

La edad del paciente no supone una contraindicacién como tal, aunque el
riesgo quirdrgico aumenta con la edad y la presencia de comorbilidades mal
controladas. La infiltracion visceral tiene mejor pronéstico que la invasion de la
pared pélvica, ya que supone mas dificultades técnicas para conseguir una reseccion
completa del tumor, al estar préxima a las estructuras vasculares y nerviosas
pélvicas. La presencia de metéstasis contraindica la EP, aunque en caso de
metéstasis hepaticas o pulmonares Unicas, subsidiarias de tratamiento quirurgico tras
la EP, puede prolongar la supervivencia libre de enfermedad. Otras
contraindicaciones relativas son la presencia de ureterohidronefrosis, afectacion del
nervio ciatico, afectacion de la pared lateral pélvica y afectacion vascular de vasos
iliacos externos. Sin embargo, la reseccion pélvica lateral en bloque asociada a EP

se ha descrito 2%

en 36 pacientes, 7 de ellos neoplasias rectales primarias, donde se
asocio reseccion parcial del nervio ciatico, de vasos iliacos externos con

reconstruccion vascular y resecciones de musculo obturador interno, masculo

63



piramidal y ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso.

Las contraindicaciones absolutas de la EP son la presencia de edema en
miembros inferiores, lo que indica la afectacion venosa o linfatica, la afectacion de
la pared pélvica lateral externa, la extension por la escotadura cidtica mayor, la
infiltracion del plexo lumbosacro, la afectacion retroperitoneal y la afectacion sacra
a nivel S1, S2 o lumbar. En el cancer de recto del tercio inferior estar indicada la
EP total o posterior. La EP total incluye la exéresis del recto, del colon distal, de las
visceras genitourinarias, incluyendo la porcién ureteral distal, la vejiga, los 6rganos
reproductivos femeninos, los ganglios linfaticos y el peritoneo pélvico.

La EP posterior se define como la extirpacion del recto con los 6rganos
reproductivos femeninos preservando la vejiga. La EP en tumores que infiltran el
coxis y sacro puede extenderse al sacro %%.

La EP total obliga a la reconstruccion urinaria y digestiva, generalmente en
forma de doble estoma, colostomia terminal y conducto ileal, aunque hay otras
alternativas de reconstruccién urinaria como la colostomia “humeda” **. La
reconstruccion quirdrgica plastica de la vagina y el periné debe considerarse si se
estima necesaria.

Hay una amplia variabilidad de resultados en la bibliografia. Solo algunas
series incluyen el cancer de recto localmente avanzado de forma aislada. Ademas,
raramente estratifican los resultados oncol6gicos segun la estructura vecina
infiltrada y el nivel del recto afectado por el cancer. La mortalidad media
perioperatoria a los 30 dias de la EP es del 0,55 por ciento, con un rango amplio que
oscila entre el 0 y el 12 por ciento. En general, las resecciones multiviscerales

realizadas en bloque refieren cifras de supervivencia a los 5 afos entre el 36 y el 53
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por ciento y RL inferiores al 20 por ciento ** ¥ 121 | o5 factores pronésticos mas
importantes son la reseccion con margenes libres de tumor y la ausencia de
adenopatias afectadas ** #. La supervivencia a 5 afios es mayor en pacientes con
cancer primario de recto (30-70 por ciento) comparados con cancer colorrectal
recurrente (6-31 por ciento), debido al menor porcentaje de pacientes con afectacion
ganglionar y mayor numero de resecciones RO en el caso de las neoplasias primarias
21,225,226 gin embargo hay que tener en cuenta que, en un 20-40 por ciento de los
casos, en el estudio de la pieza quirdrgica no hay infiltracién neoplasica de los
6rganos pélvicos resecados junto al recto 2% 2,

Otros factores que influyen en la supervivencia son la edad, el estadio
tumoral, el grado de diferenciacion y la presencia de infiltracion de drganos
vecinos™ .

La morbilidad de las EP sigue siendo elevada, alrededor del 70 por ciento,
aunque la mortalidad postoperatoria se ha reducido de forma extraordinaria gracias a
los cuidados perioperatorios. Sin embargo, la morbilidad de la EP asociada al cancer
de recto bajo resulta dificil de establecer por las razones expuestas acerca de la
disparidad de diagndésticos incluidos en las series y distintos tipos de
procedimientos. Las complicaciones gastrointestinales y las debidas a derivaciones
urinarias son algunas de las mas frecuentes, y ocurren en mayor proporcion en
pacientes con historia de radioterapia previa. La fuga urinaria relacionada con el
conducto ileal en grupos expertos puede alcanzar el 15 por ciento y, en bastantes
casos, es motivo de reintervencion precoz ??’. La realizacion de una sacrectomia por
debajo del nivel S3 preserva la funcion urinaria; sin embargo, las transecciones del

sacro a nivel de S1 y S2 provocan una denervacion vesical que requerird un
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tratamiento farmacologico posterior o la cateterizacion intermitente por el paciente.
Si se produce la lesidn de las raices lumbosacras se asociara un déficit motor del
miembro inferior. ElI impacto que supone esta cirugia radical en la calidad de vida
del paciente debido a la confeccion de un estoma Unico o doble, la disfuncién
urogenital o las alteraciones motoras, junto a las estancias hospitalarias prolongadas,
ha sido poco estudiado. Austin et al sefialan que la calidad de vida mental y fisica es
razonable en los enfermos que sobreviven comparada con los pacientes intervenidos

con reseccién anterior o amputacion de recto 22 .

3.4.2 Reseccion extendida en el cancer de recto con infiltracion anterior T4b

Como regla quirdrgica general, la presencia de una estructura anatomica
adyacente adherida al tumor obliga a la RE para conseguir una reseccién RO con
margenes libres de infiltracion #*> %, La apertura o transeccion tumoral accidental o
exploratoria para obtener biopsias extemporaneas esta contraindicada y supone un
incremento de las RL del 40 por ciento y un descenso de la supervivencia del 70 al

40 por ciento 2,

3.4.2.1 Reseccion extendida del cancer de recto localmente avanzado anterior

en mujeres

En las pacientes mujeres la interposicion del aparato genital hace que la
infiltracion del tracto urinario sea un hallazgo muy poco frecuente.

Szynglarewicz et al. realizaron un estudio en el que se evalu6 a una serie de
veintiln pacientes de sexo femenino con diagnostico histolégico de cancer rectal

gue en la estadificacion preoperatoria diagnosticd lesion T4b con infiltracion
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anterior de genitales internos sin afectacion de otros 6rganos ni fijacion a pared
pélvica. Para lograr una MRC libre, fue suficiente completar la cirugia con la
reseccion en blogue del Gtero, los ovarios o la pared posterior de la vagina 2.

La vaginectomia parcial como RE asociada a la ETM puede ser necesaria en
alrededor del 8 por ciento de las mujeres con cancer de recto del tercio inferior
debido a la fijacion, infiltracion e incluso fistulizacion del tumor a la cara posterior
de la vagina **. La exéresis parcial de la vagina asociada a la ETM en la RAUB se
simplifica si se realiza una incision transversal en la parte superior de la vagina, libre
de tumor, que permita controlar el area de infiltracion y extender la extirpacion a los
bordes laterales. En cambio, durante la amputacion cilindrica es preferible realizar la
RE vaginal al final del tiempo perineal, con control visual y tactil directo. Si el
defecto es pequefio se realiza un cierre directo con sutura reabsorbible en el caso de
RAUB puede interponerse una epiploplastia. Cuando se trata de una AAP cilindrica
0 extraelevadora si el defecto es grande hay que considerar, la realizacién de un
colgajo miocutaneo tipo VRAM (vertical rectus abdominis myocutaneous).

La morbilidad especifica de la vaginectomia parcial va ligada al posible
desarrollo de una fistula rectovaginal o perineovaginal, por lo que, en casos de
reseccion amplia, y si hubo QRT previa, deberd plantearse el uso de plastias o
colgajos como la epiploplastia o0 el VRAM %2,

Los resultados oncoldgicos son distintos segun los autores; asi, la tasa de RL
varfa desde un 1,79 a un 14 por ciento %%, El incremento en la tasa de RL est en
relacion con la afectacion de los bordes de reseccion (R1) y la no administracion de
QRT. Asimismo, la presencia de ganglios positivos fue la Unica variable

significativamente relacionada con la supervivencia global. No existen estudios que
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analicen la calidad de vida y deterioro de la funcidn sexual en estas pacientes.

3.4.2.2 Reseccion extendida del cancer de recto localmente avanzado anterior

en varones

En los pacientes masculinos la afectacion del tracto urinario es més frecuente
y cuando la vejiga esta afecta es obligatoria la realizacion de una cistectomia parcial

o total.

Sin embargo, hasta el momento no estad claro cual debe ser la estrategia
quirdrgica cuando el cancer rectal infiltra la prostata sin afectacion de la vejiga. En
estos casos se ha demostrado que la radioterapia preoperatoria es fundamental para
reducir la tasa de MRC afecto y de RL. Sin embargo no existen criterios firmes sobre
el tipo de reseccion extendida que debe realizarse: cistoprostatectomia,

prostatectomia total o prostatectomia parcial.

En algunas series la EP total se ha realizado en estos pacientes '™, con una

supervivencia global a los 5 afios entre el 36 y el 53 por ciento. Sin embargo, estas
series incluyen pacientes con diferentes 6rganos implicados y no se han distinguido
aquellos pacientes con céanceres primarios y los que son recurrentes. Ademas la
morbilidad secundaria a la cistectomia es alta y la formacién de un estoma urinario
disminuye en gran medida la calidad de vida de los pacientes. Una alternativa que
podria mejorar la calidad de vida es la denominada “colostomia himeda”. Los
uréteres se anastomosan al colon distal y asi se obvia la necesidad realizar un
conducto ileal ??*. Sin embargo no existen estudios comparativos sobre la calidad de

vida respecto a conducto ileal.
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3.4.2.2.1 Reseccion extendida radical de la prostata con preservacion vesical

En algunos estudios para los pacientes varones con cancer de recto con
afectacion aislada de la prostata se ha propuesto la realizacion de una prostatectomia
total con anastomosis vesico-uretral %,

La técnica de la RE con prostatectomia radical también puede realizarse
asociada a la RAUB o a la AAP, via retropUbica o perianal, en posicion prono en el
segundo caso, segun la preferencia del cirujano. Finalizada la diseccion posterior y
lateral de la ETM, la diseccion se extiende a nivel anterior abarcando las seminales
y la prostata. Se realiza la diseccion lateral de la préstata, seccién de ligamentos
puboprostaticos, deferentes y se extirpa la prostata y las seminales junto a la
tumoracion rectal. En el caso de una RAUB, una vez seccionada la uretra se facilita
la diseccion rectal distal *®. La via urinaria se reconstruye mediante una anastomosis
vesicouretral entre el cuello vesical y la uretra membranosa preservada. Obviamente,
en estos casos es necesaria la participacion del urélogo del grupo multidisciplinar en
la intervencién % La series cortas que hay descritas sobre este procedimiento
sefialan que los resultados oncoldgicos, en cuanto a resecciones RO, RL y
supervivencia, son satisfactorios, equiparables a la RE con cistectomia o a EP total
con una morbilidad global mucho menor. La fistula urinaria alcanza el 34 por ciento

16-22, 231 | a elevada

de los casos publicados, aunque la mayoria sean transitorias
tasa de fistulas urinarias anastomoticas estaria relacionada con la radioterapia previa
y la falta de tejido de relleno en la vecindad; por ello, la epiploplastia es
recomendable para la proteccién de la sutura vesicouretral *°. La calidad de vida tras

esta intervencion va ligada a la incontinencia urinaria y la impotencia sexual,

aunque, cuando se investiga, los pacientes estan satisfechos en el 80 por ciento y
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prefieren esta técnica a la cistectomia con urostomfa definitiva como alternativa *°.

3.4.2.2.2 Reseccion extendida parcial de la prostata

La técnica de prostatectomia parcial extendida variard segun la decision
preoperatoria del procedimiento a realizar. Si es una RAUB, la diseccion
obligatoriamente deberia realizarse en el plano anterior a la fascia de Denonvilliers
103,232 y ampliarla al tejido prostatico, seguin la necesidad oncolégica, para obtener
un MRC libre de infiltracion. En la mayoria de los casos con evidencia de afectacion
prostéatica, la intervencion elegida es una AAP cilindrica y la RE se realizara durante
el tiempo perineal, mucho mas sencilla si se practica en posicion prono. Pueden
utilizarse instrumentos de energia o el bisturf arménico para su realizacién ** 2.

Ike et al, en el afio 2003, publicaron una serie de cuatro pacientes con cancer
T3 tratados con ETM y prostatectomia parcial en bloque consiguiendo en todos un
MRC libre de infiltracion . En un caso hubo iatrogenia uretral que se reparé sin
fistula urinaria postoperatoria. Es recomendable el uso de una sonda uretral gruesa
para prevenir la iatrogenia de la uretra 2.

Posteriormente, en una serie de sesenta y dos casos de cancer de recto
inferior de ambos sexos tratados con RE, se describen nueve casos operados con
prostatectomia parcial, de los cuales dos presentaron MRC afectado y otros dos
sufrieron lesion uretral con fistula urinaria en uno de ellos .

Los resultados oncoldgicos de esta opcién técnica son comparables a la
exenteracién pélvica pero en cambio evitan la formacidén de un estoma urinario o

una anastomosis urinaria 2?4,
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4. ESTADIFICACION ANATOMO-PATOLOGICA DEL CANCER DE

RECTO

La clasificacion de Dukes y el sistema TNM son los sistemas de
estadificacion méas usados y recomendados. La clasificacién patologica pronostica
de Dukes de los “afios 30” en estadios A, B y C, continta plenamente vigente y es la
referencia actual a pesar de las multiples modificaciones posteriores 2 #'. La versién
del TNM actualmente més utilizada es la Sexta, publicada en el 2002 **. La version
més reciente del TNM ha sido publicada en el 2010 (Séptima Edicién) *. En esta
ultima version el T4 ha sido dividido en T4a (extension hasta la serosa) y T4b
(afectacion estructuras vecinas). La séptima version de la clasificacion TNM del

2% por la escasa

cancer colorrectal ha sido criticada por diferentes autores
transparencia en el proceso y en las justificaciones de los cambios realizados. En
particular ha sido ampliamente criticado el cambio de definicion de los depdsitos
tumorales que ha causado un cambio en la estadificacion pN sin claras evidencias
clinicas que lo justifiquen.

Ambos sistemas (Dukes y TNM) tienen una validez demostrada para
predecir la supervivencia especifica de cancer (SEC), aunque la fiabilidad de
prediccion de muerte por cancer colorrectal para ambos sistemas es solo del 68 por
ciento al 71 por ciento y tienen algunas limitaciones ***. En la clasificacion de Dukes
el cancer precoz limitado a la submucosa no puede identificarse de forma especifica.
Del mismo modo, esta clasificacion no subdivide el estadio C en subgrupos con
relacion al numero de ganglios, hecho que si contempla el sistema TNM vy que tiene

gran repercusion prondstica.

Otras limitaciones importantes derivan de la calidad del espécimen, es decir
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de la reseccion, del procesado de la pieza y también existe una notable variabilidad
inter-observador que puede hacer variar, por ejemplo, el porcentaje del estadio A
entre el 5y el 30 por ciento en distintos hospitales **.

Por otro lado, el promedio de ganglios aislados puede variar ampliamente y
condicionar la posible migracion entre los estadios B y C o los estadios Il y IlI, asi
como el pronostico, ya que la presencia de 1 a 4 ganglios afectos supone una tasa de
supervivencia del 50-55 por ciento mientras que la presencia de 5 0 mas ganglios
positivos la desciende al 22-28 por ciento. La deteccidon de un namero suficiente de
ganglios, al menos doce, constituye una exigencia para la estadificacion adecuada

I 161, 235-237. EI

del cancer recta empleo de las soluciones reveladoras disolventes de la

grasa han demostrado su utilidad en el incremento de ganglios detectados %%,
aunque supone trabajo extra para el laboratorio de anatomia patoldgica y solo parece
razonable su empleo cuando de forma convencional se aislan escasos ganglios al
existir el riesgo de establecer un falso estadio 11 o Ill. Por otro lado, la inyeccién
arterial ex vivo de azul de metileno en la pieza ha demostrado ser un sistema barato
y eficaz para aumentar significativamente el ndmero de ganglios aislado tras
reseccion colorrectal % 2*°_ Existen otros factores derivados del examen patolégico,
con validez pronéstica demostrada, que no recogen estas clasificaciones, como son
el grado histolégico de diferenciacion, el componente mucinoso mayor al 50 por

ciento y la presencia de infiltracién venosa, linfatica o perineural 2*.
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4.1 Calidad de la ETM: Evaluacion macroscépica del espécimen y del margen
de reseccion circunferencial

Las investigaciones del patélogo P. Quirke % y otros autores %% 162 han
consolidado dos parametros patologicos de gran interés en el manejo y prondéstico
del cancer de recto: la calidad de la ETM segun el aspecto macroscopico de la pieza
de reseccion y el estudio del MRC. El grado de integridad de la fascia visceral del

mesorrecto permite establecer tres niveles de calidad cualitativos del mesorrecto ***

161,242:

Grado 1: Integro o Satisfactorio. Mesorrecto con superficie lisa, intacta o con
minimas irregularidades inferiores a 5 mm. En la seccién transversal, el MRC
aparece liso.

Grado 2: Parcialmente Integro. Irregularidades en la superficie del mesorrecto
superiores a 5 mm pero sin llegar a la musculatura propia. En la seccién transversal,
el MRC aparece de manera irregular.

Grado 3: Insatisfactorio. Defectos del mesorrecto hasta la muscular propia. En la
seccion transversal, el MRC aparece de forma muy irregular.

Esta evaluacion es aplicable tanto si se preservan los esfinteres como si se
realiza una AAP %,

En el caso de tumores rectales localizados en tercio inferior, a los que se les
ha realizado una AAP, los parametros macroscopicos de la evaluacion de la calidad
de la técnica quirdrgica adquieren una serie de modificaciones, al entrar en juego la
musculatura estriada esfinteriana:

Grado 1: Satisfactorio. Ademas de cumplir los criterios anteriores, en la zona de

insercion de los musculos elevadores, la muestra presenta un componente
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circunferencial constituido por musculo estriado.

Grado 2: Parcialmente satisfactorio. En la zona de insercion de los elevadores no se
observa musculatura estriada adherida; en su lugar el MRC esta formado por la
muscular propia.

Grado 3: Insatisfactorio. En la zona de insercion de los elevadores faltan areas de la
muscular propia, la pieza puede estar perforada o incluso se visualiza el tumor
macroscopicamente.

El patdlogo puede informar acerca de la integridad del mesorrecto como
parametro muy importante que objetiva la calidad de la reseccion quirurgica. La
mayoria de los grupos que han evaluado la calidad del mesorrecto coinciden en
sefialar en la analisis multivariante que la mala calidad del mesorrecto esta asociada
con una mayor tasa de RL 60 162202243 pyjstintos grupos 00 162 174, 202, 242, 244 hap
evidenciado que la intervencion de Miles es el factor mas importante de mala
calidad del mesorrecto. Otro factor adverso es la localizacion del tumor en el tercio

160, 162, 202

inferior del recto mientras que la cirugia laparoscépica realizada por

grupos expertos no afecta la calidad del mesorrecto 7* 22,

El MRC es hoy en dia un factor pronostico importante y el elemento base
para las auditorias internas y externas de los grupos multidisciplinares del manejo
del céancer de recto, ya que es evaluado en el pre, intra, y postoperatorio, por el

70, 74, 76-78, 100, 160, 245. La coloracion

radiologo, cirujano y patélogo, respectivamente
con tinta china de la superficie del mesorrecto y los cortes secuenciales y
transversales permiten estudiar macro y microscopicamente el MRC. En la cirugia

del cancer de recto existe evidencia cientifica de la importancia pronostica del MRC.

La afectacion tumoral de este margen o borde, se considera la principal causa de
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RLS, 29, 157, 158-

Segun Hall *¥" cuando se estudiaba este pardmetro en piezas de reseccion de
un amplio grupo de cirujanos generales la presencia de un margen menor a 1mm
suponia una tasa de RL del 25 por ciento. Por el contrario cuando se analizaba este
mismo parametro de un equipo quirurgico que realiza la ETM de forma correcta, la
presencia del MRC afecto era un indice inequivoco de enfermedad avanzada, con
capacidad de prediccion significativa sobre la supervivencia que desciende en un 23
por ciento debido al desarrollo de enfermedad metastasica; en cambio, no aumentaba
de forma significativa la incidencia de RL, hecho atribuible a una cirugia radical
adecuada. Sin embargo, los recientes ensayos nacionales multicéntricos demuestran
que la tasa de afectacion del MRC tras la implantacion de la ETM puede variar de
forma notable entre cirujanos 2*° . Asi, oscila entre el 9 por ciento segdn el estudio
nacional noruego y el 18,3 por ciento en el grupo del estudio nacional holandés,
tratado solo con ETM %% 2% En ambos estudios se demuestra el impacto pronéstico
de la afectacion del MRC en las RL (5 y 5,8 por ciento frente 22 y 17 por ciento) y
en la incidencia de metastasis sistémicas (12 y 12,7 por ciento frente 40 y 37,6 por
ciento) de forma respectiva. Por otro lado, el estudio nacional holandés, ha puesto de
manifiesto la interrelacién entre la calidad de la cirugia y el MRC. Asi, a pesar del
adiestramiento de los cirujanos en la ETM, el mesorrecto fue extirpado de forma
incorrecta en el 23,9 por ciento de los casos, hecho mas frecuente, sobre todo en los
tumores situados a menos de 5 cm del margen anal (39 por ciento de casos) o en los
sometidos a AAP (34 por ciento de casos) *®°. El pronéstico adverso de la calidad
del mesorrecto era méas evidente en los casos con MRC libre de afectacion al

incrementar la tasa de recidivas globales del 15 al 29 por ciento y disminuir de
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forma significativa la supervivencia. Sin embargo, la importancia combinada de la
calidad macroscopica del mesorrecto y el MRC necesita corroborarse en otros
estudios ya que el andlisis del estudio holandés solo incluia 180 sobre un total de
769 casos (23,4 por ciento), del grupo de no irradiados, por carecer de informacion

suficiente 1%,

4.2 Estadificacion tras el tratamiento neoadyuvante

La QRTP produce infraestadificacion patologica en la variable T en el 38-41
por ciento y en el 50-64 por ciento respecto a la variable N 2*" %8 Existen
evidencias acerca del buen pronostico de los tumores con infraestadificacion T y
sobre todo de los que presentan remision completa >*°. Sin embargo, el sistema
PTNM presenta limitaciones para reflejar el grado de respuesta y son necesarios
otros sistemas de forma complementaria. Actualmente estan vigentes la clasificacion
RCRG (Rectal Cancer Regression Grade) de Wheeler " | que establece tres grados
de respuesta, y la clasificacion de Dworak 2*°.
Sistema de gradacién de Wheeler:
- RCRG 1: marcada fibrosis con tumor estéril o s6lo focos microscopicos de
adenocarcinoma.
- RCRG 2: marcada fibrosis con enfermedad macroscépica presente.
- RCRG 3: fibrosis escasa 0 ausente con abundante enfermedad macroscopica.
Las implicaciones pronosticas de estos grados todavia no son definitivas.
Sistema de gradacion de Dworak:

Grado 0: Ausencia de regresion detectable.

Grado 1: Regresion minima. Masa tumoral dominante, con fibrosis y vasculopatia
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evidente.

Grado 2: Regresion moderada. Dominan los cambios fibrosos, con escasas células o
nidos tumorales (faciles de hallar).

Grado 3: Regresion buena. Muy escasas células tumorales (dificiles de hallar),
acompariadas de tejido fibroso, con o sin mucina.

Grado 4: Regresion completa. Ausencia de células tumorales, solo fibrosis 0 mucina.
En caso de clasificar el tumor dentro de esta categoria, se debe incluir en el tallado
macroscopico la totalidad del area sospechosa de neoplasia y realizar cortes seriados

de los bloques para descartar células malignas.

4.3 Implicaciones de la estadificacion en el analisis de resultados y auditorias

La implantacion practica de grupos multidisciplinares constituidos
basicamente por cirujanos capacitados, con un volumen adecuado de pacientes,
oncélogos, patélogos, radiélogos, y estomaterapéutas, es un hecho progresivo %*. El
andlisis de los resultados y la formulacién de estdndares en las guias de manejo del
cancer de recto han puesto de manifiesto la necesidad del trabajo con bases de datos
prospectivas asi como el analisis periédico de los resultados %2.

La organizacion en red de estos grupos multidisciplinares ha permitido el
desarrollo de estudios a nivel nacional en paises como Suecia, Noruega 2*° y

10

Holanda '°, que han conseguido estandarizar el manejo de estos pacientes y

generalizar la mejoria de los resultados. En este sentido se dirige el denominado
estudio “Vikingo” promovido por la Asociacion Espafiola de Cirujanos 293,

Actualmente existe un proyecto europeo conjunto de estas bases de datos nacionales

para establecer un programa europeo de calidad en el tratamiento del cancer del
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recto %*. Respecto a la estadificacion, se exige a los cirujanos y patélogos que
auditen sus resultados. La auditoria interna debe ser amplia, son convenientes las
comisiones o grupos de trabajo multidisciplinarios para la elaboracion de protocolos,
toma de decisiones respecto a casos concretos y evaluacion de resultados. Para que
la auditoria sea objetiva y fiable, es recomendable dejar al oncélogo como
observador independiente que registre prospectivamente las recidivas locales,
sistémicas y la supervivencia, y en definitiva audite la cirugia. Ademas, la calidad de
la reseccidn puede ser evaluada por un patélogo experto, y de modo reciproco la
calidad del informe del pat6logo debera ser auditada por el cirujano y el oncélogo.
Para el analisis objetivo de los resultados y de forma especial en lo referente a las
RL, es imprescindible definir con precision los términos, y utilizar con exactitud la
clasificacion de tumor residual (RO, R1, R2) 163 168212255

En definitiva es necesario establecer sistemas de auditorias, basados en

registros prospectivos para el analisis de factores prondsticos y resultados % %'
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I1) HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS DEL TRABAJO

El tratamiento del cancer de recto que amenaza o afecta al plano prostatico
sigue siendo un tema a debate. El papel de la quimiorradioterapia preoperatoria y el
tipo de reseccion prostatica parecen ser los puntos clave en el tratamiento de estos
tumores. La hipdtesis del presente trabajo es que la QRT preoperatoria asociada a la
reseccion extendida con prostatectomia parcial constituye una estrategia terapéutica
oncologicamente satisfactoria y con una menor morbilidad postoperatoria en el
tratamiento de cancer de recto con MRC anterior afecto o amenazado, comparado
con técnicas quirdrgicas mas agresivas como son la exenteracion pélvica o la

reseccion extendida con prostatectomia total y anastomosis vesico-uretral.

2. OBJETIVOS
A partir de esta hipétesis hemos establecido los siguientes objetivos:
2.1 PRIMARIO

1) Evaluar por anatomia patologica el estado del margen circunferencial en los
canceres rectales que amenazan o afectan la prostata sin infiltracion de la vejiga en
la estadificacién preoperatoria, segun diferentes opciones terapéuticas de reseccion
extendida (prostatectomia parcial, prostatectomia total, exenteracion pélvica, con o

sin QRT neoadyuvante).
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2.2 SECUNDARIOS

2) Comparar en los mismos grupos de pacientes la tasa de recidiva local y los

resultados oncoldgicos.

3) Comparar la morbilidad y la mortalidad postoperatoria entre las diferentes

estrategias de tratamiento.
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I11) MATERIAL Y METODO
1. PACIENTES

Este estudio es un andlisis retrospectivo, multicéntrico (Hospital La Fe,
Valencia, Espafia; Complejo Hospitalario de Ourense, Espafia; Cleveland Clinic
Foundation, Cleveland, Ohio, EE.UU.) de una serie consecutiva de pacientes
varones con cancer rectal que amenazaba o afectaba la prostata, sin afectacion

vesical, en la evaluacion preoperatoria con RM y/o ER.

Los pacientes fueron seleccionados de las bases de datos de las distintas
Unidades y los datos que faltaban se obtuvieron tras la revision de las historias
clinicas. A todos los pacientes se les informo de la inclusion de sus datos en los
“database” de las respectivas unidades y dieron su consentimiento. Con los datos se
elabor6 una base de datos, cumpliendo con lo establecido en la Ley Organica de
Proteccion de Datos 15/1999 y preservando los datos de identificacion personal del
paciente, separandolos de los de caracter clinico-asistencial. Los datos recogidos
fueron demogréficos y de imégenes preoperatorias, detalles quirargicos, incluyendo
tipo de intervencion quirtrgica, complicaciones intraoperatorias, la evolucion
postoperatoria incluyendo morbilidad y mortalidad tras 30 dias tras la intervencion,
los datos histopatoldgicos y el resultado oncoldgico. Este proyecto de investigacion
ha sido aprobado por el comité ético de investigacion local (Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario La Fe de Valencia).

Se incluyeron en este estudio, los datos de todos los pacientes varones
intervenidos de cancer de recto (a menos de 15 cm del margen anal por rectoscopia

rigida) con intencion curativa local, operados entre 1998 y 2012, con amenaza o
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afectacion de la prostata sin infiltracion de la vejiga en la evaluacion preoperatoria.
Los criterios de exclusiéon han sido aquellos casos en los que los pacientes fueron

intervenidos con intencion paliativa.

Todas las decisiones de estrategia de tratamiento se tomaron en sesiones del

grupo multidisciplinar de cancer colorrectal de cada centro.

2. ESTADIFICACION PREOPERATORIA

Al ser un estudio multicéntrico, habia ciertas diferencias entre los distintos
centros, pero, a pesar de ello, a todos los pacientes se les aplicé un protocolo
uniforme de estadificacion preoperatoria local de la neoplasia de recto basado en la
valoracion clinica, tacto rectal, rectoscopia rigida, biopsia, ER y/o RM. Ademas se
realizaba una estadificacion sistémica con el marcador tumoral antigeno
carcinoembrionario (CEA), radiografia de térax y ecografia hepatica o TC toraco-
abdominal de forma rutinaria. El protocolo incluia la préactica de una colonoscopia
completa para la evaluacion de lesiones sincrénicas y en los casos de pacientes con
una colonoscopia incompleta se les realizé de forma intraoperatoria.

La estadificacion clinica mediante tacto rectal y rectoscopia rigida fue la
primera evaluacion realizada de forma sistematica por los cirujanos colorrectales de

cada unidad.

El tacto rectal permitia determinar la extension tumoral circunferencial, el
grado de infiltracion del tumor a la pared rectal asi como la sospecha de afectacion

tumoral del aparato esfinteriano.
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La rectoscopia ha permitido determinar en todos los pacientes el nivel o
altura del tumor en el recto, considerando los tumores de tercio inferior los situados
entre 0 y 6 cm, los de tercio medio entre 7 y 10 cm y los de tercio inferior entre 11y

15 cm (Figura 1).

Figura 1: Clasificacion de la localizacién del tumor. Tercio superior (11-15 cm), tercio medio (7-10

cm), tercio inferior (0-6 cm)

El margen de reseccion circunferencial (MRC) preoperatorio se define como

la minima distancia entre el borde exterior del tumor y la fascia mesorrectal. Para los
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propdsitos del presente estudio el MRC fue clasificado como afecto, amenazado o
libre, de acuerdo a la distancia del margen, como <1 mm, 1-2 mm o > 2 mm

respectivamente (Figura 2).

VEJIGA
[
ROSTATA

Figura 2: Imagen de la relacion del tumor rectal de localizacion anterior respecto a la prostata. Se

clasifica como afecto, amenazado o libre, de acuerdo a la distancia del MRC anterior, como <1 mm,

1-2 mm o y> 2 mm respectivamente.

El MRC anterior se evalubé en todos los pacientes antes de la cirugia
mediante RM y / o ER. Cuando habia desacuerdo entre la RM vy la ER, el peor

margen obtenido de ambas pruebas fue el utilizado en este estudio

Los datos sobre imagenes se obtuvieron de las bases de datos recogidas de

las distintas unidades y de los informes radioldgicos.
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Los datos de estadificacion preoperatoria que se recogieron fueron la
distancia de la neoplasia al margen anal, uTN, uMRC, rTN, rMRC, la evaluacion de
otras estructuras afectadas por el cancer rectal a través de la RM, y el estudio de

metastasis (Figura 3).
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Figura 3: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de la estadificacion

preoperatoria.

2.2 Estadificacion preoperatoria por ER

Aunque los equipos ecograficos en los distintos centros utilizados eran
diferentes, la ER fue realizada en todos los casos por un cirujano colorrectal

experimentado.

La clasificacion ecografica de los tumores empleada es la propuesta

inicialmente por Hildebrandt *¢, universalmente aceptada “® *3

y consiste en una
modificacion del sistema TN de la American Joint Committee on Cancer /
International Union against Cancer, adaptada a la ER representada con el prefijo “u”

delante de la “T” o de la “N” de este sistema de clasificacion (Tabla 1).
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Tablal: Estadificacién uTN

CLASIFICACION uTN

Tumor (T)

*uT0: No sobrepasa la muscularis-mucosae
*uT1: Tumor que invade la submucosa

*uT2: Tumor que invade la muscular propia
*uT3: Tumor que invade la grasa perirrectal
*uT4: Tumor que invade drganos vecinos
Ganglios regionales (N)

*ulNO: No presencia de adenopatias regionales

*uN1: Presencia de adenopatias regionales

El nivel de la invasion tumoral en la pared rectal viene determinada por la
alteracion ecogréfica de la imagen normal en las distintas capas de la pared del
recto. Asi se clasificaran los tumores dependiendo del grado de penetracion en las
distintas capas de la pared rectal en uTO, uT1, uT2, uT3 y uT4. Asimismo la ER
permite determinar la presencia de ganglios linfaticos a este nivel cuando
pretendemos estadificar preoperatoriamente un tumor rectal. Solo se observaran
ecograficamente ganglios linfaticos perirrectales cuando éstos son patoldgicos
(inflamatorios o neoplésicos). La representacion ecogréafica tipica del ganglio
linfatico es una imagen redondeada u oval, hipoecoica, de tamafio variable situada a
nivel del mesorrecto peritumoral. Existen imagenes que pueden ser confundidas con

ganglios linfaticos; las méas frecuentes son los vasos sanguineos. La experiencia del
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explorador y la movilizacion adecuada del transductor dentro de la luz rectal pueden

aclarar el diagndstico diferencial de éstas imagenes.

En este estudio la evaluacion del MRC a nivel anterior fue fundamental. En
todos aquellos tumores anteriores en los que se evidencio la prostata por ER como
estructura anatbmica adyacente, ésta sirvid de referencia para evaluar este MRC. Se
considerd este MRC como afecto cuando la distancia entre el tumor y el 6rgano
adyacente era inferior a 1 mm (Figura 4) y amenazado cuando era inferior a 2 mm

(Figura 5).

PROSTFATA

Figura 4: uMRC afecto
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Figura 5: UMRC amenazado

2.1 Estadificacion preoperatoria por RM

De la misma forma que sucedia en la estadificacion por ER, al ser un estudio
multicéntrico habia variabilidad en cuanto a los equipos utilizados de RM para el
estudio de cancer rectal. Sin embargo todos los equipos de RM permitian realizar
estudios de corte fino de alta resolucion espacial, y los informes radioldgicos de
RM para la evaluacién del cancer de recto eran realizados por radidlogos expertos e

integrados en el comité multidisciplinar de cancer colorrectal.

La utilizacion de imagenes potenciadas en T2 de la pared rectal y los tejidos
pararrectales daban como resultado la visualizacion de capas de la pared intestinal

individual y el tumor mostraba una sefial mas brillante que el recubrimiento
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muscular aunque de una intensidad de sefial mas baja que la grasa perirrectal, dando

como resultados imagenes adecuadas para la correcta evaluacion del cancer de recto.

La clasificacion preoperatoria de los tumores por RM empleada coincide con
la empleada en la ER, representando con el prefijo “r” delante de la “T” o de la “N”
(Tabla 2), siendo ademaés el sistema maés utilizado por la inmensa mayoria de los

autores > 7°.

Tabla 2: Estadificacion rTN

CLASIFICACION rTN

Tumor (T)

rT1: Tumor que invade la submucosa sin sobrepasarla
rT2: Tumor que invade la capa muscular sin sobrepasarla
rT3: Tumor que invade la grasa perirrectal

rT4: Tumor que invade 6rganos vecinos

Ganglios regionales (N)

*rNO: No presencia de ganglios linfaticos afectos

rN1: Presencia de 1-3 ganglios afectos

rN2: Presencia de 4 0 mas ganglios afectos

De esta manera se clasificaron los tumores segun el grado de penetracion en
las distintas capas de la pared rectal, clasificando los tumores en rT1, rT2, rT3 y rT4.
También se analizaron la afectacion ganglionar, utilizando un tamafio superior a 7

mm, contorno irregular o el contenido heterogéneo como criterio para definir un
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ganglio como positivo, clasificando segun el nimero de ganglios afectos en rNO,

rN1, rN2.

Dentro de la evaluacion preoperatoria del cancer de recto un parametro
analizado fundamental por RM fue el MRC. Al igual que sucedia con la ER, se
considerd este MRC como afecto cuando la distancia entre el tumor y el 6rgano

adyacente era inferior a 1 mm (Figura 6) y amenazado cuando era inferior a 2 mm

(Figura 7).

Figura 6: rMRC afecto
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Figura 7: rIMRC amenazado

3. TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Todas las decisiones relacionadas con la terapia neoadyuvante se realizaron
a traves de un equipo multidisciplinar experto en cancer colorrectal, en los diferentes

hospitales.

Las indicaciones de la radioterapia preoperatoria incluian tumores avanzados
¢T3y cT4 con factores que indicaban un alto riesgo de recurrencia local, incluyendo
una afectacion de la MRC en la estadificacién preoperatoria, infiltracion venosa,

peritoneal o afectacion significativa ganglionar.

Los pacientes con mal estado general que no eran considerados candidatos
para quimiorradioterapia preoperatoria seguida de cirugia, fueron operados sin

tratamiento neoadyuvante.
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El re-estadiaje mediante resonancia magnética después quimiorradioterapia

no se realizé de forma rutinaria.

En su caso, se recogieron los datos relacionados con el tratamiento
neoadyuvante, tipo (Quimioterapia + Radioterapia ciclo largo, Radioterapia ciclo
corto, Quimioterapia), resultados en T y N objetivados con RM (rT post
neoadyuvancia, rN post neoadyuvancia), resultados del MRC objetivados con RM

tras neoadyuvancia (Figura 8).

0l = Jfx| DATOS NEOADYUVAMCIA

_| 0 | P I : | R
1 DATOS NEOADYUVANCIA
2 NEQADYUVANCIA rmT POST NEQAD rmN POST NEQAD rmCRM PROST postNEOAD
3
F
3
b
7
8
9
10

Figura 8: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de los datos del tratamiento

neoadyuvante.

4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico del cancer de recto fue realizado por cirujanos
colorrectales expertos integrados en los respectivos grupos multidisciplinares de

cancer colorrectal de los diferentes centros.
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La cirugia del cancer rectal con escision total del mesorrecto se realizé en
todos los pacientes. La decision de realizar una escision abdominoperineal era
tomada en el preoperatorio de forma individualizada y basada en la posible

afectacion del esfinter anal, continencia previa y comorbilidades del paciente. La

AAP incluyo la eliminacion de los musculos elevadores (Figura 9).

Figura 9: Pieza quirGrgica de amputacion abdominoperineal que incluye muasculos elevadores

La indicacion para la reseccion extendida se basé en la evaluacion de

resonancia magnética antes del tratamiento neoadyuvante.

Con respecto al tipo de reseccion uroldgica no hubo criterios preestablecidos

para la extensién de la reseccion prostatica
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La RE con prostatectomia total aislada (Figura 10) o asociada con

cistectomia por lo general se llevo a cabo con la colaboracién del urélogo.

Figura 10: Pieza quirargica que incluye reseccion rectal extendida con prostatectomia total

La RE con prostatectomia parcial (Figura 11) se realizo generalmente por el
cirujano colorrectal, implicando la eliminacion de aproximadamente un 5-10 mm de

espesor de la prostata junto con la reseccién rectal en bloque.
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Figura 11: Pieza quirdrgica que incluye reseccidn rectal extendida con prostatectomia parcial

Se recogieron los relacionados con la cirugia, fecha de intervencion
quirdrgica, tipo de cirugia (reseccion anterior ultrabaja, amputacion
abdominoperineal, intervencion de Hartmann), la asociacién de reseccion extendida
(prostatectomia  parcial, prostatectomia total con preservacion  vejiga,
cistoprostatectomia radical), otras estructuras incluidas en la reseccion, el tiempo

operatorio y las transfusiones perioperatorias (Figura 12).

s1 : @ @ (- fx| CrUGIA
S | T | |

eam—
CIRUGIA

FECHA OPERATORIA CIRUGIA PROSTATECTOMIA | OTRAS ESTRUCT RECOSTRUCCION URINARIA TIEMPO OF TRASFUSIONES PERIOP

EWW”"“‘"""W“IL

Figura 12: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de los datos relacionados

con la cirugia.
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5. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Se incluyé como complicacion postoperatoria aquella eventualidad que
ocurre en el curso previsto del proceso quirdrgico, con una respuesta local o
sistémica que puede retrasar la recuperacion y poner en riesgo una funcion vital o la

vida misma.

Se clasificaron los datos de complicaciones postoperatorias segun la

clasificacién Clavien-Dindo **® (Figura 13)

Grado Definicién

| Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervenciones quirirgica, endoscépica y radiolégica

] Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas distintas de las permitidas
para las complicaciones de grado |; incluye transfusiones de sangre

] Requerimiento de intervencién quinirgica, endoscépica o radiolégica

llla | Sin anestesia general

Illb | Bajo anestesia general

v Complicacién con riesgo de vida que requiere manejo en terapia intensiva
IVa | Disfuncién simple de érgano (incluyendo didlisis)
IVb [ Disfuncién multiple de érganos

Vv Muerte del paciente

Figura 13: Escala de Clavien-Dindo

Se recogieron los datos de mortalidad, complicaciones postoperatorias y
tipo, la presencia de fistula urinaria, la presencia de incontinencia urinaria, el namero
de reintervenciones y la causa, el numero de reingresos y la estancia hospitalaria

(Figura 14).
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Figura 14: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de los datos de

complicaciones postoperatorias

6. ESTADIFICACION ANATOMOPATOLOGICA

Fueron realizados por los departamentos de anatomia patoldgica de los

distintos centros.

Se recogieron los datos relacionados con el estudio Anatomo-patoldgico
(Figura 15), como el TNM dado por la Anatomia Patoldgica (pTpNpM). En todos
los casos se recogié el margen de reseccion circunferencial del estudio AP (pMRC),
y si era MRC positivo, su localizacion. EI MRC positivo se considerd cuando el
tumor estaba dentro de 1 mm de la MRC, segun los criterios establecidos por
Quirke®. Se evalué si el tejido prostatico estaba afectado por el tumor o si se
encontraba libre, y otros factores prondsticos como el grado de regresién (remision
completa, células tumorales aisladas, predominio de fibrosis, predominio de nidos
celulares, ausencia de regresion), el nimero de ganglios aislados y afectos, la
presencia 0 no de infiltracion linfatica, vascular o neural, y el grado de
diferenciacion tumoral (bien, moderadamente, mal diferenciados). En la mayoria de
los casos, la calidad del mesorrecto fue recogida y clasificada como mesorrecto

completo, parcial o incompleto.
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ANATOMIA PATOLOGICA
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Figura 15: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de los datos

anatomopatolégicos.

7. SEGUIMIENTO ONCOLOGICO

La recidiva local fue definida como la presencia de tumor en anastomosis,
pelvis, peritoneo, o periné documentado a través de rectoscopia, examen clinico,
radioldgico o histopatoldgico durante el seguimiento postoperatorio. Se definio la
recurrencia sistémica como la recurrencia de la enfermedad en cualquier otra

localizacion.

Se registraron los datos referentes a la recidiva local y sistémica, asi como al
fallecimiento y su causa si éste se produjo. También se recogieron datos de
tratamiento adyuvantes (quimioterapia, radioterapia, quimiorradioterapia) (Figura

16).

El seguimiento oncoldgico fue realizado basandose en los protocolos
establecidos de cada centro, incluyendo el examen clinico, marcadores tumorales
(CEA), la TC téraco-abdominal y la colonoscopia. En caso de sospecha de recidiva,
otros métodos diagndsticos han sido aplicados de forma individualizada. El
oncélogo del grupo multidisciplinar actia como observador independiente para

establecer la presencia de recidiva.

102



AVL g fx| OUTCOME ONCOLOCICO
_ ] = A | | | BC | BD |

X AZ | BA | EE
1 OUTCOME ONCOLOGICO
MUERTO CAUSA MUERTE RECIDIVA LOCAL FECHA RECIDIVA LOC RECIDIVA SISTEMICA FECHA RECIDIVA SISTEMICA LOCALIZACION RECID SIST TRATAMIENTO POSTOP

FECHA ULTIMA REVISION

~

0| o]~ | wn| &

5

Figura 16: Imagen en pantalla del formulario de la Base de Datos en Excel de los datos relacionados

con el seguimiento oncoldgico.

8. EVALUACION Y ANALISIS ESTADISTICO

El almacenamiento de los datos se realizd en una base de datos (Excel para
Windows). Para la gestion de estos datos y analisis estadistico se utilizé el programa
estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 15.0; Chicago,
Illinois, EE.UU.). Las variables categoricas se compararon mediante chi-cuadrado y
test exacto de Fisher cuando indicado. Los datos de supervivencia y de recurrencia
se mostraron como curvas de Kaplan-Meier. La influencia univariante de factores
prondsticos de recidiva local, supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia
especifica del cancer se analizd mediante el log-rank test (Mantel-Cox). La

significacion estadistica se consider6 cuando p <0,05.

El uso de quimiorradioterapia preoperatoria y el tipo de reseccion uroldgica
se correlacionaron con el estado del margen de reseccion circunferencial y la

recurrencia local.
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V) RESULTADOS
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IV) RESULTADOS

1. PACIENTES

De los 126 pacientes incluidos en el estudio, procedente de tres unidades
colorrectales (codificadas como A, B, C), 44 (34,9%) tuvo un margen de prostata
amenazado y 82 (65,1%) tuvo un margen afecto en la estadificacion preoperatoria, y
se trataron con intencién curativa entre 1998 y 2012 (Tabla 3). Ninguno tenia

ninguna infiltracion aparente de la uretra.

Tabla 3: Datos demogréficos

MRC ANTERIOR MRC ANTERIOR Total
AMENAZADO AFECTADO
PREOPERATORIO PREOPERATORIO | (n=126)
(n=44) (n=82)
A 25 38 63
(50,0%)
B 12 13 25
HOSPITAL (19.8%)
C 7 31 38
(30,2%)
EDAD (afios) 67,0 (+10,4) 61,5 (+13,0) 63,4
(+12,4)
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2. ESTADIFICACION PREOPERATORIA

De todos los pacientes estudiados, 64 fueron evaluados mediante RM y ER,

siendo los 62 restantes evaluados por ER o por RM (Tabla 4).

En 15 pacientes se encontro en la estadificacion preoperatoria afectacion de

vesiculas seminales, cuando el MRC anterior estaba amenazado o afectado.

Tabla 4: Datos referidos a la estadificacion preoperatoria

MRC ANTERIOR | MRC ANTERIOR Total
AMENAZADO AFECTADO
PREOPERATORIO | PREOPERATORIO | (n = 126)
(n=44) (n=82)
DISTANCIA DESDE MARGEN
ANAL (cm) 4.3 (+1,9) 3.9 (+2,0) 4,0 (+2,0)
SOLOER
6 20 26 (20,6%)
ESTADIFICACION
LOCAL SOLO RM
PREOPERATORIA 7 29 36 (28,6%)
ERY RM
31 33 64 (50,8%)
n
10 16 26 (20,6%)
ESTADIFICACION
TNM i
PREOPERATORIA 31 55 86 (68,3%)
v
3 11 14 (11,1%)
OTROS ORGANOS | VESICULAS
INFILTRADOS SEMINALES . " 15 (11.%
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3. TRATAMIENTO PREOPERATORIO

De los 126 pacientes, 104 (82,5%) recibieron radioterapia preoperatoria y 22
pacientes no recibieron radioterapia preoperatoria debido al mal estado general de

los mismos. Los datos referidos al tratamiento preoperatorio se recogen en la Tabla

5.

Tabla 5: Datos referidos al tratamiento preoperatorio

MRC ANTERIOR MRC ANTERIOR Total
AMENAZADO AFECTO
PREOPERATORIO | PREOPERATORIO (n=126)
(n=44) (n=82)
NINGUNO
8 12 20 (15,9%)
TRATAMIENTO
RT + QT
PREOPERATORIO 36 68 104 (82,5%)
QT
0 2 2 (1,6%)

En 33 pacientes se realizd un reestadiaje con resonancia magnética

postneoadyuvancia mostrando un menor estadio (downstaging) del MRC anterior en

solo cinco casos.
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4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia con ETM mas habitual para la reseccion rectal fue la AAP con 87

pacientes, de los cuales 60 presentaban un MRC afectado y 27 presentaban un MRC

amenazado en el estudio preoperatorio (Tabla 6).

Tabla 6: Datos referidos al tipo de reseccién rectal con ETM

MRC ANTERIOR | MRC ANTERIOR Total
AMENAZADO AFECTO
PREOPERATORIO | PREOPERATORIO | (n=126)
(n=44) (n=82)
RESECCION
ANTERIOR 14 19 3
(26,2%)
RESECCION
RECTAL AAP (MILES) 97 60 87
(69,0%)
HARTMANN
3 3 6 (4,8%)

Se realizaron las siguientes resecciones urolégicas en bloque junto con la
reseccion rectal: reseccion prostatica parcial (33), prostatectomia total de (8) y
cisto-prostatectomia (15). La reseccion prostatica no se realizd en 70 pacientes.

(Tabla 7)
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Tabla 7: Datos referentes al tipo de reseccion uroldgica dependiendo del estado del MRC anterior

MRC ANTERIOR MRC ANTERIOR Total
AMENAZADO AFECTO
PREOPERATORIO | PREOPERATORIO (n=126)
(n=44) (n=82)
SIN RESECCION
PROSTATICA 36 (81,8%) 34 (41,4%) 70 (55,5%)
PROSTATECTOMIA
PARCIAL
TIPO DE 6 (13,6%) 27 (32,9%) 33 (26,2%)
RESECCION
PROSTATICA j
_F;_Ié?_i‘[ATECTOMIA 8 (6,3%)
0 (0,0%) 8 (9,8%)
CISTO-
. 15 (11,9%)
PROSTATECTOMIA 2 (4.5%) 13 (15,9%)

5. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Para todos los pacientes la tasa de morbilidad a 30 dias fue del 57,1 % vy la tasa de

reoperacion fue del 16,7%. Veintidés pacientes (17,5%) presentaron una
complicacién clinicamente relevante (Grado Ill, 12 pacientes; Grado IV, 6
pacientes; Grado V, 4 pacientes) segun la clasificacién de Clavien-Dindo 2°®. Treinta
y cuatro pacientes (27,0%) tuvieron una complicacién infecciosa (herida abdominal
14, herida periné 11, absceso pélvico 7, infeccién del tracto urinario 4, otra
complicacién 2) y 26 tuvieron una complicacion no infecciosa (oclusion intestinal
12, retencion aguda urinaria 4, cardiovascular 4, sangrado 3, otra complicacion 3).

La tasa de fuga de la anastomosis intestinal fue del 21,2%. Los datos de morbilidad

a 30 dias se muestran en la Tabla 8.
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Tabla 8: Datos de morbilidad a 30 dias del postoperatorio. Los nimeros de un solo tipo de
complicacién pueden no coincidir con el nimero de complicaciones en general, en relacion a la
posible aparicion de mas tipo de complicaciones en algunos pacientes.

* Porcentaje calculado sobre el nimero de pacientes en los que se realizé una anastomosis colo-anal
(n=33)

oo Porcentaje calculado sobre el nimero de pacientes en los que se realizd una anastomosis
vesicouretral (n = 8)

n =126

TOTAL

72 (57,1%)

CLAVIEN-DINDO

36 (28,6%)

14 (11,1%)

12 (9,5%)

6 (4,8%)

4 (3,2%)

Total

34 (27,0%)

Infeccion herida

14 (11,1%)

COMPLICACION

abdominal
Infeccion herida periné 11 (8,7%)
COMPLICACION
INFECCIOSA Absceso pélvico 7 (5,5%)
Infeccion tracto urinario 4 (3,2%)
Infeccion pulmonar 1 (0,8%)
Peritonitis primaria 1 (0,8%)
Total 26 (20,6%)
MORBILIDAD
Oclusion intestinal/ileo 12 (9,5%)
Retencion aguda orina 4 (3,2%)
COMPLICACION Com_plncacnon 4(3.2%)
NO INFECCIOSA | cardiovascular
Hemoperitoneo 3(2,4%)
Deshidratacion 2 (1,6%)
Insuficiencia renal aguda 1 (0,8%)
Total 8 (6,3%)

Dehiscencia anastomosis

QUIRORGICA | i 7(@12%)
Isquemia colostomia 1 (0,8%)
Total 12 (9,5%)
Fistula uretral 7 (5,5%)

COMPLICACION
QUIRURGICA
URINARIA

Dehiscencia anastomosis
vesico-uretral

3 (37,5% )

Lesion ureteral

2 (1,6%)
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Los pacientes que no tenian una reseccion prostatica tuvieron menos
complicaciones urinarias (p = 0,002) y reoperaciones (p = 0,02) en comparacion con
los otros grupos. Los pacientes con RE con prostatectomia total, con o sin
cistectomia tuvieron una estancia mas larga postoperatoria (p = 0,047). La estancia
postoperatoria media para todo el grupo fue de 13 dias (rango intercuartilico 9-19).
Los datos de morbilidad segun el tipo de reseccidn prostatica se muestran en la

Tabla 9.

Tabla 9: Datos de morbilidad postoperatoria segin el tipo de reseccion prostatica

SIN RESECCION | PROSTATECTOMIA PROSTATECTOMIA
TOTAL(+/-
PROSTATICA PARCIAL CISTECTOMIA)
(n=23) P
(n=70) (n=33)
Morbilidad 37 (57,9%) 18 (54,5%) 17 (73,9%) 0,2
Complicacion 18 (25,7%) 7 (21,2%) 9 (39,1%) 0,3
infecciosa
Complicacién no 17 (24,3%) 4 (12,1%) 6 (21,7%) 0,4
infecciosa
Complicacion 3 (4,3%) 2 (6,1%) 3 (13,0%) 0,3
quirdrgica
intestinal
Complicacion 1 (1,4%) 7 (21,2%) 4 (17,4%) 0,002
quirudrgica urinaria
1(1,4%) 1 (3,0%) 2(8,7%) 0,2
Mortalidad
6 (8,6%) 9 (27,3%) 6 (26,1%) 0,02
Reoperacion
7 (10,0%) 6 (18,2%) 17 (13,5%) 0,5
Reingreso
Estancia 13 (9-18,2) 11 (7,5-17,5) 17 (9-32) 0,047
postoperatoria
(dias)
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Doce (36,4%) de los 33 pacientes que se sometieron a prostatectomia parcial
tuvo una lesion uretral intraoperatoria que fue diagnosticada y reparada durante la
misma cirugia en diez casos, resultando en una fistula uretral postoperatoria en seis
pacientes. Del mismo modo la fuga anastomética urinaria fue diagnosticada y
reparada en tres (37,5%) de los ocho pacientes que se sometieron a prostatectomia

total.

La mortalidad postoperatoria global fue del 3,2% (4/126 pacientes) y se
debié a dehiscencia anastomdtica intestinal en dos, peritonitis primaria en uno y
complicaciones cardiovasculares en uno, sin ninguna diferencia significativa entre

los diferentes tipos de reseccion urolégica.

6. ESTADIFICACION ANATOMO-PATOLOGICA

En el examen anatomopatoldgico, 38 tumores fueron estadificados como pTO
/ pT1/pT2, 56 como pT3y 32 como pT4. Cuarenta y un (32,5%) pacientes tenian

adenopatias locorregionales afectas.

De los 56 pacientes que tuvieron una reseccion prostatica, la prostata
encontrada en el examen histopatoldgico, estaba infiltrada por tumor en 16 (28,6%).

Los datos anatomopatoldgicos se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10: Datos anatomopatolégicos.

* Se calculd el porcentaje de los 56 pacientes en los que se realiz6 una reseccién prostatica.

n =126
0 10 (7,9%)
1 1 (0,8%)
pT 2 27 (21,4%)
3 56 (44,4%)
4 32 (25,4%)
0 85 (67,5%)
pN 1 27 (21,4%)
2 14 (11,1%)
LIBRE 109 (86,5%)
pMRC anterior
AFECTADO 17 (13,5%)
INFILTRACION PROSTATICA 16/56 (28,6%)*
CALIDAD RESECCION MESORRECTAL INCOMPLETA 11 (8,7%)
GANGLIOS EXAMINADOS 16,5 (11,2)
GANGLIOS AFECTADOS 1,5 (4,3)
INFILTRACION (LINFO-NEURO-VASCULAR) 31 (24,6%)
BUENA 12 (9,5%)
) MODERADA 94 (74,6%)
GRADO DIFERENCIACION
POBRE 13 (10,3%)
DESCONOCIDA 7 (5,6%)

Para toda la serie el pMRC estaba afecto en 23 pacientes (18,3%) v el

PMRC anterior en 17 (13,5%).

El pMRC anterior estaba afectado en 5 (11,4%) de los 44 pacientes con un

MRC anterior evaluado preoperatoriamente como amenazado. En este subgrupo, la
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tasa de pMRC anterior afectado fue mayor en los pacientes que no tuvieron
radioterapia preoperatoria (25,0% vs 8,3%), aunque esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p = 0,47).

En los pacientes con afectacion prostatica en los estudios de imagen
preoperatorios, el pMRC anterior estaba afecto en 12 pacientes (14,6%). En este
subgrupo, la tasa fue significativamente menor en los pacientes que tienen
radioterapia preoperatoria (10,0% vs 41,7%, p = 0,013). La tasa méas baja de pMRC
afecto se encontrd en los pacientes que se sometieron a radioterapia preoperatoria y
reseccion prostatica (2,4%, p = 0,001) en comparacion con los pacientes que no
tenian radioterapia preoperatoria o cualquier reseccion prostatica. En concreto, en el
grupo de pacientes (41) con un MRC afectado en imagenes preoperatorias que se
sometié a RT preoperatoria y reseccion prostatica, la tasa pMRC anterior afecto fue
del O por ciento después de prostatectomia parcial (0/24), 0 por ciento después de la

prostatectomia total (0/6) y 9,1 por ciento (1/11) después de la cisto-prostatectomia

(p=0,4).

El estado patologico del MRC anterior de acuerdo con el tipo de tratamiento
(radioterapia preoperatoria con 0 sin reseccion prostatica) estratificada entre
pacientes con MRC amenazado o afectado segin la evaluacion preoperatorio se

muestra en la tabla 11.
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Tabla 11: Estado patolégico del margen de reseccion circunferencial (MRC) anterior de acuerdo con
el tipo de tratamiento (radioterapia preoperatoria +/- reseccion prostatica) estratificada entre los
pacientes con un margen circunferencial anterior amenazados o afectado en la evaluacion

preoperatoria.

MRC ANTERIOR PMRC ANTERIOR
TOTAL
PREOPERATORIO TRATAMIENTO LIBRE AFECTO
SIN RESECCION
PROSTATICA 6 (75.0%) 2 (25.0%) 8
NO QRT )
RESECCION
PROSTATICA 0 0 0
AMENAZADO ]
SIN RESECCION
PROSTATICA 26 (92.9%) 2 (7.1%) 28
ORT )
RESECCION
PROSTATICA 7 (87.5%) 1 (12.5%) 8
TOTAL | 39(88.6%) | 5 (11.4%) 44
SIN RESECCION
PROSTATICA 4 (80.0%) 1 (20.0%) 5
NO QRT _
RESECCION
PROSTATICA 3 (42.9%) 4 (57.1%) 7
AFECTADO _
SIN RESECCION
PROSTATICA 23 (79.3%) 6 (20.7%) 29
ORT _
RESECCION
PROSTATICA 40 (97.6%) 1 (2.4%) 41
TOTAL | 70 (85.4%) | 12 (14.6%) 82
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7. RESULTADOS ONCOLOGICOS

La mediana de seguimiento fue de 36 meses (rango intercuartilico 11-52). La
recurrencia local actuarial a los 5 afios de observd en ocho pacientes (6,3%) en un
intervalo medio desde la operacion de 27 meses (8-41). Las tasas de supervivencia
libre de enfermedad y la supervivencia especifica del cancer fueron 70,5y 76,9 por

ciento, respectivamente.

En el andlisis univariable, el Unico factor asociado con recidiva local fue el
estado del pMRC. Asi, la tasa de recidiva local actuarial a 5 afios fue del 8,0% en

pacientes con un pMRC libre y del 27,0% en los pacientes con un pMRC afecto (p =

0,005) (Figura 17).

p = 0,005

93
3
2
]
‘S
5
§ w4
e
3 pMRC afecto
3 |
._‘3 1
pMRC libre
Tiempo desée 1a intervencion (meses)
Afecto 23 15 10 7 4 4
Libre 103 92 60 45 30 23

Namero de pacientes en riesgo

Figura 17: Curvas de Kaplan-Meier de la recurrencia local de acuerdo con el estado del pMRC
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Las siguientes variables no se asociaron con recurrencia local: estadio TN
preoperatorio (p = 0,9), el estado de MRC preoperatorio (p = 0,2), la terapia
neoadyuvante (p = 0,07) (Figura 18), tipo de reseccion rectal (p = 0,7), pT (p =0,9),
pN (p = 0,9), la calidad de la reseccion mesorrectal (p = 0,2), el nimero de ganglios
linfaticos examinados (p = 0,2), el nimero de ganglios afectados (p = 0,7) la

infiltracion linfética, neural o vascular (p = 0,09) y diferenciacién tumoral (p = 0,9).

100
P=0.07
8{} -
g
2 s0f
E
5
B
5 a0}
5
& Sin tratamiento necadyuvante
20 |
| I ratamiento necadyuvante
0 L i 1 i
12 24 36 48
| Tiempo desde la intervencidn (meses) |
I I
Sin tratamicnio neoadvuvante 20 14 10 T 5 4
Tratamicnto neoadywvante 106 [ o0 43 27 23

Figura 18: Curvas de Kaplan-Meier de la recurrencia local de acuerdo con el tratamiento

neoadyuvante
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La tasa de recidiva local actuarial a los 5 afios fue del 15,8% en los pacientes
sin reseccion prostatica, 0% después de la prostatectomia parcial y 7,7% después de

la prostatectomia total, con o sin cistoprostatectomia (p = 0,2) (Figura 19).

100
P=0.2
80
£
g 60|
=
et
g
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§ 20 Sin reseccin prostat
=
I Prostatectomia+/-cistectomia
'__'_I_'_' | Prastatectomia parcial
0 — :
0 12 24 36 48 60
Ticmpo desde la imervencidn (meses) |
Sin reseceoidn pristata 70 8 42 2% 18 L
Prostatectomia parcial 33 17 13 10 7 4
Prostatectomia+'-cistectomia 23 17 14 12 7 [

Figura 19: Curvas de Kaplan-Meier de la recurrencia local de acuerdo con el tipo de reseccion

urolégica
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V) DISCUSION
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V) DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman que la quimiorradioterapia
preoperatoria es fundamental para disminuir la tasa de pMRC afecto en pacientes
varones con un margen de reseccion circunferencial anterior amenazado o afecto a
nivel prostatico, determinado preoperatoriamente. Por otra parte, si el MRC
preoperatorio respecto a la prostata estd a menos de 1 mm, la reseccion prostatica
significativamente disminuye el fracaso del tratamiento. En este grupo de pacientes,
la prostatectomia parcial después de la radioterapia preoperatoria parece ser una
alternativa valida a tratamientos mas agresivos como la cistoprostatectomia o la

prostatectomia total con el objetivo de lograr un pMRC libre.

El presente estudio presenta una serie de limitaciones. La primera de ellas
hace referencia a la naturaleza retrospectiva del presente estudio. Los aspectos
relacionados con la técnica quirtrgica suponen otra limitacion ya que ésta no se
estandarizo6 y probablemente no era homogénea dentro del periodo de estudio y entre
los diferentes centros. Ademas el numero de cirujanos que realizaron las
intervenciones no se registraron, asi como tampoco la participacion, si la hubo, de
un urélogo; ambos factores indican la posibilidad de un sesgo. Uno de los aspectos
gue no se evalu6 fue la falta de datos acerca de la funcion sexual y urinaria de cada
estrategia terapéutica. Otra limitacion supone no haber registrado datos acerca del
impacto en la calidad de vida de los pacientes para determinar si la prostatectomia
parcial es preferible a la prostatectomia total o la cistoprostatectomia, ya que

oncologicamente los resultados no fueron diferentes.
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Segun el presente estudio, la afectacion patologica del MRC es el factor
prondstico mas importante de recidiva local y por lo tanto para la supervivencia,
hecho coincidente con otras series 2**2%. En el estudio de Hwang et al se investigé
la relacion entre la distancia del MRC vy la recurrencia. En 561 pacientes con cancer
rectal localmente avanzado que recibieron quimiorradioterapia preoperatoria y se
dividieron en 4 grupos: Grupo 1, MRC maés de 2 mm; Grupo 2, 1,1 a 2,0 mm; Grupo
3,0,1a 1,0 mm; Grupo 4, 0 mm. Hwang et al encontraron que la tasa de recurrencia
local fue mayor y la tasa de supervivencia libre de enfermedad fue menor en el
grupo 4 que en el grupo 3; y los grupos 3 y 4 mostraron un peor prondstico que los
pacientes del grupo 1 o grupo 2 en términos de recidiva local y supervivencia libre
de enfermedad. No obstante, no hubo diferencias significativas en la recurrencia
local ni en las tasas de supervivencia libre de enfermedad entre los grupos 1y 2 2*°.
Wibe et al ® midieron el MRC en las muestras después de la cirugia con extirpacion
total del mesorrecto y demostraron que con la disminucion del MRC hay un
crecimiento exponencial en las tasas de recurrencia local, metéastasis y mortalidad.
Es preciso tener en cuenta el potencial compromiso del MRC en todos los T4 y
también, en los tumores T3 anteriores en el hombre y en general en los T3 situados a
menos de 5 cm del margen anal, por el escaso margen de grasa mesorrectal que

anatémicamente existe en ambos casos 1%,

La evaluacion preoperatoria del MRC discutida en el seno de un equipo
multidisciplinar experto en cancer colorrectal es la mejor manera de evitar una
pPMRC positivo * y selecciona los pacientes candidatos para la quimiorradioterapia
neoadyuvante y la planificacién quirtrgica adecuada * ?°. Para el tratamiento del

cancer de recto localmente avanzado es importante predecir con precision el MRC
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preoperatoriamente para optimizar la planificacion quirdrgica, identificar a los
pacientes que se beneficiarian de la terapia neoadyuvante, disminuir el riesgo de
margenes de reseccion positivos y ser capaces de cuantificar el riesgo de fracaso
quirargico. Con todo ello permitiremos que los pacientes tomen una decision mas
informada sobre la base de los riesgos y beneficios que les proporcionara el

tratamiento quirdrgico.

La RM es el instrumento méas preciso de evaluacién preoperatoria

locorregional del cancer de recto " #*°

, para identificar los tumores con riesgo de
margenes de reseccion positivos. La RM permite disminuir las tasas de MRC
positivo, mediante la seleccion apropiada de la terapia neoadyuvante y la
planificacion del tratamiento quirdrgico mas adecuado 2°°?%2, El estudio Mercury |
validé prospectivamente la capacidad de la RM para valorar preoperatoriamente la
relacion entre el tumor y la fascia mesorrectal para predecir con precision un MRC
positivo *°. Salerno et al 2°® evaluaron retrospectivamente la relacion entre el tumor
y el plano interesfintérico en un grupo de pacientes con cancer de recto inferior del
estudio MERCURY 1y demostraron que cuando el tumor que se extiende en el
plano interesfintérico visto por la resonancia magnética tenia un riesgo 17 veces
mayor de MRC positivo. El estudio MERCURY Il evalud prospectivamente la
relacion entre los tumores rectales bajos y el plano interesfintérico y valido la
capacidad de la RM para predecir con precision el riesgo de un MRC positivo 2**. En
esta serie, la RM sobreestim6 cuatro de los cinco tumores que se definieron
preoperatoriamente  como 'MRC anterior afectado’, que posteriormente se

sometieron a una cirugia sin tratamiento neoadyuvante y sin reseccion prostatica,

resultando en una pMRC libre en el estudio anatomopatologico. Un meta-analisis
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mostré que la RM determina la afectacién del MRC con un 94 por ciento de
sensibilidad y 85 por ciento de especificidad *®°. La precisién de la RM en céancer
rectal anterior bajo, estadio T3, disminuye de acuerdo con la ubicacion anterior del
tumor, debiendo interpretar con precaucion el MRC tal como describe Kim et al. 2.
Del mismo modo, en el tercio inferior del recto y para tumores anteriores, Peschaud

. %7 sefialé la menor exactitud de la RM en la evaluacion del estado de la MRC,

eta
pudiendo sobreestimar la afectacion del MRC con el consiguiente riesgo de
sobretratar a los pacientes. En estos casos la ER podria ser util y complementaria a
la RM para determinar el estado del plano entre el recto y la préstata ®° ya que la ER

puede evaluar con gran exactitud (81-89 por ciento) la afectacion del MRC a nivel

anterior °.

El margen de corte libre correcto (1 frente 2 mm) para definir un MRC
preoperatorio positivo es adn objeto de debate *®. En algunos articulos publicados *
% el MRC preoperatoria se definié como “afectado” cuando el margen estaba a

menos de 1 mm. Debido a que algunos autores %

adoptan el corte de 2 mm para
definir un MRC positivo preoperatorio, definimos la MRC preoperatorio como
“amenazada”, cuando el margen libre fue de entre 1 y 2 mm. En otros estudios
anteriores * ® y el presente estudio, los pacientes se agrupan en MRC afecto o

amenazado.

Un MRC amenazado es una indicacién para la terapia neoadyuvante % 2%

210y con el fin de mejorar la tasa de MRC negativo o libre de infiltracion. La

quimiorradioterapia preoperatoria puede desempefiar un papel en la reduccion o

271-274

“downstaging” de la enfermedad neoplasica . En el grupo de pacientes

“downstaged” la quimiorradioterapia preoperatoria Se asocié con un aumento en el
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MRC libre de infiltracion debido a la contraccién tumoral, permitiendo un
tratamiento quirdrgico curativo y con preservacion esfinteriana en pacientes con

céncer rectal bajo *"°.

El estudio MERCURY Il demostrd una regresion tumoral en el 29,2 por
ciento de los pacientes que recibieron QRT neoadyuvante con un plano quirdrgico
afectado en la evaluacion por RM, y dentro de este grupo, no hubo casos de MRC

positivos 2%,

No obstante, se ha demostrado que la respuesta a radioterapia
neoadyuvante puede dar lugar a la fragmentacion del tumor en lugar de reducirlo, lo
que indica que el grado de regresién del tumor no depende de la profundidad de la
infiltracion %°. La fragmentacién del tumor después de tratamiento neoadyuvante
puede dar lugar a la afectacién de MRC, de acuerdo con otros grupos 2!, y por tanto
la extension de la reseccion quirtrgica debe determinarse antes del tratamiento
neoadyuvante.

Cuando el céncer de recto T3 amenaza el plano de la prostata en la

9, 220

estadificacion preoperatoria, la terapia neoadyuvante de ciclo largo seguido de

la reseccién quirtrgica adecuada en el plano anterior a la fascia de Denonvilliers '*

2% serfa necesaria para conseguir un pMRC libre. Hay, sin embargo, falta de
evidencia en el tratamiento estandar para lograr un pMRC libre cuando el cancer
rectal afecta la prostata en el estudio preoperatorio. Las reuniones de equipo
multidisciplinar y los protocolos de cancer rectal deben guiar las terapias
neoadyuvantes y adyuvantes sobre la base de la evaluacion radioldgica e histoldgica
de los margenes de reseccion.

Partiendo de la base de que el tratamiento quirdrgico es la piedra angular del

tratamiento del cancer de recto, en el caso del cancer rectal localmente avanzado es
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preciso adaptar la cirugia a esta situacion mediante RE o EP con la finalidad de

conseguir un pMRC libre.

Las caracteristicas anatdmicas propias del tercio inferior del recto
condicionan que a nivel anterior, al ser la capa de grasa mesorrectal mas delgada,
favorece la progresion de tumores T4b, con invasion de estructuras adyacentes como
la préstata o la vagina. Con menos frecuencia, los tumores T4 de esta localizacion
afectaran la pared lateral de la pelvis o la vertiente posterior con infiltracion de sacro

0 COXiS

En las pacientes mujeres la interposicion del aparato genital hace que la

infiltracion del tracto urinario sea un hallazgo muy poco frecuente.

En los pacientes masculinos la afectacion del tracto urinario es mas frecuente;
cuando la vejiga esta afecta es obligatoria la realizacion de una cistectomia parcial o
total; cuando una vesicula seminal se ve afectada puede ser facilmente resecada. Sin
embargo, hasta el momento no estd claro cudl debe ser la estrategia quirdrgica

cuando el cancer rectal afecta a la prostata sin infiltracion de la vejiga.

La reseccion parcial de la prostata en bloque con la reseccion rectal ha sido
descrita en series pequefias de pacientes *** dando lugar a unos resultados
oncolégicos comparables a la exenteracion pélvica y evitando la formacion de un
estoma urinario. Esta opcion de reseccion extendida varia dependiendo del
procedimiento asociado para reseccion cancer de recto, RAUB o AAP, siendo en el
caso de RAUB la diseccion anterior a la fascia de Denonvilliers ampliandose la

diseccion al tejido prostatico, y en el caso de la AAP la reseccion extendida se
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realizard en el tiempo perineal. En ambos casos la reseccion tejido prostatico se

ampliara segun la necesidad oncologica.

Ike et al. 23

en el afio 2003 publicaron los resultados de cuatro pacientes con
un cancer de recto T3 amenazando el plano de prostata los cuales se sometieron a
una reseccion rectal y prostatectomia parcial. Se reporté un paciente que tuvo un

PMRC afecto junto con una lesion uretral intraoperatoria concomitante sin una

fistula urinaria postoperatoria.

Smedh et al. ?* publicaron una serie de 63 pacientes con céancer rectal
localmente avanzado proponiendo como tratamiento una reseccién en bloque parcial
anterior. Describieron los resultados de los nueve los pacientes que intervenidos con
RE tipo prostatectomia parcial. En dos de éstos el pMRC fue positivo y dos
pacientes tuvieron una lesion uretral intraoperatoria que resultd en una fistula

urinaria postoperatoria en uno.

En el presente estudio la tasa de infiltracién del pMRC se redujo a 0 por
ciento en 24 pacientes que se sometieron a prostatectomia parcial después de la
quimiorradioterapia preoperatoria. Sin embargo, es importante sefialar que la lesion
uretral intraoperatoria durante la prostatectomia parcial ocurrié en 12 pacientes (36
por ciento) lo que resulta en una alta tasa de formacion de fistulas urinarias

postoperatorias (18,2 por ciento).

En algunos estudios se ha propuesto en estos casos, la realizacion de una

prostatectomfa total con anastomosis vesico-uretral sin cistectomia ¢,

En 1993 Campbell propuso RE con una prostatectomia total con

preservacion de la vejiga y una anastomosis vesico-uretral para tales pacientes,
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describiendo la técnica en dos pacientes como alternativa a la exenteracion pélvica.
La técnica de la RE con prostatectomia radical puede realizarse asociada a la RAUB
0 a la AAP, extirpandose la prostata y las seminales junto a la tumoracion rectal y
reconstruyéndose la via urinaria mediante una anastomosis vesicouretral entre el
cuello vesical y la uretra membranosa preservada., siendo en estos casos necesaria la
participacion de un urélogo.

En la serie de Campbell et al. que constaba de dos pacientes, ambos tuvieron
margenes negativos, al afio de seguimiento no tuvieron recurrencia local. Estos dos
pacientes mostraron su satisfaccion en cuando a vaciado urinario, sin embargo
ambos presentaban impotencia sexual 2.

Desde entonces, se han publicado estudios que describen la cirugia con
preservacion de la vejiga en este grupo de pacientes.

Wiig N et al. en el afio 2003 publica una serie de seis pacientes con reseccion
extendida asociado prostatectomia total, dos casos tuvo reseccion anterior ultrabaja,
y los otros cuatro casos fueron resecciones abdominoperineales. La fuga
anastomdtica urinaria fue tratada de forma conservadora en dos casos mientras que
en otro caso requirio la construccion de un conducto ileal. Ninguno de los pacientes
desarrollo recurrencia local. Cuatro de los cinco con anastomosis tenian buena

calidad de vida y ninguno querfa un conducto ileal *°.

En la serie de Herranz Amo F et al. %

a dos pacientes se les realiza reseccion
extendida mediante prostatectomia total con preservacion vejiga. En ambos casos se
administra tratamiento neoadyuvante previo a realizar amputacion abdominoperineal

con prostatectomia total en bloque y aplicacion de radioterapia intraoperatoria,

obteniéndose margenes reseccion libres. Uno de ellos presento fuga anastomosis
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vesicouretral que preciso sondaje prolongado. Como complicacién tardia en ambos
casos presentaron disfuncion eréctil e incontinencia urinaria a grandes esfuerzos.

Sugita et al. **

nos presenta un caso amputacion abdominoperineal
asociando prostatectomia total, obteniendo margenes negativos, aunque presento
como complicacién fuga anastomosis vesicouretral que se tratdé de forma
conservadora. El paciente presenta buena funcion de vaciado urinario.

En la serie de Saito N et al. ', once pacientes se sometieron a una reseccion
colorrectal extendida con prostatectomia radical con preservacion de la vejiga. Los
procedimientos realizados fueron reseccién abdominoperineal con prostatectomia en
siete casos y reseccion anterior interesfintérica combinada con prostatectomia en
cuatro casos. Se realiz6 anastomosis cisto-uretral en siete pacientes y se realizd un
catéter de cistostomia en cuatro pacientes. La tasa de morbilidad fue del 38 por
ciento. Cinco pacientes presentaron una funcion miccional satisfactoria después de
anastomosis cistouretral.

Harris et al. %*

con una serie de cuarenta y dos pacientes, sélo a siete
pacientes se asocio a la reseccion rectal una prostatectomia radical en bloque, tres
eran continentes, tres presentaron incontinencia de estrés, de los cuales uno requirié
la inyeccién de agentes expansores, y solo uno precisé la reintervencion para
construccion de un conducto ileal.

En la serie de Ferndndez-Martinez D et al. en el afio 2014 publicaron un
estudio con dos pacientes con amputacion abdominoperineal asociando
prostatectomia total. Ambos recibieron tratamiento neoadyuvante. En ambos casos

se obtuvieron margenes libres y sin recurrencia local. También, ambos casos

presentaron colecciones pélvicas en los que no se evidenciaron fuga de contraste en
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la anastomosis vesico-uretral aunque se ambos se resolvieron con antibioterapia y
sondaje vesical 2.

Sin embargo estos estudios tienen pequefias series retrospectivas (hasta 10
pacientes); reportan un alta incidencia de fuga anastomdtica de la anastomosis
vesico-uretral, pero con una baja incidencia de pMRC afecto **(en 50% de

pacientes con cancer recurrente °).

En el presente estudio, se observan resultados similares en los seis pacientes
con prostatectomia sin cistectomia después de la radioterapia preoperatoria, con una
tasa de infiltracion pMRC del 0 por ciento y una tasa de 33 por ciento de fuga

anastomética urinaria.

En algunas series la exenteracién pélvica total se ha realizado en estos
pacientes **™°. Sin embargo, estas series incluyen pacientes con diferentes 6rganos
afectados y en ocasiones estos datos estan referidos a recurrencia local de la
enfermedad. Ademas la morbilidad secundaria a la cistectomia es alta y la formacién

de un estoma urinario disminuye en gran medida la calidad de vida de los pacientes.

La literatura acerca de la exenteracion pélvica es variable y sélo algunas
series incluyen exclusivamente el cancer rectal primario. Por otra parte, los
resultados oncoldgicos rara vez estan estratificados segtn el 6rgano afectado, y los
datos de afectacion prostatica de los pacientes raramente son detallados. En general,
en tumores rectales T4b, cuando la reseccion quirdrgica es realizada en bloque, un
resultado oncologico razonable se puede lograr con tasas de supervivencia a 5 afios
de 36 a 53 por ciento y tasas de RL menores del 20 por ciento ' ** . Sin embargo,

la exenteracion pélvica debe realizarse cuando los beneficios potenciales son claros
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223, 271, 278-280

porque se asocia a una alta tasa de complicaciones , puede afectar

negativamente la calidad de vida 2?52

y también resultar en MRC positivos sin una
ventaja significativa de supervivencia 2> 2%, Por tanto, se debe lograr un equilibrio
entre el aumento de la complejidad y la extension de la exenteracion pélvica, con el

consiguiente aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad frente a una reseccion

menos extensa que no puede lograr méargenes de reseccién negativos 2 .

En el presente estudio se comparan las diferentes estrategias de tratamiento
en pacientes de sexo masculino con céancer de recto que amenaza o afecta a la
préstata sin infiltracion de la vejiga. En este grupo se demuestra que la radioterapia
preoperatoria es necesaria, y cuando el MRC anterior se ve afectado, la cirugia debe
incluir prostatectomia parcial, prostatectomia total o cistoprostatectomia. Es
necesario esperar que estudios futuros permitir establecer con méas detalle las
indicaciones de los tres procedimientos y evallen los efectos y las diferencias en la

calidad de vida de los pacientes intervenidos.
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VI) CONCLUSIONES:

En el presente estudio, el Unico factor asociado a recidiva local fue el estado
del pMRC. La tasa de recidiva local actuarial a los 5 afios fue del 8,0 por
ciento en pacientes con un pMRC negativo y del 27,0 por ciento en los

pacientes con un pMRC afecto.

La tasa més baja de pMRC afecto se encontr6 en los pacientes que se
sometieron a radioterapia preoperatoria asociada a reseccion prostatica, en
comparacion con los pacientes que no tenian radioterapia preoperatoria 0
cualquier reseccion prostatica aislada. La tasa de afectacién del pMRC se
redujo al O por ciento en todos los pacientes que se sometieron RE con

prostatectomia parcial después de la quimiorradioterapia preoperatoria.

La morbilidad no fue diferente entre los distintos tipos de reseccion
uroldgica, presentado en ambos, una alta tasa de fistula postoperatoria. En
cuanto a mortalidad no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos con reseccion prostatica extendida.

En resumen, la quimiorradioterapia preoperatoria es fundamental en los

pacientes varones con un margen de reseccion circunferencial anterior amenazado o

afectado en la evaluacidon preoperatoria. Ademas, en los pacientes con afectacion

prostatica preoperatoria, la reseccion prostatica es necesaria. En este grupo de

pacientes la reseccion extendida con prostatectomia parcial parece ser un

procedimiento oncoldgicamente seguro.
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