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RESUMEN

Reseccion anterior baja : Factores de riesgo para dehiscencia de

anastomosis en pacientes sometidos a radioterapia preoperatoria
Objetivo: Conocer la frecuencia de la complicacion y su letalidad.
Identificar factores de riesgo asociados al tumor, paciente, tratamientos
complementarios. Conocer la a asociacion de esta complicacién con
supervivencia y con recurrencia local.
Material y métodos: Disefio: retrolectivo, transversal, observacional,
abierto y descriptivo de una serie consecutiva de casos,en el servicio de
Colon y Recto del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI. De Enero de 1989 al 2001, se incluy6 a pacientes con
adenocarcinoma de recto. Todos fueron sometidos a reseccion anterior
baja, con técnica TME y radioterapia preoperatoria.
El analisis estadistico fue descriptivo y con regresion logistica.
Resultados: Se incluyeron 112 pacientes, 58 varones (51.8%) y 54(48.2%)
mujeres, la media de edad fué 55.6+13.2 afios.
Hubo 11 dehiscencias de anastomosis, 10 fueron del sexo masculino y
solamente 1 del sexo femenino. La incidencia fue de 9.8%, el sexo
masculino tuvo 33 veces mas riesgo relativo de presentar dehiscencia de
anastomosis colorrectal que el sexo femenino (p=.0114). Todas las
dehiscencias de anastomosis se presentaron en pacientes mayores de 50

afios (p=0262).



Los diabéticos tuvieron 19 veces mas riesgo de presentar dehiscencia de
anastomosis (p=.0074).

A menor distancia de la anastomosis del margen anal, mayor la
probabilidad de dehiscencia (p=.0246), los pacientes con colostomia de
proteccion tuvieron mayor riesgo de presentar dehiscencia de anastomosis
colorrectal (p=.0139).

Se documenté sobrevida y periodo libre de enfermedad a 5 afios en 86
pacientes (76.8%).

Conclusiones: la asociacion de TME y neoadyuvancia estan en relacién a
mayor riesgo de presentar dehiscencia de anastomosis colorrectal junto con
el ser del sexo masculino, mayor de 50 afios, diabético, anastomosis a
menos de 5 cm del margen anal y segiin nuestros resultados, tener una
colostomia de proteccion.

La mortalidad (9.8%) se ubica dentro de los pardimetros mundialmente

aceptados.

Palabras clave: Reseccion anterior baja ; Excision total del mesorrecto ;

radioterapia preoperatoria ; dehiscencia de anastomosis.



SUMMARY
Low anterior resection : risk factors for anastomotic leakage in
patients with preoperative radiotherapy.

Objective: The study aims to know the incidence and mortality of the
complication. Identify risk factors related to tumor, patient and
complementary treatment. Determine relationship of this complication with
overall survival and local recurrence.
Patients and Methods : Design; retrospective, transversal, observational,
open and descriptive of a consecutive case serial, in the Colon and Rectum
service of the Oncology Hospital of National Medical Center XXI Century.
From 1989 to 2001, including patients with rectal adenocarcinoma. All
patients underwent low anterior resection with total mesorectal excision
and preoperative radiotherapy.
Statistical analysis was descriptive and logistic regression was performed.
Results : 112 patients was incladed, 58 (51.8.2%) male and 54(48.2%)
female, the median age was 55.6+13.2 years.
There was 11 anastomotic leakeage, 10 in male and only 1 in female. The
incidence was 9.8%, male has 33 fold relative risk of develop anastomotic
leakage than female (p=.0114). All anastomotic leakage happens in patients
older than 50 years (p=0262).

Diabetics have 19 fold more risk of anastomotic leakage (p=.0074).



Closer anastomosis to the anal verge, has more incidence of anastomotic
leakage (p=.0246), patients underwent protective colostomy had more risk
of anastomotic leakage (p=.0139).

Overall survival and free disease period of 5 years was documented in 86
(76.8%) patients.

Conclasion : association between TME and preoperative radiotherapy are
related to increased risk for colorectal anastomotic leakage, plus being
male, older than 50 years, diabetic, anastomosis less than 5 cm of anal
verge and, in our trial results, have a protective colostomy.

Mortality (9.8%) is located into worldwide accepted parameters.

Keywords: low anterior resection ; mesorectal total excision ;

preoperative radiotherapy ; anastomotic leakage.



1.1.1.- Antecedentes cientificos :

1.1.2.- Marco tedrico:

El cancer colorrectal es la segunda neoplasia del tracto gastrointestinal en
Meéxico.y En la repiiblica Mexicana se registraron alrededor de 900
pacientes con cancer colorrectal anualmente.(;y En el IMSS durante los afios
1993 — 1997 se diagnosticaron 4137 casos.qy En los Estados Unidos de
Norteamérica ocupa el 4° lugar en frecuencia y es la segunda causa de
mortalidad, inmediatamente por debajo del cancer de pulmén.;y En estd
poblacion, el cancer colorrectal aparentemente ha disminuido su frecuencia
durante los tltimos afios. Sin embargo, la supervivencia a largo plazo no ha
mejorado significativamente.

El origen embrionario, la funci6n fisiolégica y el aporte vascular de
subsegmentos del area colorrectal difieren, y se ha observado discrepancia
de la morfologfa de las neoplasias, asi como de los datos histoldgicos y la
genética de la misma a través de subsitios anatomicos dentro del intestino
grueso. La incidencia de cancer colorrectal en los Gltimos 25 afios ha
mostrado disminucién en la parte proximal en comparaciéon con aumento
en las neoplasias que afectan la parte distal del colon y el recto. El cancer
colorrectal es una manifestacion tardia en el proceso de carcinogénesis.(;)
Esta se manifiesta como un trastorno crénico mediado por alteraciones
genéticas, estructurales y funcionales acumulativas manifestadas por la

accion de genes activadores (oncogenes) y genes supresores. Muchas de



estas manifestaciones pueden ser identificadas con facilidad por medio de
los estudios de inmunohistoquimica, PCR o mediante microchips que
contienen un conjunto de alteraciones moleculares relacionadas entre si.
Esta cronicidad en la carcinogénesis colorrectal facilita, la identificacion de
grupos de riesgo y a la vez en portadores asintomaticos, en quienes se
pueden establecer intervenciones preventivas antes de que aparezca un
cancer colorrectal. (2

La piedra angular en el tratamiento del cancer del recto es la cirugia, sin
embargo, los resultados de esta modalidad de tratamiento son muy
heterogéneos debido a factores propios del tumor, del cirujano, del paciente
y la utilizaci6én de tratamientos complementarios.

En afios recientes, la introduccion del concepto de la excision total del
mesorrecto (TME por sus siglas en inglés) asi como los tratamientos
complementarios con radioterapia y quimioterapia preoperatoria 6 posterior
a la cirugia, han mejorado los resultados en términos de control local y de

supervivencia a largo plazo.
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1.1.3.- Antecedentes historicos:

Durante el siglo XTX, Waldeyer y Harman describieron con gran detalle la
anatomia de los nervios del sistema nervioso auténomo pélvicos y su
relacion con el recto. Kocher conocia esta anatomia puesto que describid
una via de acceso sacral para la extirpacion del recto..)

En 1908, Lord Moynihan formul6 los principios quirgrgicos en el
tratamiento del cancer colorrectal.;;y A principios de dicho siglo, el indice
de recurrencia local después de la intervencién era cercano al 100%. Miles,
describié un método abdominal y perineal combinado para extirpar el
mesocolon pélvico la zona de diseminacion ascendente a fin de resolver
este problema. Durante un periodo prolongado la operacion de Miles fue el
estandar para el tratamiento del cancer rectal, incluso para neoplasias
situadas a mas de 15 cm del margen anal.(

Turnbull describi6 una técnica en la cual se efectuaba aislamiento y
ligadura linfovasculares antes de movilizar el segmento de colon afectado,
la cual se denominé técnica de aislamiento sin tacto. En el andlisis de
subgrupo, la practica inicamente mostré generar beneficio estadisticamente
significativo cuando el resultado de histopatologia reportaba permeacion
vascular. Durante la década de 1960 se asumié que la extirpacién en bloque
de los ganglios linfaticos en el origen de la arteria mesentérica inferior
desde la aorta, a menudo denominada ligadura alta, proporciona un

beneficio en cuanto a la supervivencia. En 1973, Lee y colaboradores



publicaron una descripcion detallada de los nervios pélvicos del sistema
nervioso auténomo, con recomendaciones para preservacion de los mismos
durante las resecciones quirrgicas. A mediados de los afios setentas
Tsuchiya y Ohki, en Yokohama Jap6n, fueron los primeros en crear una
técnica con preservacion de los nervios del sistema nervioso auténomo para
céancer colorrectal. )

De cualquier modo, dos estudios comparativos mas recientes no han
mostrado un beneficio en cuanto a supervivencia para ligadura alta en
contraposicion con ligadura baja. Se obtuvo mejoria en la calidad de vida
después de la cirugia con el advenimiento de los dispositivos mecénicos
(engrapadoras) de anastomosis, junto con la observacion de que el margen
distal seguro esta por lo menos a 2 cm de la neoplasia primaria. La
combinacion de estos dos factores hizo posible la extirpacién mas baja con
reconstruccion, lo que asegurd un esfinter anal intacto desde los puntos de
vista anatémico y funcional, en lugar de la reseccion abdominoperineal
mucho mas mutilante con colostomias definitivas implicitas.

En 1979, Heald, en el North Hampshire Hospital de Basingstoke,
Inglaterra, desarrollé el concepto de TME, el cual asegura un espécimen
con mesorrecto intacto, con margenes negativos para neoplasia en casi
todos los cdnceres rectales extirpables (esto es, moviles). La primera serie
de Heald con 112 resecciones anteriores bajas curativas mostré un riesgo

acumulativo de recurrencia local a los cinco afios de 2.7% y una



supervivencia corregida general al mismo lapso de 87.5%, con periodo
libre de enfermedad de 81.7%, por muchos afios estos fueron los mejores
resultados obtenidos en cirugia curativa de cancer colorrectal. ;) Finalmente
en 1991, Enker introdujo el rastreo y la preservacion deliberados de los
nervios del sistema nervioso autdbnomo junto con TME. ;)

En la literatura mundial se ha reportado ampliamente la elevada incidencia
de recidiva local asociada a los llamados procedimientos convencionales
que se refieren a disecciones incompletas del mesorrecto, mientras que los
pacientes sometidos a TME lo cual implica realizar una diseccion fina bajo

vision directa dentro de la pelvis verdadera.



1.1.4.- Datos epidemioldgicos de cancer colorrectal:

Segin los registros del programa Surveillance, Epidemiology, and End
Results (SEER) en Estados Unidos las enfermedades malignas
colorrectales ocupan el cuarto lugar en frecuencia general y el segundo
lugar en mortalidad por cancer, para el afio 2002 se estimaron alrededor de
148 300 nuevos casos y 56,600 muertes relacionadas con la enfermedad. La
incidencia y la mortalidad ajustadas para edad (por 100 000 personas 1994-
1998) para mujeres son de 37.5 y 14.1 respectivamente. Para varones
ambos indices son mas altos, de 52.2 y 20.5 respectivamente. La incidencia
en Estados Unidos excede los promedios mundiales, 1o cual concuerda con
los modelos internacionales de aumento del riesgo de cancer colorrectal
entre sociedades industrializadas. )

Datos recientes muestran declinaciones generales de la incidencia de cancer
colorrectal y de la mortalidad por el mismo. En Estados Unidos, la
incidencia maxima se reportd en 1985, y posteriormente disminuy6 hacia
un promedio de 1.6% por afio entre mujeres y 2.1% por aiio entre varones,
en el periodo comprendido entre 1986 y 1995. Desde 1996, la incidencia ha
aumentado en mujeres y varones (un promedio de 2.5 y 0.1% por afio,
respectivamente) posiblemente debido a un incremento de los indices de
pruebas de deteccién. En contraste, la mortalidad ha declinado de manera

constante.
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En cuanto a la incidencia por grupos étnicos, en Estados Unidos las
personas de raza negra tienen el 50.1 (por 100 000) de incidencia con una
mortalidad de 22.8, mientras que las personas de origen hispano tienen la
incidencia mas baja con 28.4 (por 100 000) con una mortalidad de 10.2,
estando entre ambos grupos las personas de origen asiatico, los de raza

blanca y los indios estadounidenses y nativos de Alaska. ()
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1.1.5.- Excision total del mesorrecto (TME).

Desde que Heald y cols., a finales de los afios setenta introdujeron el
concepto TME se ha convertido en el procedimiento estandar para
resecci6n de cancer de recto, fuertemente apoyado por el aumento en la
sobrevida asi como disminuci6n en la recurrencia local.

La complicacion quirGrgica més importante de la reseccion de recto es la
dehiscencia y/o fistula de la anastomosis. La dehiscencia anastomética, se
define como la presencia de materia fecal y/o gas en la herida quirirgica, la
vagina 6 el trayecto del drenaje, peritonitis fecal 6 absceso intrabdominal,
con trayecto corroborado por estudios de imagen, endoscopia, laparotomia
6 exploracion rectal. (3

La frecuencia de dehiscencia de la anastomosis posterior a una reseccion
anterior baja varia de 4 — 25% . La mortalidad asociada a esta complicacién
varia del 6 - 22%. (4

Recientemente se ha puesto mayor énfasis en el concepto de resecar el
margen circunferencial en la excision total del mesorrecto.(is)
Comprendiendo el mesorrecto hasta la fascia presacra con preservacion de
los plexos hipogéstricos, en donde la clave, es la diseccion entre la fascia
visceral del mesorrecto y la fascia parietal de la pelvis. El concepto
original, es embrioldgico y sostiene que la diseminacion del cancer esta
confinada al mesorrecto, el cual esta separado de las estructuras adyacentes

por el actualmente conocido como “holy plane” 6 fascia mesorrectal. (s) Los
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pacientes sometidos a TME han mostrado mejor sobrevida asi como menor
recurrencia local. 7, Otra de las ventajas de TME es la posibilidad de
preservar la inervacion autonémica pélvica lo cual resulta en menor
disfuncion de la vejiga asi como menor morbilidad en la funcién sexual.(
La recurrencia local es un problema mayor dentro del tratamiento del
cancer de recto, se presenta aproximadamente entre el 15-45% de los
pacientes, lo cual causa a los pacientes sintomatologia severa y es dificil de

tratar.( 7)




1.1.6.- Neoadyuvancia ioterapia vy Quimioterapia preoperatorios
Para reducir ]a tasa de recurrencia locorregional posterior a cirugia curativa
se ha administrado radioterapia (RT) tanto de manera preoperatorio como
postoperatoria. Los estudios han demostrado que dar radioterapia
preoperatoria por corto tiempo tiene mejores resultados en cuanto a
recurrencia locorregional que la RT postoperatoria con 13% vs 22%..7 El
Estudio Sueco de Cancer Rectal (SRCT) reporté una mejoria en la
sobrevida global con régimen corto de RT con cinco dosis de 5Gy
preoperatorios, comparado con cirugia sin RT, encontrando 58% a 5 afios
del grupo radiado, contra 48% del grupo no radiado.(7)

En 1990 el Concenso Nacional de Institutos de Salud de Estados Unidos
recomendo el uso de quimioterapia y radioterapia combinadas de manera
postoperatoria para cancer rectal en estadios 1l y 1II. Y de manera
preoperatoria se administran aproximadamente 50 Gy en un lapsode 4 a 6
semanas. (s

En nuestro medio particularmente en el grupo de cirugia colorrectal del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI (IMSS) se
utiliza de manera preoperatoria RT de manera similar a lo postulado por el
concenso norteamericano con dosis alrededor de los S0Gy en 25 fracciones
de 4-8 semanas previas al evento quirargico.

En algunos estudios reportados en la literatura mundial se han identificado

algunos factores de riesgo para dehiscencia anastomdtica después de
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reseccion anterior baja, entre los factores identificados se encuentran la
aplicacién de radioterapia previa a TME, algunos estudios han reportado
fistulas mas serias en estos pacientes, en comparacion con la cirugia
convencional, en parte por la excision de las fibras sensitivas del peritoneo
que sirven para la deteccién previa de dehiscencias 6 fistulas
anastomoticas.;3 47,89.10,11) El estudio de Marijnen y cols. (Holanda)
realizado en varios centros de referencia de cancer colorrectal, que incluy6
1861 pacientes mostr6 que la aplicacion de RT preoperatorio en dosis bajas
y corto tiempo aunada a TME aumenta de manera global las
complicaciones postoperatorias cuando se compara con TME sin
radioterapia previa, aunque los resultados siguen siendo controversiales.7,
Otros de los factores que se han asociado son una mala técnica quirtirgica,
mal estado nutricional, obesidad y sepsis sin embargo la via comin parece
ser la mala perfusién tisular con la isquemia correspondiente.1213,14) La
serotonina, se ha implicado de manera importante dentro de la etiologia de
las fistulas anastomdticas, puesto que produce vasoconstriccion cuando sus
concentraciones plasmaticas se encuentran aumentadas. Se ha demostrado
que el fumar, la hipertension arterial y los procedimientos quirirgicos
prdducen un incremento sostenido en los niveles plasmaticos de
serotonina, 13 por lo cual, y junto con la enfermedad ateroesclerética de
la macro y microcirculacién del colon se consideran factores de riesgo para

fistulas anastom 6ticas.(2,3)El uso de drenajes continia siendo



controversial en relacion a su posible implicacion como factor de riesgo
para fistulas anastomoticas, el estudio de Yeh y cols. realizado con 978
pacientes sometidos a reseccion anterior baja report6 que el uso rutinario de
drenajes después de reseccion del recto por cancer no esté relacionado con
disminucidn en la incidencia de fistulas anastométicas, por lo cual debe ser
empleado Gnicamente en casos especificos.)

Algunos estudios multivariados han demostrado que s6lo el sexo (2.7
mayor para varones) y el nivel de la anastomosis son factores
independientes asociados a dehiscencia de anastomosis. El riesgo de
dehiscencia de anastomosis es 6.5 veces mayor cuando la anastomosis se
sitila a menos de 5 cm del margen anal que las que estan a mas de 5 cm del
mismo.(is)

La presencia de un estoma para desfuncionalizar reduce la frecuencia en

dehiscencias de anastomosis del 11.4% a menos de 6.5%.(920)
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1.1.7.- Anatomia quirdrgica de la reseccién anterior baja:

Para fines anatémicos, el recto puede definirse como los dltimos 15 cm del
colon, 6 la parte del colon localizada en posicion distal al promontorio
sacro. En estudios clinicos y en la practica clinica, el recto suele definirse
como los Gltimos 12 cm del colon, con base en el indice de recurrencia
local notoriamente mas alto de canceres rectales por debajo de 12 cm desde
el margen anal.5)

Desde el punto de vista anatémico, la transicién entre el colon sigmoides y
el recto se define como el punto donde la tenia sigmoides se disemina hacia
una capa uniforme. El recto estd embebido en una capa de tejido adiposo,
llamada grasa perirrectal. Dentro de esta grasa perirrectal, se encuentran los
ganglios linfaticos que drenan el recto, asi como la arteria y la vena
hemorroidales superiores y medias. En el vocabulario quirirgico, esta capa
se denomina mesorrecto. (s

En direccion posterolateral, el mesorrecto cubre la pared pélvica interna, en
posicién ventral, en grados que difieren en varones y mujeres, el
mesorrecto puede estar cubierto con peritoneo. En posicién distal a la
reflexién peritoneal, el mesorrecto colinda con las vesiculas seminales y la
prdstata en varones, y con la vagina en mujeres. A nivel de la parte superior
del recto, donde el mesosigmoides se acorta y desaparece, tiene la forma de

media luna en un corte transverso.
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Anatomia Colorrectal

A nivel de las vesiculas seminales o de de la parte superior de la vagina,
(esto es, la porcion media del recto, justo por debajo de la reflexién
peritoneal) el mesorrecto es mas 6 menos un circulo en un corte
transversal; el recto esta localizado de manera excéntrica en posicion
anterior. Al descender hasta la parte baja del recto, y entrar en el espacio
entre los miisculos elevadores del ano, el mesorrecto se adelgaza y

desaparece en la unién con el ano.(;s
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En posicién posterior, las capas aponeurdticas visceral y parietal estan
separadas por una delgada capa de tejido conectivo laxo, aqui es donde se
abre el espacio retrorrectal, delimitado en posicion lateral con una linea a lo
largo de la arteria iliaca y, en posicién mas caudal, con la insercion de del
musculo elevador del ano. En posicion caudal, el espacio retrorrectal esta
poco definido puesto que la aponeurosis visceral se adelgaza sobre el
promontorio sacral y la aorta. i,

En posicién anterior, la aponeurosis 6 fascia de Denonvilliers separa al
mesorrecto de las vesiculas seminales y la prostata, en el varén, mientras

que en la mujer hay una aponeurosis rectovaginal equivalente, aunque mas

delgada.
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En posicion lateral, el mesorrecto esta fijo a la pelvis en una linea a lo largo
de las arterias jliacas, a lo largo de la arteria pudenda interna, y a lo largo
de la insercion del musculo elevador del ano a éste ultimo. En la parte
superior del mesorrecto, la fijacién lateral se forma por las conexiones de la
aponeurosis visceral con la aponeurosis parietal, el peritoneo, y por tejido
adiposo y conectivo interpuesto.(s

En el promontorio sacral, estas fijaciones estin mas cercanas a la linea
media. La fijacién lateral muestra divergencia lateral, alcanza la distancia
mas amplia desde la linea media en la reflexion peritoneal, antes de
estrecharse a manera de cono hasta el ano. La parte media del recto esta fija
a la pared lateral de la pelvis, con una condensacion de tejido conectivo,
dentro del cual, se encuentran las ramas rectales del plexo nervioso
auténomo pélvico, al igual que los vasos rectales medios.

Las fibras nerviosas simpaticas pélvicas se originan a partir de ramas
esplacnicas desde T12 hasta L2. Por medio de los ganglios en el tronco
simpatico paravertebral, las fibras contribuyen al plexo hipogastrico
superior preadrtico. El plexo hipogastrico superior se extiende hasta el
promontorio sacral, en posicion distal a la bifurcacién adrtica.

Otra via simpatica menor es el tronco simpatico sacral, una continuacion
del tronco simpético paralumbar, que esta localizado en posicion posterior

a la aponeurosis parietal, cerca de los agujeros sacrales. ;s
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2.1. Objetivo General :

¢ Determinar la morbimotralidad, factores de riesgo, tratamiento
adyuvante, recurrencia local y sobrevida de sujetos con
adenocarcinoma de recto y sigmoides antes del colon

descendente.
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3.1. Material y métodos :

Disefio: retrolectivo, transversal, descriptivo, observacional, abierto serie
consecutiva de casos. En el departamento de Colon y Recto del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI de 1989 al 2001, se
incluy6 a pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma de recto (de 3 a 12
cm del margen anal), y de sigmoides (hasta antes de colon descendente),
confirmado histologicamente, documentado mediante estudios de gabinete
( rectosigmoidoscopfa, colonoscopia & colon por enema), sometidos a
reseccion anterior baja, con técnica TME.

A todos se les realizé de manera rutinaria evaluacién preoperatoria que
incluy6 la medicion de albumina, cuantificacion de linfocitos y antigeno
carcinoembrionario, se detectaron comorbilidades.

La anastomosis fue realizada con técnica manual y con engrapadora
(sencillo 6 doble engrapado), la altura de la anastomosis varié entre 2 y 15
cm del margen anal.

Se registr la morbilidad inmediata y tardfa , todos los pacientes fueron
operados por el mismo grupo quirirgico, compuesto por 5 cirujanos
expertos en el procedimiento.

Los datos se recolectaron en el cuestionario para protocolos de cirugia
colorrectal utilizado en el hospita.l de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI por el Dr. Lunay cols., el cual consta de 70 items,

obtenidas de manera retrospectiva directamente de los expedientes en el
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archivo y la consulta externa del servicio de Colon y Recto del Hospital
sede del estudio.

La informacién se concentré en una base de datos convencional creada en
Excel versién 2003. El analisis estadistico se efectud en un programa de
SPSS 10, para anélisis de variables simples de las cuales las paramétricas
se efectuaran con T test. Las no paramétricas con X°y Mann Whitney.

Finalmente se efectu6 un anélisis de factores con regresion logistica. 16,17
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4.1. Resultados :

Del grupo inicial de 273 pacientes se excluyé a los que no se les aplico
radioterapia preoperatoria, por lo que la muestra se redujoa 112, de
ellos, 58 (51.8%) sujetos fueron del sexo masculino y 54 (48.2%) del
femenino, la edad promedio del grupo fue de 55.6+13.2 afios, con
rangos entre 20 y 78 afios.

A 112 pacientes se les aplico radioterapia preoperatoria con dosis de
entre 45-50.4 Gy en 20-25 fracciones, en un lapso de 4-10 semanas
previas a la cirugia. A 50 pacientes (44.6%) se les administrd
quimioterapia de manera concomitante, con un rango entre 1y 9 ciclos,
la mayoria con 5-fluoracilo.

Por lo que se refiere a la comorbilidad, en 23 (20.6%) se diagnosticé
hipertension arterial, 19 (17%) con diabetes Mellitus tipo 2, 10 (8.9%)
eran cardidpatas y 13 (11.6%) presentaron afecci6n en varias esferas de
la economia.

En los exdmenes de gabinete preoperatorios, la albimina tuvo una
mediana de 4.0 gr/dl con un maximo de 5.0gr/dl y un minimo de 2.0
gr/dl. La cuantificacién de linfocitos present6 una media de
1.4%+1.06% y el antigeno carcinoembrionario (ACE) con una
mediana de 3.5 con un maximo de 200 y un minimo de 0.6.

La sintomatologia de los pacientes se distribuy6 de la siguiente manera;

85.7% presentaron rectorragia, 51.8% disminucion del calibre de las
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heces, 48.2% dolor abdominal vago, 17% se manifest6 con cuadro
clinico de oclusién intestinal, 2.7% debutaron con perforacion
intestinal.

La distancia del tumor con respecto al margen anal tuvo una media de
8.1+2.5 c¢m, siendo la localizacién mas frecuente el tercio medio del
recto en el 75.9% del grupo y la menor, el tercio inferior del recto en
9.8% de los pacientes. En cuanto al tamafio del tumor, la mediana fue de
3.6 cm con un maximo de 10 cm y un minimo de 0.1 cm. En 7 pacientes
(6.3%) se detectaron metastasis de manera transoperatoria. Los limites
distales tuvieron una mediana de 3.2 ¢cm con una minima de 1 cm y una
maxima de 16 cm.

La anastomosis se realizo con engrapadora en 93 casos: doble en 62
(55.4%) y sencillo en 31 (27.7%), en 19 pacientes (17%) se realizd
manual en dos planos.

En 47 sujetos (42%) se realiz6 colostomia de proteccion.

El sangrado transoperatorio se present6 en promedio de 450 ml con un
maximo de 1700 mly minimo de 50 ml, (inicamente 27 pacientes
(25.9%) requirieron hemotransfusién.

El tiempo quirargico tuvo una media de 298+79.4 minutos, los dias de
estancia hospitalaria posteriores a la cirugia tuvieron una mediana de 7

dias con una maxima de 19 dias y una minima de 3 dias. El estadio
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clinico mas frecuente fue el Il en 65 pacientes (59%) y concretamente el
1IB en 25 de ellos (22.3%).

El grado de diferenciacién de las neoplasias predominante fue el
moderadamente diferenciado en 87 pacientes (77.7%), en 8 pacientes
(7.1%) se report6 permeacion linfatica.

De todas las variables estudiadas, se demostré unicamente relacién
directa con la dehiscencia de anastomosis en algunas de ellas, todos los
pacientes tienen en comiln el antecedente de radioterapia preoperatorio.
Se presentaron 11 dehiscencias de anastomosis, de ellas 10 fueron del
sexo masculino y solamente 1 del femenino. La incidencia fue de 9.8%,
se demostr6 que el sexo masculino tuvo 33 veces mas riesgo de
presentar dehiscencia de anastomosis colorrectal que el sexo femenino
(p=-0114).

Otros factores directamente relacionados con la dehiscencia fueron la
edad de los pacientes, encontrando que todas las dehiscencias de
anastomosis se presentaron en pacientes mayores de 50 afios (p=0262).
En el estudio, los pacientes diabéticos tuvieron 19 veces mas riesgo de
presentar dehiscencia de anastomosis que los no diabéticos (p=.0074).
También se encontr6é que a menor distancia de la anastomosis del
margen anal, mayor la probabilidad de dehiscencia (p=.0246), los

sujetos en quienes se realizé colostomia de proteccion en este estudio
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presentaron ligeramente mayor riesgo de presentar dehiscencia de
anastomosis colorrectal (p=.0139).

En cuanto a la recurrencia local, esta se presenté en 6 individuos lo que
representa el 5.4% del total, mientras que la recurrencia a distancia se
presentd en 17 (15.2%), el higado y el pulmén fueron los sitios mas
frecuentes. En el seguimiento postoperatorio se logré documentar
sobrevida y periodo libre de enfermedad a 5 afios en 86 pacientes lo cual
represent6 el 76.8% del total, en 7 se documenté en el mismo lapso
como vivos con actividad tumoral (6.3%), otros 7 pacientes se perdieron
durante el seguimiento y 11 de ellos fallecieron antes de los 5 affos

representando una mortalidad del 9.8% del total.
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5.1. Discusion :

El cuadro clinico del adenocarcinoma de recto en ésta serie no fue
diferente a lo comunicado en la literatura mundial, el signo cardinal fue
la rectorragia en el 89 % de la serie.

La dehiscencia de anastomosis colorrectal, es la principal morbilidad en
la técnica quirirgica de reseccién anterior baja con excision total del
mesorrecto en pacientes con cancer de recto, el riego de presentarla se
incrementa si existe el antecedente de radioterapia preoperatorio.

Los reportes de la literatura mundial sefialan un rango de dehiscencia de
anastomosis colorrectal en este grupo de pacientes de entre 4-25%,
mientras que la mortalidad a 5 afios oscila entre el 6-22%, cifras
similares a lo encontrado en esta serie en donde la dehiscencia de
anastomosis se observo en el 9.8% y la mortalidad a 5 afios fue del
9.8%.

Se encontré mayor frecuencia de dehiscencia de anastomosis colorrectal
en pacientes del sexo masculino, mayores de 50 afios de edad, con
diabetes mellitus, en quienes la anastomosis se realizé a menos de 5 cm
del margen anal, sin embargo no se ha documentado la implicacion de la
diabetes como factor independiente para la dehiscencia de anastomosis
colorrectal.

La hipetension arterial y las cardiopatias no tuvieron relacion directa

con las dehiscencias de anastomosis en este estudio.
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Por lo que se refiere a la realizacion de un estoma de proteccion, otro
factor que en nuestro estudio se observé con relacién directa a la
dehiscencia de anastomosis colorrectal, los resultados pueden ser
controversiales ya que difieren a lo observado en estudios previos, en
nuestro serie encontramos que los pacientes a quienes se les practico
colostomia de proteccion presentaron mayor riesgo de dehiscencia de la
anastomosis. ()

También se observ6 que la frecuencia de recurrencia local fue del 5.4%,
cifra significativamente menor a lo comunicado por autores europeos.
™

El desarrollo de otras complicaciones médicas, tempranas 6 tardias, no
se asociaron a un incremento en la mortalidad intrahospitalaria.

No se pudo comparar el grupo que recibié neoadyuvancia contra el
grupo sin tratamiento preoperatorio puesto que no se contaba en la
muestra con suficientes pacientes con cancer de los tercios medio e
inferior del recto que no hubieran sido tratados antes de la cirugia.

Al analizar los parametros de la evaluacion preoperatoria:
Determinacion de albimina, antigeno carcinoembrionario y
cuantificacién de linfocitos no se asociaron a un incremento en el

riesgo de dehiscencia de anastomosis colorrectal.
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6.1. Conclusiones :

La reseccion anterior baja con técnica de excision total del mesorrecto,
junto con radioterapia previa es en la actualidad la mejor opcion
terapéutica para el cancer de recto.

La asociacion de TME y neoadyuvancia en sujetos del sexo masculino,
mayores de 50 afios, con diabetes mellitus tipo 2, anastomosis a menos
de 5 cm de la margen del ano y colostomia de proteccion, se asocia a
mayor riesgo de presentar dehiscencia de anastomosis colorrectal.

Los resultados de este estudio en términos de recurrencia local y
sobrevida con periodo libre de enfermedad a 5 afios son favorables.

La mortalidad se ubica dentro de los parametros mundialmente

aceptados.
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7.1. Graficas:

Grifica 1: Distribucion por sexos y porcentajes de la poblacién con cancer
de recto que fue tratada con RT preoperatoria y RAB con técnica de TME
en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI1 entre
los afios 1989y 2001.
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Grifica 2: Distribucion por porcentajes de la sintomatologia inicial en el
grupo de 112 pacientes con cancer colorrectal incluidos en el estudio.

Diabetes HTAS Cardiopatia Otras

Griafica 3: Porcentajes de las comorbilidades.
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Grifica 4: Porcentajes de localizacion del tumor.
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