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“Reseccion abdominoperineal en el tratamiento del cancer de recto,
experiencia de 5 afos en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”

RESUMEN

Objetivo: Establecer las caracteristicas de los pacientes que son tratados con
reseccion abdominoperineal por cancer de recto en este Centro Médico Nacional 20
de Noviembre en un periodo de 5 afios comprendido del 1 de Enero del 2004 al 31 de

Diciembre del 2009.
MATERIAL Y METODOS

Revisidon del expediente clinico de los pacientes con diagnoéstico de cancer de recto
que fueron tratados quirdrgicamente con reseccion abdominoperineal en este Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del periodo 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre

del 2009.
RESULTADOS

Se estudio a un total de 30 pacientes con cancer de recto, 16 hombres (53.3%) y 14
mujeres (46.7%), con una media de edad de 58.7 afios. El tipo histolégico mas
frecuente fue adenocarcinoma en 25 pacientes (83.3%), 23 pacientes (76.7%) tuvieron
tumores moderadamente diferenciados. Por etapa MAC y AJCC 2010, la mas
frecuente fue B3 en 19 (63.3%) y IIB 19 (63.3%) respectivamente. La modalidad de
tratamiento mas utilizada fue QT-RT/QX en el 66.7%. El ILE fue de 38.1 meses. La

media de sobrevida encontrada fue de 42.7 meses.
CONCLUSIONES

En el C.M.N. 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E la Resecciéon abdominoperineal como
manejo quirurgico del cancer de recto se realiza con relativa frecuencia, siendo mas
frecuente en el sexo masculino, predominan los adenocarcinomas, en estadios 1IB;
ademas de encontrar asociacion inversa leve entre edad e Intervalo libre de
enfermedad, con un Pearson de -0.400 con un valor P a 2 colas de 0.028,

estableciendo que a menor edad, mayor ILE.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes con cancer de recto habitualmente se diagnostican en etapas
localmente avanzadas y por lo tanto esto hace dificil poder ofrecer un tratamiento
quirargico conservador de esfinter cuando no hay una respuesta adecuada al manejo
neoadyuvante con quimioterapia y radioterapia.

Conocer el comportamiento y evolucion de los pacientes con cancer de recto tratados

con reseccion abdominoperineal

HIPOTESIS

Si conocemos la localizacion de los tumores de recto virgenes a tratamiento quirirgico
de los pacientes que son referidos a este centro, se podra brindar un tratamiento
oncoloégico ortodoxo de cuerdo a cada etapa clinica, con la finalidad de ofrecer el

beneficio del tratamiento quirdrgico oncoldgico.



ANTECEDENTES

El cancer de colon y recto es un problema de salud importante a nivel mundial, en el
2002 se reportaron 1,023,152 nuevos casos y 528,978 muertes estimadas
representando la neoplasia maligna mas frecuente del tracto gastrointestinal. (. 2) En
Estados Unidos se estimaron en el 2009, 40.870 nuevos casos de cancer de recto y
49,920 muertes incluyéndose en total de colon y recto; representando asi el 3er lugar
de las neoplasias malignas mas frecuente por sexo.(2)

En México de acuerdo al Ultimo reporte del 2003 del registro histopatologico de las
neoplasias, el cancer de colon y recto represento el 3.45 % del total de neoplasias
malignas representando el mas frecuente del tracto gastrointestinal con 3802 casos.
Correspondiendo el 3.32% vy 2.64% para hombres y mujeres respectivamente. (3)
Aunque la incidencia de cancer de rectosigmoides ha disminuido con un incremento en
el colon proximal, aproximadamente un 24% del total de cancer de colon se localiza en
el recto.(4)

Hoy en dia la reseccion abdominoperineal con colostomia permanente como
modalidad terapéutica es cada vez menor requerida. El éxito en al tratamiento de los
pacientes con cancer de correcta incluye una reseccidon quirirgica optima vy
frecuentemente quimio y radioterapia adyuvante.(5)

El recto es la porcion final del intestino grueso y usualmente su anatomia dividida en 3
porciones: recto inferior que es el area aproximada de 3-6 cm que se extiende por
arriba del margen anal, el recto medio que va desde los 5 0 6 cm hasta 10 cm, y el
recto superior que se extiende desde los 10 hasta los 12 o 15 cm por arriba del
margen anal.(6)

La reseccion abdominoperineal es requerida en tumores del recto inferior con la
finalidad de dar margenes quirdrgicos negativos, o cuando hay invasién directa del
esfinter o musculos elevadores del ano, o perdida de la funcién el esfinter anal,
incluyéndose una reseccion en bloque del recto sigmoides, recto y ano, mesorecto
mesenterio que rodea al érgano vy tejidos blandos peri anal . (7)

Desde que Sir Ernest Miles describié por primera vez la reseccién abdominoperineal,
éste procedimiento fue el tratamiento estandar para el cancer de recto, hasta el mayor

entendimiento de los modelos tumorales, su diseminacion, y los avances en técnicas



quirurgicas de anastomosis, hicieron posible la preservacion de esfinteres en varios

pacientes.(89)

Sin embargo a pesar de los avances cientificos en la década pasada, la reseccion
abdominoperineal, continda efectuandose en el 30 al 50% de los pacientes con esta

neoplasia.(10. 11)

Los porcentajes de mortalidad son del 1-7% y morbilidad incluyendo las alteraciones
genitourinarias , incontinencia fecal y colostomia definitiva con los tratamientos
quirargicos para cancer de recto son del 13-46% con recurrencia loco regional
observada del 4-20% del los casos y porcentajes de sobrevida a 5 afios del 74 al

87%.(12.13)



OBJETIVO GENERAL

Establecer las caracteristicas de los pacientes que son tratados con reseccion
abdominoperineal por cancer de recto en este Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en un periodo de 5 afios comprendido del 1 de Enero del 2004 al 31 de

Diciembre del 2009

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la distribucion por localizacion y estirpe histolégica de cancer de recto
2. ldentificar los principales factores prondsticos en el desenlace de los pacientes

tratados

Conocer el porcentaje de recaida posterior al tratamiento quirdrgico

Determinar el porcentaje de pacientes y caracteristicas que determinaron la

necesidad de manejo neoadyuvante o adyuvante

10



JUSTIFICACION

Aunque el cancer de colon y recto epidemiolégicamente es poco frecuente en relacion
al total de neoplasias malignas, si es el mas frecuente del tracto gastrointestinal y al
encontrarnos en un centro de concentracion oncolédgica en la cuspide del I.S.S.S.T.E
debemos tener un panorama de los pacientes tratados quirirgicamente en este centro

con reseccion abdominoperineal.

MATERIAL Y METODOS

Revisién del expediente clinico de los pacientes con diagndstico de cancer de recto
que fueron tratados quirdrgicamente con reseccion abdominoperineal en este Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del periodo 1° de enero del 2004 al 31 de diciembre
del 2009. Ademas se revisara el expediente electrénico utilizando los sistemas con los
que cuenta el Centro hospitalario, el SIAH grafico y analogo, recolectando en una hoja
de recoleccion de datos previamente elaborada y posteriormente plasmados en el
programa Excel de office version 2007 para finalmente hacer el analisis estadistico en

programa SPSS version 16.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

SEXO. Variable cualitativa nominal ( masculino y femenino).
EDAD. Variable cuantitativa discreta con nUmeros enteros 1, 2, 3, ...

CIRUGIA REALIZADA. Variable cualitativa nominal (Reseccion Abdominoperineal sola
0 RAP, RAP + plastia de pared, RAP + nefrectomia)

TIPO HISTOLOGICO. Variable cualitativa nominal ( adenocarcinoma, epidermoide,

adenoescamoso, melanoma)

GRADO DE DIFERENCIACION. Variable cualitativa nominal ( Bien diferenciado,

moderadamente diferenciado, poco diferenciado )
ESTADO FUNCIONAL. Variable cuantitativa discreta ( 0, 1, 2, 3,4 )

TIPO DE TRATAMIENTO. Variable cualitativa nominal (Cirugia sola, QT-RT/Qx, QT-
RT/Qx/QT, Qx/RT).

RECAIDA. Variable cualitativa ordinal (sin recaida, loco-regional, distancia)

SOBREVIDA. Variable cuantitativa discreta (1 mes, 2 meses, 3 meses...)

DISENO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, retrolectivo, anidado en una cohorte
Se incluyen todos los pacientes con cancer de recto del periodo de 1° de enero del
2004 al 31 de diciembre del 2009, que fueron tratados quirdrgicamente con reseccién

abdominoperineal por cancer de recto.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnostico histopatolégico confirmado de cancer de recto.

2. Expediente clinico completo de los pacientes con diagndstico de cancer de

recto atendidos en este centro en el servicio de oncologia quirdrgica, y que las

variables puedan ser factibles de recabar.
3. Pacientes virgenes a tratamiento quirdrgico que requirieron reseccion

abdominoperineal en este Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expediente clinico incompleto
2. Pacientes con reseccion abdominoperineal tratados fuera de esta unidad

3. Pacientes tratados con Exente racién Pélvica o Reseccién Anterior Baja

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes con diagnostico no corroborado de cancer de recto

2. Pacientes que se hayan perdido durante el seguimiento
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RESULTADOS

Se realiz6 un analisis paramétrico para una muestra con prueba de Kolmogorov-

Smirnov encontrando que las variables con distribucién normal fueron ILE y Sobrevida.

Mientras que las variables con distribucion anormal fueron edad, ECOG vy dias de

estancia intrahospitalaria (DEIH).

El estudio incluyo un total de 30 pacientes, 16 hombres (53.3%) y 14 mujeres (46.7 %),

con una mediana de edad de 57.5 afios, con un rango de 23 a 86 afios.

60—

07

8
=" 30
20

107

o

Masculino Femenino

Figura 1. Distribucion por sexo

EDAD

La media de edad de los pacientes fue de 58.73 anos, con una desviacion estandar de

14.5, con un minimo de edad de 23 afios y maximo de 86.
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CIRUGIA REALIZADA

Se realiz6 en todos los casos Reseccion Abdominoperineal (RAP), sin embargo como

procedimiento quirdrgico unico se realizé en 28 casos (93.3%), mientras que se realizo

RAP + Nefrectomia en un caso (3.3%) por absceso renal agregado, y RAP + plastia de

pared en 1 caso (3.3%)

CIRUGIA REALIZADA

Frecuencia % V. porcentual % Acumulado
RAP 28 93.3 93.3 93.3
RAP + Plastia de pared 1 3.3 3.3 96.7
RAP + Nefrectomia 1 3.3 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0 100.0

Cuadro 1. RAP: Reseccion Abdomino-Perineal
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Figura 2. Distribucion por cirugia realizada
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TIPO HISTOLOGICO

De los 30 pacientes del estudio, la distribucion de los pacientes por estirpe histoldgica,

fue: adenocarcinoma en 25 (83.3%), epidermoide 2 (6.7%), adenoescamoso 2 (6.7 %)

y melanoma en 1 (3.3%).

%

TIPO HISTOLOGICO
Frecuencia %
Adenocarcinoma 25 83.3
Epidermoide 2 6.7
Adenoescamoso 2 6.7
Melanoma 1 3.3
Total 30 100.0

Cuadro 2. Distribucidn por estirpe histoldgica
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Figura 3. Distribucion por tipo histolégico
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GRADO DE DIFERENCIACION

Con respecto al grado de diferenciacion de las neoplasias, la distribucion fue: 4 casos

(13.3%) para bien diferenciados, 23 casos (76.7%) moderadamente diferenciados y 3

casos (10%) poco diferenciados. El caso de melanoma se incluyd en los poco

diferenciados.

GRADO DE DIFERENCIACION

Frecuencia %o
Bien diferenciado 4 13.3
Moderadamente
23 76.7
diferenciado
Poco diferenciado 3 10.0
Total 30 100.0

Cuadro 3. Distribucién de acuerdo a grado de diferenciacion
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Figura 4. Distribucion por grado de diferenciacion
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ESTADIFICACION QUIRURGICA MAC

Con respecto a las etapas clinicas, se utilizaron 2 sistemas de estatificacion, los mas
conocidos y utilizados en cancer de colon y recto: la escala de Astler-Coller Modificada

(MAC) y la estatificacion de la AJCC 2010.

Encontrando que la distribucion con la escala MAC fue: B1 en 2 casos (6.7%), B2 en 2

casos (6.7%), B3 2n 19 casos (63.3%), C1 en 6 casos (20%) y C2 en 1 (3.3%).

Frecuencia %
B1 2 6.7
B2 2 6.7
B3 19 63.3
CH 6 20.0
C2 1 3.3
Total 30 100.0

Cuadro 4. Distribucion de acuerdo a estadio de MAC
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Figura 5. Distribucion por Estadio MAC
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ESTADIFICACION AJCC 2010

En el sistema de estadificacion de la AJCC 2010 la distribucion fue: etapa | en 2
(6.7%), etapa llA en 2 (6.7%), etapa IIB en 19 (63.3%), etapa IlIA en 6 (20%) y etapa
B 1 (3.3%).

frecuencia %
l 2 6.7
A 2 6.7
B 19 63.3
A 6 20.0
1B 1 3.3
Total 30 100.0

Cuadro 5. Distribucion de acuerdo a AJCC
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Figura 6. Distribucion por Estadio AJCC
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ESTADO FUNCIONAL

De acuerdo al estudio, la distribucion de los pacientes de acuerdo al estado funcional

con la escala de ECOG fue: ECOG de 0 en 12 (40%) y ECOG DE 1 en 18 (60%) lo

que traduce que todos los pacientes tenian un buen estado funcional al momento de

ser intervenidos quirdrgicamente.
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Figura7. Distribuciéon por ECOG
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MODALIDADES DE TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento efectuado en los pacientes fue Cirugia sola solo en 4 casos
(13.3%), Quimioterapia y radioterapia concomitante neoadyuvante seguido de cirugia (
QT-RT/Qx) en 20 casos (66.7%), Quimioterapia y Radioterapia neoadyuvante
concomitante seguido de Cirugia y Quimioterapia adyuvante ( QT-RT/Qx/QT) en 3
casos (10%) mientras que para Cirugia seguido de Radioterapia adyuvante ( Qx/RT)

en solo 3 casos (10%).

Frecuencia %
Cirugia sola 4 13.3
QT-RT/QX 20 66.7
QT-RT/QX/QT 3 10.0
QX/RT 3 10.0
Total 30 100.0

Cuadro 6. Modalidad de tratamiento. (QT: Quimioterapia; RT: Radioterapia, QX: Cirugia.)
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Figura 8. Distribucion por Tratamiento
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COMPLICACIONES

El porcentaje de complicaciones fue alto en un 70%, reportandose seroma de la herida
quirurgica en 1 (3.3%), infeccién de la herida perineal en 13 (43.3%) siendo la mas
frecuente, evisceracion en 1 (3.3%), oclusion intestinal en 2 (6.7%), hernia
paraestomal en 1 (3.3%) infeccion de la herida quirdrgica abdominal en 3 (10%) y

ninguna en solo 9 casos (30%).

Complicaciones graves solo en 3 casos que equivalen al 10%, es decir solo aquellas

que requirieron de una nueva re intervencion quirurgica.

Frecuencia %
Ninguna 9 30.0
Seroma 1 3.3
Infeccién perineal 13 43.3
Evisceracion 1 3.3
Oclusién intestinal 2 6.7
Hernia paaestomal 1 3.3
Infeccién de herida
abdominal ° 100
Total 30 100.0
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Figura 9. Distribuciéon por Complicaciones
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RECAIDA

Al momento del corte del estudio se reportaron 10 pacientes (33.4%) con recaida de

la enfermedad, de los cuales 5 (16.7%) con recaida loco-regional y 5 (16.7 %) recaida

a distancia; mientras que 20 (66.7%) son reportados sin recaida.

Sin recaida Loco-regional Distancia

Figira 10. Distribucion por Recaida

24



DESCENLACE

No se reporté mortalidad asociada con el procedimiento quirdrgico, sin embargo en el
seguimiento de los pacientes y al momento del corte del estudio se reportaron 3

defunciones.
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Figura 11. Distribucion por Descenlace
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INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD (ILE)

La media de ILE fue de 38.1 meses con una desviacion estandar de 25.2, con un
minimo de 6 y un maximo de 82 meses.Cabe mencionar que la grafica muestra que el
al momento del corte del estudio tenemos 10 pacientes con recaida, y se muestra un
descenso subito dado que el corte fue en la fecha ya mencionada previamente y no

traduce recaida en todos los pacientes, sino solo la fecha del corte.
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Grafica 1. Intervalo Libre de Enfermedad
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Se realizd el calculo de asociacion mediante prueba Pearson entre Grado de
diferenciacion e ILE, con un valor Pearson de 0.294 y un valor P a dos colas de 0.396,

no encontrando asociacion entre grado de diferenciacion e ILE.

Se encontrd asociacion inversa leve entre edad e Intervalo libre de enfermedad, con
un Pearson de -0.400 con un valor P a 2 colas de 0.028, estableciendo que a menor

edad, mayor ILE (Grafica 2)

Edad

o] 20 40 60 80 100

Intervalo libre de enfermedad

Grafica2. Scatter plot Bivariado que muestra asociacidn inversa significativa entre Edad e ILE
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SOBREVIDA

No se encontré asociacion entre edad y sobrevida (Spearman -0.346 y p a 2 colas
0.061).

La media de Sobrevida fue de 42.7 meses con una desviacién estandar de 24.9, con

un minimo de 8 y un maximo de 82.
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Grafica 3. Sobrevida

Al momento del corte se reportaron solo 3 defunciones, 27 vivos.

La grafica muestra un descenso subito debido al momento del corte, sin embargo no

traduce la mortalidad de los pacientes.
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DISCUSION

La reseccion abdominoperineal ha ido en descenso, debido a las nuevas técnicas
quirargicas preservadoras de esfinter anal y al manejo neoadyuvante de quimioterapia
y radioterapia, sin embargo continia siendo una opcién de tratamiento quirdrgico
radical para aquellos pacientes en quienes no se les puede dar una margen quirdrgica

adecuada o hay involucro del esfinter o del piso pélvico.(14)

En el periodo de tiempo del estudio no se reportd mortalidad perioperatoria,
comparado con otro estudio institucional realizado en 2005 en que se reporto un 6%
de mortalidad,(*® que continua siendo comparable con lo reportado en otras series a

nivel mundial que van del 1-7%.(.10.11)

La morbilidad posoperatoria reportada en el estudio fue mayor a la reportada en el
estudio previo institucional de 70% contra 54.5% respectivamente('®; porcentaje de
complicaciones que continua siendo muy elevado comparado con lo reportado en

otras series que van desde 13-46%.(7.8.16)

El porcentaje de recaida que mostro el estudio fue de 33.4% que fue muy similar al
estudio institucional del 2005 que reporto 30.3%,('®) que continua siendo aceptable con
lo que reportan otras series de estudios que van desde 9-47%.(17.18.19. Con una media
de sobrevida libre de enfermedad reportada de 38.1 meses similar a lo reportado en

otras series que van desde 30-50%.(20.21)

La media de sobrevida de los pacientes fue de 42.7 meses es decir 3.5 afos
incluyéndose todos los estadios, sin embargo debemos recordar que se incluyeron 4
pacientes en etapa temprana lo que probablemente ayuda a traducir el 90% de
sobrevida de los pacientes al momento del corte, lo que lo equipara a lo reportado en
otras series para etapas tempranas de cancer de recto tratado solo con cirugia,
mientras que para enfermedad localmente avanzada los porcentajes de sobrevida van

del 40-50%.(22,23,24)
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se mostré que en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
del I.S.S.S.T.E se sigue realizando la Reseccién abdominoperineal como manejo
quirurgico radical casi con la misma frecuencia que en los 5 afos previos al estudio('®
30 contra 33 casos respectivamente, a pesar de que hay servicios oncoldgicos
quirurgicos en otras unidades del I.S.S.S.T.E; probablemente esto sea debido a que
con frecuencia se utiliza alguna modalidad de tratamiento que incluya Radioterapia
neoadyuvante tratando de seguir los estandares de manejo oncologico para la
enfermedad localmente avanzada, aunado a que este centro Hospitalario es el Unico

en contar con dicho recurso.

En términos generales la sobrevida de nuestros pacientes es buena, y la sobrevida
libre de enfermedad es similar a lo reportado en otras series. El grado de
diferenciacion de las neoplasias y la edad de los pacientes no se correlacionan con la
sobrevida y el ILE. Se encontré asociacion inversa leve entre edad e Intervalo libre de
enfermedad, con un Pearson de -0.400 con un valor P a 2 colas de 0.028,

estableciendo que a menor edad, mayor ILE

Sin embargo se muestra que la morbilidad continua siendo mayor a lo referido en otras
series, e incluso aumento en comparacion al estudio del 2005, aunque recordemos
que se trata de una poblacion escasa de pacientes muy heterogénea que es atendida
en este Centro Médico Nacional escuela formador de nuevos oncélogos que pudiera

influenciar los resultados mostrados; aunque estas variables no fueron estudiadas.

Quedamos limitados como en la mayoria de los estudios al tratarse de estudios

retrospectivos.
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