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RESUMEN

Antecedentes: El manejo quirargico del cancer rectal presenta problemas unicos para el
cirujano, en gran parte de las limitaciones anatémicas de la pelvis. El objetivo principal del
tratamiento quirdrgico es lograr una reseccién oncoldgica. Con la evolucién de la cirugia en el
Hospital Juarez se ha adoptado el manejo quirdrgico abierto y laparoscépico. La cirugia
laparoscépica en cancer colorrectal ha sido ampliamente aceptada y aplicada en todo el
mundo. Sin embargo, dependiendo de la experiencia del cirujano y del paciente los
resultados quirurgicos y oncolégicos a corto plazo pueden variar.

Objetivos: Comparar los resultados quirdrgicos en cirugia laparoscépica y cirugia abierta en
cancer de recto en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Andlisis estadistico descriptivo
utilizando media y desviacion estandar para variables cuantitativas y frecuencia y porcentaje
para las variables cualitativas. Las pruebas de contraste de hipotesis utilizadas para las
variables cualitativas fueron Chi cuadrada de Pearson o exacta de Fisher, y T de Student para
variables cuantitativas.

Resultados: Se analizaron 64 pacientes con cancer de recto sometidos a cirugia, el abordaje
fue abierto en 34 (53.1%) y en 30 (46.9%) fue laparoscopico, predomino el genero masculino,
la edad promedio fue 57 y 58 afos, el indicie comorbilidad fue Charlson 2 en su mayoria , el
estado fisico fue clasificado como ASAIll en la mayoria de los pacientes , en ambos grupos
predomino el estado funcional ECOG1, 54 (84.4%) pacientes recibieron tratamiento
neoadyuvante, la localizacién mas comun del tumor en cirugia laparoscépica fue recto bajo, la
cirugia mas efectuada en el abordaje laparoscopico fue reseccion anterior baja, el tiempo
medio de cirugia fue 329 minutos abierto y 347 laparoscopico, (p=0.43), la media del sangrado
en cirugia abierta fue 623 ccy 305 cc, en el laparoscopico p<0.05. Hubo menos morbilidad en
el abordaje laparoscopico con 16 (25 %) pacientes sin morbilidad, (p<0.05). Se observo menos
dias de estancia hospitalaria en el abordaje laparoscopico, canalizacion de gases mas
tempranamente en el abordaje laparoscopico con media de 2.6 dias, p<0.05, se inicio mas
rapido la dieta oral en los pacientes con abordaje laparoscopico media de 3.3 dias, p<0.05. El
adenocarcinoma predomind en ambos grupos, los margenes de reseccion fueron negativos en
la mayoria de ambos grupos, la cosecha ganglionar fue similar en ambos grupos, el grado del
tumor fue moderadamente diferenciados en su mayoria, no hubo diferencia en la invasion
linfovascular y perineural en ambos grupos.

Conclusiones: Los resultados obtenidos del estudio son similares entre ambos abordajes,
concuerdan con la literatura publicada a nivel mundial. La cirugia laparoscopica de recto es un
procedimiento seguro, reproducible con baja morbilidad y mortalidad en pacientes bien
seleccionados.

Palabras clave: Cancer recto, cirugia laparoscopica, cirugia abierta.



1. ANTECEDETES Y MARCO TEORICO
En todo el mundo, en el aino 2020 se produjeron 19,3 millones de nuevos casos de
cancer y casi 10,0 millones de muertes por cancer. Se espera que la carga mundial de
cancer sea de 28,4 millones de casos en 2040, un aumento del 47% con respecto a
2020, debido a cambios demograficos, aunque esto puede agravarse aun mas por el
aumento de los factores de riesgo asociados con la globalizacion y una economia en
crecimiento. Se estimé que se producirian mas de 1,9 millones de nuevos casos de
cancer colorrectal 935.000 muertes en 2020 a nivel mundial, lo que representa
aproximadamente uno de cada 10 casos de cancer y muertes. En general, el cancer
colorrectal ocupa el tercer lugar en términos de incidencia, pero el segundo en términos
de mortalidad. Existe una variacion de aproximadamente 9 veces en las tasas de
incidencia de cancer de recto por regiones del mundo, con las tasas mas altas en las
regiones de Europa, Australia, Nueva Zelanda y América del Norte, con Hungria y
Noruega ocupando el primer lugar en hombres y mujeres, respectivamente. En México
en el afio 2020 el cancer colorrectal ocupo el 4 lugar en incidencia con 11,191 nuevos

casos, y el lugar numero 6 en mortalidad con 6245 casos (SUNG et al, 2021).

Actualmente el cancer colorrectal es la neoplasia gastrointestinal mas comun en todo el
mundo. Aproximadamente un tercio de todos los canceres de intestino grueso se

localizan en el recto (Brenner et al, 2012).

Hasta ahora, la opcion de tratamiento principal para el adenocarcinoma de recto sigue

siendo la cirugia, respaldada por terapia neoadyuvante y adyuvante.



ANATOMIA

La anatomia del recto suele dividirse en tres porciones. El recto inferior es el area
aproximadamente de 3 a 6 centimetros desde el borde anal. El recto medio va de 6
centimetros a 8 a 10 centimetros y el recto superior se extiende aproximadamente de 8
a 10 centimetros a 12 a 15 centimetros desde el borde anal. La ubicacion de un tumor
rectal se indica comunmente por la distancia entre el margen anal, la linea dentada
(pectinada o mucocutanea), y el borde inferior del tumor. Estos puntos de referencia
son todos diferentes para diferentes individuos.

La distancia desde la musculatura del esfinter anal es clinicamente mas importante que
la distancia desde el borde anal, ya que tiene implicaciones para la capacidad de

realizar una cirugia con preservacion del esfinter anal (DeVita et al, 2019).

Drenaje linfatico

El drenaje linfatico del recto superior sigue el curso de la arteria hemorroidal superior
hacia la arteria mesentérica inferior. Los ganglios linfaticos que se encuentran por
encima del recto medio drenan a lo largo de la arteria hemorroidal superior y a menudo
forman parte del mesenterio que se extrae durante las resecciones de la porcidn
intraperitoneal del colon. Las lesiones que surgen en el recto medio se encuentran en
una region del recto que es drenada por los linfaticos que siguen la arteria hemorroidal
media. Los ganglios afectados por un cancer en esta region pueden incluir los ganglios

iliacos internos y los ganglios de la fosa obturatriz (DeVita et al, 2019).



CIRUGIA

Enfoques quirurgicos

El manejo quirurgico del cancer rectal presenta problemas unicos para el cirujano, con
base en gran parte de las limitaciones anatomicas de la pelvis. El objetivo principal de
lograr una reseccion oncolégica se debe equilibrar con el deseo de la preservacion del
nervio hipogastrico y del esfinter anal, que puede ser bastante dificil en un espacio tan
reducido. Una variedad de enfoques quirurgicos, dependiendo de la ubicacion y la
extension de la enfermedad, se utilizan para tratar las lesiones de cancer rectal

primario.

Estos métodos incluyen procedimientos locales, como la polipectomia, la escision local
transanal, la microcirugia endoscopica transanal. Procedimientos que involucran una
reseccion transabdominal, por ejemplo, reseccion anterior baja, proctectomia con
escision total mesorrectal y anastomosis coloanal, reseccion abdominoperineal. Para
las lesiones del recto medio al superior, una reseccion anterior baja de 4 a 5 cm por
debajo del borde distal del tumor utilizando escision total mesorrectal seguido de la
creacion de una anastomosis colorrectal, es el tratamiento de la eleccién. Cuando la
creacion de una anastomosis no es posible, se requiere una colostomia. Se debe
realizar una reseccion abdominoperineal que involucre la reseccion en bloque del recto
sigmoide, el recto y el ano, asi como el mesenterio circundante, el tejido blando
perianal, requiriendo la creacion de una colostomia, cuando el tumor involucre el tercio
inferior del recto, asi como directamente al esfinter anal o los musculos del elevador.

También es necesario en los casos en que una reseccion de margen negativo del



tumor genere pérdida de la funcidn de esfinter anal e incontinencia (Lindsetmo et al,

2008).

Cancer de Recto Estadio |

El tratamiento del cancer de recto en estadio temprano puede ser confuso, ya que hay
muchos enfoques que se pueden utilizar y la seleccién de pacientes es fundamental
para el resultado. Ademas, el riesgo a plexos nerviosos y dafo al esfinter anal es
sustancial para los tumores bajos, debe tenerse en cuenta junto con el deseo de no
someterse a una colostomia permanente para la enfermedad en etapa temprana. Asi,
las opciones para estos pacientes son principalmente las de terapias locales como
cirugia abdominal, cirugia transanal, reseccion abdominal del recto con anastomosis,
preservacion del esfinter anal y reseccion abdominal-perineal. Las lesiones pequefias
del recto en estadio temprano que se diagnostican en el examen fisico o mediante
colonoscopia o proctoscopia a menudo se pueden tratar con reseccion local, o de
forma mas radical mediante una escision transanal. Los separadores apropiados
pueden proporcionar visualizacion y la reseccion debe extenderse hacia la grasa

perirrectal con un margen circundante de tejido normal.

Para las lesiones T1 y T2 seleccionadas sin evidencia de enfermedad ganglionar, la
escision transanal a menudo proporciona una reseccion adecuada del tumor y puede
ahorrarle al paciente la morbilidad de una reseccion rectal mas extensa. Sin embargo,
no estadifica las areas de drenaje ganglionar y, por lo tanto, no puede proporcionar una

estadificacion y manejo del tumor tan completos como una reseccién definitiva.

Se han establecido criterios para la escision local: el tumor debe estar dentro de los 8 a



10 cm del borde anal, estar bien o moderadamente diferenciado, abarcar <40% de la
circunferencia de la pared, y no contener evidencia de invasion linfovascular en la

biopsia (Canter et al, 2002).

Cancer de recto en estadios Il y Il

El tratamiento primario de los pacientes con cancer de recto en estadios Il y Il (T3 a T4
y / 0 con ganglios positivos) es quirurgico. Sin embargo, a diferencia del tratamiento de
los pacientes con enfermedad en estadio |, existe una gran cantidad de informacion
que sugiere que la terapia de modalidad combinada con radioterapia y quimioterapia
debe usarse junto con la reseccién quirurgica. Esta conclusion se basa en que se
demuestra una incidencia sustancial de falla local, regional y distante de la enfermedad
y el hecho de que esta incidencia de recurrencia tumoral en todos los sitios disminuye
con el uso de la terapia trimodal. La quimiorradiacion debe usarse antes de la
operacidén cuando se realizan resecciones con preservacion del esfinter para lesiones
rectales T3 o T4 o para cualquier estadio Il o Ill de enfermedad con ganglios positivos.
Existe evidencia de que la radiacién preoperatoria produce menos morbilidad que la
radioterapia posoperatoria cuando se planea una anastomosis coloanal (Ranbari et al,

2013).

Escision Mesorrectal Total

Su enfoque esta disefiado para eliminar radicalmente las regiones de drenaje linfaticas
de los tumores ubicados sobre el nivel de los musculos del elevador. El objetivo de la
reseccion de los tumores rectales es la extirpacion del tumor con un margen adecuado,

asi como la extirpacion de los ganglios linfaticos y linfaticos que drenan para estadificar
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adecuadamente el tumor y reducir el riesgo de recurrencia y diseminacion. Para las
lesiones en el colon intraperitoneal, la irrigacidn linfatica y vascular se encuentra en el

mesenterio asociado con esa region del intestino (Nagtegaal et al, 2008).

En el recto, el mesorrecto es la estructura que contiene el suministro de sangre y los
vasos linfaticos del recto superior, medio e inferior. La mayoria de los ganglios linfaticos
comprometidos para los canceres de recto se encuentran dentro del mesorrecto, las
lesiones T1 se asocian con ganglios linfaticos positivos en el 5,7% de los casos,
lesiones T2 tienen ganglios linfaticos positivos en el 20% de los casos y T3 y T4 de
lesiones tienen ganglios linfaticos positivos en el 65% y el 78% de los casos,

respectivamente (Tang et al, 2016).

El abordaje de la escision mesorrectal implica una diseccidn cortante que ocurre en un
plano avascular entre la fascia propia del recto y la membrana presacra, mas alla de la
region donde se localizan la mayoria de los ganglios. La escision mesorrectal total
intenta no solo eliminar los ganglios linfaticos afectados, sino también manejar
adecuadamente los margenes radiales del tumor rectal. Se ha demostrado que estos
margenes radiales son mas importantes con respecto al riesgo de recidiva regional

local que el margen distal de la mucosa (Hwang et al, 2014).

Numerosos estudios han demostrado el beneficio de la escision mesorrectal total y
ahora se considera el estandar de atencion para el tratamiento quirurgico de la region

media y canceres del tercio inferior del recto (Wibe et al, 2003).

La mayoria de la literatura apoya el uso de quimiorradiacion adyuvante para los

estadios Il y enfermedad Il incluso cuando se combina con escisidn mesorrectal total
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(Glynne-Jones et al, 2006).

Las consecuencias de la escisidon mesorrectal total pueden ser un deterioro de la
funcidn eréctil y de la vejiga debido a la alteracion de los nervios parasimpaticos que se
encuentran en las proximidades del mesorrecto. Varios autores han enfatizado la
importancia de la experiencia del cirujano que realiza el procedimiento, y algunos han
sugerido técnicas especificas para las modalidades de monitoreo que se pueden usar

durante este procedimiento para minimizar la morbilidad (Borstlap et al, 2016).

La comprension cuidadosa de la anatomia y la visualizacion adecuada durante la
diseccidon ayudaran para minimizar la lesion de los nervios parasimpaticos y la
morbilidad consiguiente. La visualizacion adecuada en la pelvis profunda a menudo
puede ser un desafio. Esta puede ser una situacion en la que el aumento visual y la
capacidad de entrar en espacios reducidos que son exclusivos del abordaje

laparoscopico pueden ser una ventaja (Bonjer et al, 2015).

PATOLOGIA

La informacién de la estadificacion patologica se proporciona por el examen de la

muestra quirurgica.

Parte de la informacion que debe detallarse en el informe de la evaluacion patologica

del cancer rectal incluye:

1) Descripcion del tumor y el espécimen; 2) grado del cancer; 3) profundidad de
penetracion y extension a estructuras adyacentes (T); 4) Numero de ganglios linfaticos
regionales evaluados; 5) Numero de ganglios linfaticos regionales positivos (N); 6) la

presencia de metastasis distantes a otros 6rganos o sitios, incluidos los ganglios

12



linfaticos no regionales (M); 7) El estado de los margenes proximal, distal,
circunferencial radial; 8) Efecto del tratamiento neoadyuvante; 9) Invasion linfovascular;

10) Invasion perineural y 11) el numero de depdsitos de tumores (Tang et al, 2016).

Margen

La 82 edicion del manual de estadificacion del cancer AJCC incluye la sugerencia de
que el cirujano marca el area del espécimen para que el patdlogo pueda evaluar

directamente el estado de los margenes de reseccion (Amin et al, 2017).

El margen circunferencial o el margen de reseccion circunferencial (CRM) es un

parametro importante de estadificacion patoldgica en el cancer rectal.

El margen radial para segmentos resecados del colon que estan completamente
encerrados por una superficie peritonizada también se conoce como el margen

peritoneal (Wibe et al, 2002).

El CRM es el margen radial mas cercano entre la penetracion mas profunda del tumor y
el borde del tejido blando resecado alrededor del recto (es decir, el aspecto
retroperitoneal o subperitoneal del tumor) o del borde de un ganglio linfatico y debe
medirse en milimetros. La identificacion del CRM se determina a través de la
evaluacion de la circunferencia exterior del espécimen rectal y mesorectal que a

menudo requiere entintado de las superficies exteriores (Glynne-Jones et al, 2006).

El panel de la NCCN define un CRM positivo o involucrado como tumor dentro de 1 mm

del margen resecado. (Wibe et al, 2002).

13



La evaluacion patologica precisa del margen de reseccion circunferencial de muestras
de tumores rectales resecados es crucial, porque se ha demostrado que el CRM ha
demostrado ser un predictor fuerte de la recurrencia local y supervivencia global

(Mawdsley et al , 2005).

Ganglios linfaticos

La AJCC recomienda la evaluacién de 12 ganglios linfaticos para identificar con

precision los CRCS (Amin et al, 2017).

El numero de ganglios linfaticos que se pueden resecar varia con la edad y el sexo del

paciente y el grado o sitio del tumor (Sarli et al, 2005).

La literatura carece de consenso con respecto al numero minimo de ganglios linfaticos
necesarios para identificar con precision el cancer de recto en estadio temprano (Wong

et al, 2007).

La mayoria de estos estudios han combinado los canceres de recto y colon con cirugia
como tratamiento inicial. Dos estudios limitados solo al cancer de recto han informado
14 y> 10 ganglios linfaticos como el numero minimo para identificar con precision el

cancer de recto en estadio Il (Tepper et al, 2001).

Un analisis mas reciente de pacientes con cancer de recto en estadio | o Il en la base
de datos SEER encontré que la SG mejoré con mayor numero de ganglios linfaticos
recuperados. Ademas, el numero medio de ganglios linfaticos recuperados de canceres
de recto tratados con terapia neoadyuvante es significativamente menor que los
tratados con cirugia sola (13 frente a 19, p <0,05; 7 frente a 10, p < 0,0001) (Hang et al,
2016).
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De hecho, la recuperacion de menos ganglios linfaticos puede ser un marcador de una
mayor respuesta tumoral y un mejor pronostico después del tratamiento neoadyuvante

(de Campos-Lobato et al, 2013).

Invasion perineural

Varios estudios han demostrado que la presencia de invasion perineural esta asociada

con un pronéstico significativamente peor (Fujita et al, 2003).

Un analisis retrospectivo de 269 pacientes que tenian tumores colorrectales resecados
en una institucion encontré una supervivencia a 5 afios 4 veces mayor en pacientes sin
invasion perineural en comparacion con pacientes cuyos tumores invadieron las
estructuras neurales cercanas. Por lo que la invasién perineural se incluye como un

factor de alto riesgo para la recurrencia sistémica (Liebig et al, 2009).

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN CANCER DE RECTO

La viabilidad y seguridad de la escision mesorrectal total laparoscopica para el cancer

de recto bajo se informo por primera vez en 2003 (Zhou et al, 2003).

Desde entonces, numerosos estudios han informado sobre las ventajas a corto plazo
de este enfoque, incluida la disminucion de la morbilidad a los 30 dias, asi como el
potencial de equivalencia oncoldgica en comparacion con la reseccion abierta

(Greenblatt et al, 2011).

Un analisis multicéntrico prospectivo de 4.970 pacientes encontré que los parametros

oncolégicos en mejoraron con la laparoscopia, incluida una menor afectacion de los
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margenes y una escision mesorrectal total mas completa (Lujan et al 2013).

El ensayo europeo COLOR Il fue el primero de estos estudios en informar resultados a
corto plazo que confirman la no inferioridad del abordaje laparoscoépico en términos de
seguridad (morbilidad, 40% versus 37%, p = 0,676; mortalidad, 1% versus 2%, p =
409), margen de reseccion (CRM positivo, 10% versus 10%) y completitud de la
reseccion. La cirugia laparoscopica también se asocio con un tiempo significativamente
mas largo en el quiréfano (240 versus 180 minutos) pero una menor pérdida de sangre
(200ml versus 400 ml, P <0,0001) y recuperacion mas rapida (retorno de la funcion
intestinal, 2 frente a 3 dias. P <0,0001: estancia hospitalaria, 8 frente a 9 dias, p =
0,036). En general, 1.044 pacientes fueron elegibles para el analisis, la mayoria de los
cuales se sometieron a un tratamiento neoadyuvante. Se excluyeron los tumores T4 y
las lesiones T3 dentro de los 2 mm de la fascia endopélvica. Tampoco hubo diferencias
en la disfuncién genitourinaria informada por el paciente entre los dos grupos. Los
resultados a largo plazo a los 3 afios continuan apoyando la no inferioridad oncoldgica
del abordaje laparoscépico. La tasa de recurrencia locorregional fue del 5%, con tasas
de DFS del 74,8% y 70,8% y tasas de SG del 86,7% y 83,6% en los grupos de cirugia

laparoscopica y abierta, respectivamente (van der Pas et al, 2013).

En un analisis prospectivo de minimizacion de costos, que incluyé una evaluacion a
corto plazo a los 28 dias y un analisis a largo plazo a los 3 anos, los autores
encontraron mayores costos para el sector de la atencién de la salud con laparoscopia
en ambos intervalos de tiempo, pero sin diferencias en término costos sociales (Bonjer

et al, 2015).

El ensayo COREAN también ha publicado datos de DFS a 3 afos que demuestran
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resultados similares en sus 340 pacientes aleatorizados (72,5% abiertos versus 79,5%
laparoscopicos, P = no significativo, sin diferencias significativas en la mortalidad
durante este periodo de tiempo (15% abierto versus 12% laparoscopico). Sin embargo,
los resultados preliminares de los estudios mas recientes de EE. UU. Y Australia no

respaldan la reseccion laparoscopica para el cancer de recto (Kang et al, 2010).

El ensayo ACOSOG 26051, que reclutd a 486 pacientes con cancer de recto medio o
distal en estadio clinico Il o lll en los Estados Unidos y Canada, informé tasas
reducidas de reseccidn exitosa en casos laparoscopicos en comparacion con los casos
abiertos (86,9% versus 81,7%) y menos negativos CRM (87,9% versus 92,3%).
Mientras tanto, el tiempo operatorio para los casos laparoscépicos fue
significativamente mas largo y no hubo ventaja a con respecto a la duracion de la
estancia hospitalaria, la tasa de reingreso a los 30 dias o las complicaciones graves

(Fleshman et al, 2019).

El ensayo ALaCaRT, que se disefio y realizd de manera similar en Nueva Zelanda y
Australia, tampoco logré establecer la no inferioridad de los resultados patolégicos para
la reseccion laparoscopica. La reseccion exitosa y una CRM negativa se lograron
nuevamente en un porcentaje menor de casos laparoscopicos en comparacion con los
abiertos (82% versus 89% y 93% versus 97%, respectivamente). La TME fue completa
en solo el 87% del grupo de laparoscopia en comparacion con el 92% del grupo abierto

(Setevenson et al, 2015).

Aunque la TME laparoscopica puede ser técnicamente factible, requiere un alto nivel de
experiencia y puede ser particularmente desafiante de realizar dentro de los confines

de una pelvis profunda y estrecha.
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2. JUSTIFICACION
La cirugia laparoscépica para tratar cancer de recto en la actualidad ha ido
aumentando en diferentes centros oncologicos del pais, sin embargo, la experiencia

aun no esta publicada y se desconocen los resultados quirurgicos en nuestro servicio.

Es importante continuar aumentando la experiencia clinica y quirurgica de este
procedimiento, por el momento existe muy poca literatura al respecto en nuestro medio.
Evaluar los resultados obtenidos en las series y compararlos con la literatura es

prioridad para proveer un enfoque de calidad para la atencion de estos padecimientos.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Hay diferencias en los resultados quirurgicos en cirugia laparoscopica de cancer de
recto comparado con cirugia abierta en La Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de

México?

4. HIPOTESIS
Los resultados quirurgicos en cirugia laparoscoépica en cancer de recto son similares a
los resultados en cirugia abierta en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de
México, comparables a los descritos en la literatura, en los primeros 30 dias de

seguimiento.
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5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados quirurgicos en cirugia laparoscopica y cirugia abierta en
cancer de recto en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México, en el periodo
de enero 2017 a diciembre 2021, en los primeros 30 dias post quirurgicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) ldentificar todos los pacientes sometidos a cirugia abierta y laparoscopica de

cancer de recto por la Unidad de Oncologia en el Hospital Juarez de México.

b) Generar una base de datos con caracteristicas clinicas e histopatolégicas de

pacientes sometidos a cirugia laparoscopica y abierta de cancer de recto

c) Presentar resultados descriptivos de los datos obtenidos del expediente clinico

d) Analizar las diferentes variables quirurgicas y mostrar resultados.
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6. METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

e Estudio observacional retrospectivo y descriptivo de una corte historica.

e Para su analisis se utilizo el programa SPSS V.24

DEFINICION DE POBLACION:
e Pacientes con diagnostico de cancer de recto tratados con cirugia laparoscopica
y abierta en la unidad de oncologia del Hospital Juarez de México de enero 2015

a enero 2020.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con diagnostico de cancer de recto tratados con cirugia laparoscopica
y abierta que cuenten con expediente completo, de enero 2016 a enero 2021.
e Pacientes que se hayan operado en la unidad de oncologia del Hospital Juarez
de México.
e Pacientes que cumplieron con el seguimiento a 30 dias de pos operados.

e Disponibilidad del expediente clinico.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes del sexo masculino y femenino de cualquier edad con diagndstico de
cancer de recto llevados a proctectomia laparoscopica fuera del periodo
establecido.

Pacientes que unicamente se sometieron a colostomia derivativa.

Pacientes tratados en otra unidad.

Pacientes con cancer de recto con metastasis.

Pacientes que no completaron el seguimiento a 30 dias.

Expediente perdido o incompleto.

DEFINICION DE VARIABLES:

Variables
Nivel de
Variable Definicion Categoria
Medicion
Edad que refiere el paciente al | Cuantitativa
Edad Anos cumplidos
momento del diagnéstico discreta
Estado biolégico sexual | Cualitativa Hombre
Genero
reproductivo nominal Mujer
Recto bajo

Localizacion del | Localizacion del tumor en | Cualitativa

tumor de recto recto nominal

Recto medio

Recto superior
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Recto medio vy
bajo
Recto medio vy
superior
0
1
2
3
De acuerdo al indice de |Cualitativa
Comorbilidades 4
Charlson al dia de la cirugia ordinal 5
6
7
28
De acuerdo a la clasificacion [
de ASA-PS (American Society ]
Clasificacion del | of Anesthesiologist — Physical | Cualitativa 1]
estado fisico State) al momento de la | ordinal v
evaluacion anestésica pre \'}
quiruargica Vi
De acuerdo a la escala ECOG 1
Clasificacion del | (Eastern Cooperative | Cualitativa 2
estado funcional | Oncology Group) al dia de la | ordinal 3
cirugia 4
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Tratamiento antes de Ila Si
Tratamiento Cualitativa
cirugia o)
Neoadyuvante nominal
No
indice de masa | Peso/Talla2 al momento de la | Cuantitativa
Kg/m?

corporal

valoracién preanestésica

continua

Tamano de tumor

Segun reporte de patologia

Cuantitativa

Centimetros

de recto continua
Adenocarcinoma
Adenocarcinoma
Cualitativa
Estirpe Tipo histolégico de tumor Mucinoso
nominal
Linfoma No
Hodgkin
Bien diferenciado
Forma celular vista al | Cualitativo Moderadamente
Grado del tumor
microscopio oridinal diferenciado
Poco diferenciado
Presencia de células
Invasién neoplasicas en los vasos | Cualitativo Positivo
linfovascular sanguineos o linfaticos de la | nominal Negativo
pieza
Invasién Infiltracién de células | Cualitativo Positivo
perineural tumorales a través de los | nominal Negativo

23




nervios de la pieza

Procedimiento quiruargico

Reseccion

Cualitativa Anterior Baja
Tipo de cirugia relacionado con la ubicacién
nominal Reseccion
del tumor de Recto
abdominoperineal
Método de ingreso a cavidad | Cualitativa Abierto
Via de Abordaje
abdominal nominal Laparoscépico

Desde incisiéon de piel hasta

Tiempo Cuantitativa
ultimo punto de piel Minutos
quiruargico continua
excluyendo tiempo anestésico
De acuerdo a lo reportado en | Cuantitativa | Centimetros
Sangrado
hoja de anestesiologia continua cubicos
Estancia Cuantitativa
A partir del dia de la cirugia Dias
intrahospitalaria discreta
|
Il
Segun la clasificacion de
llla
Morbilidad Clavien-Dindo dentro de los 30 | Cualitativa
llib
quiruargica dias naturales del | ordinal
IVa
postoperatorio
IVb
\'}
Relacionada a complicaciones | Cualitativa Presente
Reoperacion
de la proctectomia | nominal Ausente
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laparoscépica

Hospitalizacién dentro de los

Reingreso Cualitativa Presente
30 dias naturales al egreso
hospitalario nominal Ausente
hospitalario (Alta)
Aplicaciéon de hemoderivados
Necesidad de | al paciente en los primeros 30 | Cualitativa
SI-NO
Transfusiéon dias después de la cirugia o | nominal
trans quirargico.
Inicio de | Tiempo transcurrido en horas
Cuantitativa
canalizacion de | desde el final de la cirugia Dias
discreta
gases hasta la canalizacion de gases
Tiempo transcurrido en horas
Inicio de la dieta Cuantitativa
desde el final de la cirugia Dias
oral discreta
hasta inicio de la dieta oral
Margen radial de Cualitativa Negativo
Tumor en margen radial
pieza quirurgica nominal Positivo
Cualitativa Negativo
Margen proximal | Tumor en margen proximal
nominal Positivo
Margen distal de Cualitativa Negativo
Tumor en margen distal
pieza quirurgica nominal Positivo
Numero de ganglios totales
Cosecha Cuantitativa
cosechados de pieza Numero
ganglionar discreta
quiruargica
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Cosecha total de

Numero de ganglios con | Cuantitativa
ganglios Numero
cancer de la pieza discreta
positivos
Positividad de | Ganglios positivos con cancer | Cualitativa Negativo
cosecha de la pieza nominal Positivo
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7. RESULTADOS

Se analizaron 64 pacientes con cancer de recto que fueron sometidos a cirugia, el

abordaje fue abierto en 34 (53.1%) y en 30 (46.9%) fue laparoscépico. (Grafico 1).

Grafico 1. Tipo de abordaje

Abierto

53.1%

M Laparoscopico

Se realiz6 el analisis de diferentes variables entre ambos abordajes, fueron
consideradas: a) caracteristicas clinicas, b) caracteristicas quirurgicas, c)

caracteristicas histopatoldgicas y d) caracteristicas postquirurgicas

a) Caracteristicas clinicas:

Género: Del total de los pacientes analizados, 39 son del género masculino (60.9%) y
25 del femenino (39.1%). (Grafico 2).
De igual forma predomind el género masculino en el abordaje abierto como en el

laparoscépico, no habiendo diferencia significativa (p=0.71). (Tabla 1).
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Grafico 2. Distribucion del total de pacientes de acuerdo al género

B Masculino

M Femenino

Tabla 1. Distribucién de acuerdo al género

Masculino

20

31.3

19

29.7

Femenino

14

21.9

11

17.2

0.71

*Chi cuadrada

Edad: En el grupo de abordaje abierto, se observé media 57.2 afios + 13.5 afos, valor

minimo 23 y maximo 85 afios, mientras que, para el grupo con abordaje laparoscopico,
media 58.8 afios + 12.1 afos, valor minimo 33 y maximo 78 afos. (Grafico 3). Se
reportd predominio del grupo de 41 a 60 afos de edad en al abordaje abierto (29.7%) y
en el abordaje laparoscépico para el grupo de 61 a 80 afos (21.9%). (Tabla 2).
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Grafico 3. Comparacion de la edad de los pacientes con cirugia abierta y

laparoscopica

80

Edad

407

59

207

Tipo de abordaje

1= Abierta, 2= Laparoscopica

Tabla 2. Distribucion por grupos de edad en pacientes con cirugia abierta y

laparoscopica

21 a 40 afios 3 4.7 3 4.7
41 a 60afos 19 29.7 13 20.3 031
61a80afos 10 15.6 14 21.9
Mas de 80 afios 2 3.1 0 0.0

*Prueba exacta de Fisher
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indice de masa corporal: Se observé para cirugia abierta una media 23.44 + 3.47
kg/m?, valor minimo 16 y valor maximo 32, mientras que para cirugia laparoscopica
23.40 + 3.23 kg/m?, valor minimo 17 y valor maximo 30, sin diferencias significativas
entre ambos grupos (p=0.96). En general 43 pacientes se operaron con peso normal,
abierta 23 (35.9%), laparoscopica 20 (31.3%) (p=0.75). (Tabla 3)

Tabla 3. Estado nutricional en pacientes con cirugia abierta y laparoscépica

Estado nutricional = Tipo de abordaje —
(IMC) Abierto Laparoscépico p*
No. % No. %
Peso bajo 2 3.1 3 4.7
Normal 23 35.9 20 31.3 0.75
Sobrepeso 8 12.5 7 10.9
Obesidad grado | 1 1.6 0 0.0

*Prueba exacta de Fisher

indice de comorbilidad de Charlson: La mayoria de los pacientes se clasificaron
como Charlson 2, abierta 23 (35.9%) y laparoscépica 15 (23.4%) no habiendo
diferencia significativita (p=0.25). (Tabla 4)

Clasificacion del estado fisico (ASA-PS): 62 (96.9%) pacientes se clasificaron como
ASA 3 que predomino en ambos abordajes, abierta 32 (50%) y laparoscépica 30
(46.9%), no habiendo diferencia significativa (p=0.40). (Tabla 4)

Clasificaciéon del estado funcional (ECOG): 43 pacientes se clasificaron con ECOG

1, 26(40.6%) cirugia abierta y 17 (26.6%) laparoscopica, respectivamente sin diferencia
significativa (p=0.09). (Tabla 4)
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Tabla 4. Comorbilidades, estado fisico y estado funcional de los pacientes con

cirugia abierta y laparoscépica

Charlson 2 23 35.9 15 23.4
Charlson 3 9 14.1 10 15.6 0.25%*
Charlson 4 2 3.1 5 7.8

ASA 1 1 1.6 0 0.0

ASA 2 1 1.6 0 0.0 0.40%*
ASA 3 32 50.0 30 46.9

ECOG 1 26 40.6 17 26.6 0.00%
ECOG 2 8 12.5 13 20.3 '

*Chi cuadrada

**Prueba exacta de Fisher

Tratamiento neoadyuvante: La mayoria de los pacientes 54 (84.4%) recibieron
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia y radioterapia, de los cuales 30 (46.9%)
correspondieron al abordaje abierto y 24 (37.5%) al laparoscopico, sin diferencia
estadistica (p=0.49). (tabla 5 y Grafico 4).

Tabla 5. Tratamiento neoadyuvante recibido en los pacientes con cirugia abierta y
laparoscopica

Si 30 46.9 24 37.5

0.49

No 4 6.3 6 9.4

*Prueba exacta de Fisher
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Grafico 4. Comparacion del tratamiento neoadyuvante en pacientes con cirugia

30 ~

20

10 4

b) Caracteristicas quirurgicas:

30

abierta y laparoscépica

24

Laparoscépico

Localizacion del tumor: En el abordaje abierto la localizacién mas comun fue en recto

medio 13 (20.3%) pacientes y en el laparoscopico fue en recto bajo en 11 (17.2%)

pacientes (p=0.81). (Tabla 6 y Grafico 5).

Tabla 6. Localizacion del

laparoscopica

tumor en

los pacientes con

cirugia abierta y

0.81

Bajo 12 18.8 11 17.2
Medio 13 20.3 8 12.5
Superior 5 7.8 7 10.9
Medio y bajo 3 4.7 3 47
Medio y superior 1 1.6 1 1.6

*Prueba exacta de Fisher
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Grafico 5. Comparacion de la localizacién del tumor en pacientes con cirugia

abierta y laparoscépica

Bajo Medio Superior Medio y bajo Medio y superior

m Abierto m Laparoscépico

Cirugia realizada: La reseccion abdominoperineal se llevd a cabo en mayor frecuencia
en el abordaje abierto en 18 (28.1%) pacientes, y en el laparoscépico la cirugia mas
efectuada fue reseccion anterior baja en 14(21.9%) pacientes. (Tabla 7 y Grafico 6).

Tabla 7. Tipo de cirugia realizada en los pacientes, dividida por tipo de abordaje

Reseccidn abdominoperineal 18 28.1 12 18.8 30 46.9

Reseccidn anterior baja 14 21.9 14 21.9 28 43.8

Reseccidn anterior ultrabaja 2 3.1 4 6.3 6 9.4
Total 34 53.1 30 46.9 64 100.0
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Grafico 6. Frecuencia de realizacion de cada cirugia por tipo de abordaje
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n=64

Reseccién anterior ultrabaja

Tiempo quirargico: Con respecto al tiempo quirdrgico evaluado en minutos, se

observa una distribucion similar tanto en el abordaje abierto como el laparoscopico, con

media de 329 + 102 minutos para el abierto y 347 + 82 minutos para el laparoscopico,

(p=0.43). (Tabla 8).

Tabla 8. Tiempo quirargico en minutos, desglosado por tipo de abordaje

Abierto 329 102 190 605 0.43
Laparoscépico 347 82 205 525 ’
*T Student
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Sangrado: Se obtuvo para el abordaje abierto media de 623 + 405 cc, valor maximo
1600 cc, mientras que para el abordaje laparoscopico media de 305 + 221 cc, valor
maximo 1000 cc, p<0.05. (Tabla 9 y Grafico 10).

Tabla 9. Sangrado (cc), desglosado por tipo de abordaje

Desviacion
Tipo de abordaje Media ) Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto 623 405 30 1600 0.000
Laparoscépico 305 221 30 1000 ’

*T Student

Necesidad de transfusioén: La trasfusion trans quirurgica o post quirurgica fue
efectuada en 16 (25%) de los pacientes con abordaje abierto y en 12 (18.8%) con
abordaje laparoscopico, (p=0.57) (Tabla 10).

Morbilidad quirargica:

La morbilidad mas frecuente en el abordaje abierto se clasifico como Clavien-Dindo | y
Il con 10 (15.6%) pacientes cada uno respectivamente, en el abordaje laparoscopico
predomind el grupo sin morbilidad quirurgica con 16 (25 %) pacientes, (p<0.05). (Tabla
10).
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Tabla 10. Necesidad de transfusién y morbilidad quiruargica en los pacientes con

cirugia abierta y laparoscoépica

Tipo de abordaje
Variable Abierto Laparoscépico
No. | % No. | % P
Transfusion
Si 16 25.0 12 18.8 0.57*
No 18 28.1 18 28.1
Morbilidad quirtrgica (Clavien-Dindo)
0 8 12.5 16 25.0
| 10 15.6 5 7.8
1] 10 15.6 3 4.7 <0.05
E! 0 0.0 1 1.6
b 5 7.8 5 7.8
IVa 1 1.6 0 0.0

*Chi cuadrada

**Prueba exacta de Fisher

Dias de estancia intrahospitalaria: Se observé para el abordaje abierto media 6.7 +

1.6 dias, con minimo de estancia 4 dias y maximo 12, mientras que para el abordaje

laparoscopico media 5 + 1.6 dias, con minimo de estancia 3 dias y maximo 10,

(p<0.05). (Tabla 11).

Tabla 11. Dias de estancia intrahospitalaria, desglosado por tipo de abordaje

Desviacion
Tipo de abordaje Media ) Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto _ 6.7 1.6 4 12 0.000
Laparoscopico 5 1.6 3 10
*T Student
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Canalizacién de gases: en el abordaje de tipo abierto se observo media de 3.7 + 1.6
dias, con minimo de 1 dia y maximo 8, mientras que para el tipo laparoscopico media

de 2.6 + 1.1 dias, con minimo de 1 dia y maximo 6,p<0.05. (Tabla 12 y Grafico 12).

Tabla 12. Dias de inicio de canalizacion de gases, desglosado por tipo de

abordaje
Desviacion
Tipo de abordaje Media ) Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto _ 3.7 1.6 1 8 0.003
Laparoscopico 2.6 1.1 1 6
*T Student

Inicio de dieta oral: Para el numero de dias transcurridos para el inicio de la dieta oral,
se observo para el abordaje abierto media de 4.6 + 1.5 dias, con minimo de 3 dias y
maximo 8, mientras que para el laparoscopico media de 3.3 + 1.3 dias, con minimo de
2 dias y maximo 7, p<0.05. (Tabla 13 y Grafico 13).

Tabla 13. Descripcién cuantitativa de los dias de inicio de dieta oral, desglosado

por tipo de abordaje

Desviacion
Tipo de abordaje Media , Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto _ 4.6 1.5 3 8 0.000
Laparoscopico 3.3 1.3 2 7

*T Student
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Reingreso hospitalario: Dentro de los 30 dias naturales posterior a la cirugia
reingreso 1 paciente (1.6 %)con abordaje abierto y 6 (9.4%) pacientes con abordaje
laparoscopico (p=0.29). (Tabla 14).

Reintervencién quirurgica: La reoperacion, se observd en 6 (9.4%) pacientes con
abordaje abierto y 5 (7.8%) con laparoscopico, (p=0.92). La mayoria de los pacientes

no requirieron de una nueva intervencion quirurgica (Tabla 14).

Tabla 14. Riesgo de reingreso y/o reoperacion en los pacientes con cirugia

abierta y laparoscoépica

Tipo de abordaje
Variable Abierto Laparoscopico o
p
No. | % No. | %
Reingreso hospitalario
Si 1 1.6 6 9.4 0.29
No 33 51.6 24 37.5
Reoperacion
Si 6 9.4 5 7.8 0.92
No 28 43.8 25 39.1

*Prueba exacta de Fisher

d) Caracteristicas Histopatoldgicas:

Tamaio del tumor: Con respecto al tamafio del tumor evaluado en centimetros (cm),
se identificaron resultados similares tanto para el abordaje abierto como laparoscépico,
con media de 4.9 + 1.8 cm, minimo de 1 y maximo 8 cm, mientras que para el

laparoscopico media de 4.7 + 2.3 cm, minimo 2 y maximo 13 cm, p=0.60. (Tabla 15).

Tabla 15. Tamano del tumor (cm), desglosado por tipo de abordaje

Desviacion
Tipo de abordaje Media ) Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto _ 4.9 1.8 1 8 0.60
Laparoscopico 4.7 2.3 2 13

*T Student
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Estirpe histoloégica: La mas frecuentemente identificada fue el adenocarcinoma en 61
pacientes 33 (51.6%) en abordaje abierto y 28 (43.8%) en laparoscopico en los
restantes se identifico adenocarcinoma mucinoso, adenocarcinoma en células anillo y
linfoma no Hodgkin con un paciente cada uno respectivamente, (p=0.37). (Tabla 16 y
Grafico 15).

Tabla 16. Estirpe histolégica identificada en cirugia abierta y laparoscépica

Tipo de abordaje
Estirpe histolégica Abierto Laparoscépico *
No. % No. % P
Adenocarcinoma 33 51.6 28 43.8
Adenocarcinoma mucinoso 0 0.0 1 1.6 037
Adenocarcinoma en células anillo 1 1.6 0 0.0
Linfoma no Hodgkin 0 0.0 1 1.6

*Prueba exacta de Fisher

Grafico 7. Estirpe histolégica identificada en cirugia abierta y laparoscépica
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Identificacion tumoral en el margen radial, proximal y distal: En la mayoria de os

pacientes el margen fue negativo; unicamente se identifico margen positivo en 2

pacientes en el abordaje abierto y dos en el abordaje laparoscépico ,no habiendo

diferencias significativas. (Tabla 17).

Tabla 17. Identificacion de tumor en margen radial, proximal y distal en cirugia

abierta y laparoscépica

Tipo de abordaje
Variable Abierto Laparoscopico -
p
No. | % No. %
Margen radial
P05|t|Yo 1 1.6 1 1.6 0.72
Negativo 33 51.6 29 45.3
Margen proximal
Posm\'/o 1 1.6 0 0.0 053
Negativo 33 51.6 30 46.9
Margen distal
Posm\_/o 0 0.0 1 1.6 0.47
Negativo 34 53.1 29 45.3

*Prueba exacta de Fisher

Cosecha ganglionar: Para el abierto se identifico media de 9.6 + 5.9 ganglios, minimo

de 0 y maximo 25, mientras que para el laparoscopico media de 11.1 + 6.2 ganglios,

minimo 1 y maximo 24 ganglios, (p=0.31). (Tabla 18)

Tabla 18. Cosecha ganglionar en cirugia abierta y laparoscopica

Tipo de abordaje Media Desvllacmn Valor minimo | Valor maximo p*
estandar
Abierto 9.6 5.9 0 25 0.31
Laparoscépico 11.1 6.2 1 24
*T Student
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Cosecha ganglionar positiva: De los ganglios cosechados, se identificd positividad en
18 pacientes, de los cuales 10 (15.6%) se les realizd abordaje abierto y 8 (12.5%)

laparoscopico, los 46 pacientes restantes obtuvieron resultado negativo (p=0.81).

(Tabla 19).

Tabla 19. Cosecha positiva en cirugia abierta y laparoscépica

Tipo de abordaje
Cosecha positiva Abierto Laparoscépico p*
No. % No. %
Positivo 10 15.6 8 12.5 0.81
Negativo 24 37.5 22 34.4 '

*Chi cuadrada

Grado histolégico: Con respecto al grado histologico, en su mayoria fue
moderadamente diferenciado en 47 pacientes (73.4%), 26 (40.6%) para el abierto, 21

(32.8%) para el laparoscoépico (p=0.53). (Tabla 20)

Tabla 20. Grado histolégico determinado en los pacientes con cirugia abierta y

laparoscoépica

Tipo de abordaje
Grado histoldgico Abierto Laparoscopico *
No. % No. % P
Bien diferenciado 8 12.5 8 12.5
Moderadamente diferenciado 26 40.6 21 32.8 0.53
Poco diferenciado 0 0.0 1 1.6

*Prueba exacta de Fisher
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Invasioén perineural y linfovascular: Se identificd invasion perineural en 23 pacientes
(35.9%), 12 (18.8%) para el abordaje abierto, 11 (17.2%) para el laparoscopico,
(p=0.91). Por otro lado, para la invasién linfovascular, los resultados fueron también
similares (p=0.89), observando en 24 pacientes (37.5%). (Tabla 21).

Tabla 21. Comparacion de la invasion perineural y linfovascular identificada en

los pacientes con cirugia abierta y laparoscoépica

Si 13 20.3 11 17.2
No 21 32.8 19 29.7

*Chi cuadrada

0.89
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8. Discusion

La seguridad y eficacia terapéutica de la cirugia laparoscépica del cancer de recto son

controvertidas debido a las dificultades técnicas que conlleva.

Una de las principales razones por las que existe escepticismo con respecto ael uso de
la cirugia laparoscopica para el cancer de recto se debe a que hay muy pocos datos

sobre los resultados oncologicos a largo plazo (Lujan et al, 2013).

En nuestro estudio predomino el genero masculino en los pacientes intervenidos,

concordando con la incidencia reportada (Sung et al, 2021).

En el estudio que realizé Lujan comparo el uso de la cirugia laparoscépica contra
cirugia abierta en 4970 pacientes de los cuales la mayoria fueron hombres, no hubo
diferencias estadisticas entre edad e indice de masa corporal, se observo el
predomino de calcificacion ASAIIl en la valoracidn pre anestésica, de igual manera la
mayoria de los pacientes de nuestro estudio no hubo diferencia significativa en
genero, edad, indice de masa corporal y predominé el mismo puntaje pre anestésico

considerando al cancer como una enfermedad sistémica severa.

Los resultados a corto plazo del ensayo COREAN muestran que, aunque la duracion
de la cirugia para la reseccidn laparoscopica por cancer de recto fue mas prolongada
que la de la reseccién abierta, los pacientes que se sometieron al procedimiento
laparoscopico tuvieron menos pérdida de sangre durante la cirugia, lo cual también se
mostro en nuestro estudio con menor sangrado y menor transfusion sanguinea de los

pacientes sometidos a abordaje laparoscopico (Jeon et al, 2014).
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El estudio ALACART mostro inicio mas temprano de canalizacidon de gases, inicio
temprano de la dieta y menor estancia intrahospitalaria en el grupo de cirugia
laparoscopica, en nuestro estudio también hubo diferencia estadistica significativa para

las variables mencionadas (Stevenson et al, 2015).

En el estudio COLOR Il los tumores resecados por laparoscopia o por cirugia abierta
no difirieron en localizacion, tamafo, y numero de margenes de reseccion positivos,
comparado con nuestro estudio tampoco hubo diferencias significativas en ambos
abordajes. Se observo menos comorbilidades en el  abordaje laparoscépico, la
mayoria fueron ileo postquirurgico, seromas de herida e infeccion del sitio quirurgico,

coincidiendo con lo mencionado por estudio CLASICC (Jayne et al, 2007).

Sin embargo, la evidencia publicada en un estudio reciente, el riesgo de lograr una
escision mesorrectal incompleta es significativamente mayor en pacientes sometidos a
reseccion laparoscopica en comparacion con reseccién abierta, por lo que estos
hallazgos cuestionan la seguridad oncoldgica de la laparoscopia para el tratamiento del
cancer de recto (Martinez, et al en 2017). Una posible explicacion seria que los
instrumentos laparoscopicos convencionales pueden ser muy dificiles de usar y ponen
en peligro el plano de diseccion para la extirpacion mesorrectal completa,
especialmente en la pelvis estrecha o irradiada. Desde esta perspectiva, la escision del
mesorrecto podria ser una de las intervenciones en las que los métodos roboéticos
podrian tener un papel importante en la cirugia digestiva contemporanea (de'Angelis et

al, 2015).
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La limitacion de nuestro estudio es el periodo de seguimiento de los pacientes el cual
es corto para poder evaluar los resultados oncologicos, sin embargo, existen
indicadores en este estudio como el menor sangrado, mejor recuperacion
postquirurgica, menor comorbilidades, los cuales muestran diferencias significativas en
cuanto a los beneficios de la minima invasion pudiendo influir en los resultados a largo

plazo.

Hasta el momento la mayoria de los estudios mas recientes y mas grandes como los
de Lujan, Jeon, Jayne son de los mas representativos en el tema los cuales coinciden
que la cirugia laparoscopica para el cancer de colon produce beneficios a corto plazo
en comparacion con la cirugia abierta, como una menor pérdida de sangre, menos
dolor posoperatorio y una estancia hospitalaria mas corta, con resultados oncolégicos
similares. Este estudio puede servir de punto de partida para futuras investigaciones

que fortalezcan los resultados aqui expuestos.
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9. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son similares entre ambos abordajes,
concuerdan con lo mencionado en la literatura en la actualidad. En pacientes
seleccionados con cancer de recto tratados por cirujanos expertos, la cirugia
laparoscopica resulta segura, con margenes de reseccion e integridad de la reseccion
similares a los de la cirugia abierta, mejorando la recuperacion, morbilidad, sangrado,

debido a que en la unidad de oncologia del Hospital Juarez de México se ha
desarrollado un programa y escuela de cirugia laparoscopica oncoldgica en el manejo
de diferentes patologias urologicas, digestivas, de térax y ginecolégicas, realizadas por
un equipo de dos cirujanos con conocimientos apegados a las normas internacionales,
experiencia y habilidades medico quirurgicas, formando cirujanos oncodlogos e

impartiendo un diplomado con alumnos de cirugia laparoscépica avanzada.

46



Bibliografia

1. Sung, H, Ferlay, J, Siegel, RL, Laversanne, M, Soerjomataram, |, Jemal, A, Bray,
F. Global cancer statistics 2020: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality

worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 2021: 71: 209- 249.

2. Brenner H, Bouvier AM, Foschi R, et al. Progress in colorectal cancer survival in
Europe from the late 1980s to the early 21st century: the EUROCARE study. Int J

Cancer. 2012;131:1649-58.

3. DeVita, V. T., Lawrence, T. S., Rosenberg, S. 2019. Cancer: Principles and Practice

of Oncology. 11th edition. Lippincont -Raven publishers.

4. Lindsetmo RO, Joh YG, Delaney CP. Surgical treatment for rectal cancer: an
international perspective on what the medical gastroenterologist needs to know. World J

Gastroenterol 2008;14:3281- 3289.

5. Canter RJ, Williams NN. Surgical treatment of colon and rectal cancer. Hematol

Oncol Clin North Am 2002;16(4):907-926.

6. Rahbari NN, Elbers H, Askoxylakis V, et al. Neoadjuvant radiotherapy for rectal
cancer: meta-analysis of randomized controlled trials. Ann Surg Oncol 2013;20:4169-

4182.

7. Nagtegaal ID, Quirke P. What is the role for the circumferential margin in the modern

treatment of rectal cancer? J Clin Oncol 2008;26:303-312.

47



8. Tang L, Berlin J, Branton P, et al. Protocol for the examination of specimens from
patients with primary carcinoma of the colon and rectum. College of American

Pathologists 2016.

9. Hwang MR, Park JW, Park S, et al. Prognostic impact of circumferential resection
margin in rectal cancer treated with preoperative chemoradiotherapy. Ann Surg Oncol

2014;21:1345-1351.

10. Wibe A, Eriksen MT, Syse A, et al. Total mesorectal excision for rectal cancer-what

can be achieved by a national audit? Colorectal Dis 2003;5(5):471-477.

11. Glynne-dJones R, Mawdsley S, Novell JR. The clinical significance of the
circumferential resection margin following preoperative pelvic chemo- radiotherapy in

rectal cancer: why we need a common language. Colorectal Dis 2006;8:800-807.

12. Borstlap WA, Cneymans TJ, Tanis PJ, et al. Meta-analysis of oncological outcomes
after local excision of pT1-2 rectal cancer requiring adjuvant (chemo)radiotherapy or

completion surgery. Br J Surg 2016;103(9):1105-1116.

13. Bonjer HJ, Deijen CL, Abis GA, et al. A randomized trial of laparoscopic versus

open surgery for rectal cancer. N Engl J Med 2015;372:1324-1332.

14. Tang L, Berlin J, Branton P, et al. Protocol for the examination of specimens from
patients with primary carcinoma of the colon and rectum. College of American

Pathologists 2016.

48



15. Amin MB, Greene FL, Edge S, et al., eds. AJCC Cancer Staging Manual (ed 8th

Edition). New York: Springer; 2017.

16. Compton CC. Key issues in reporting common cancer specimens: problems in

pathologic staging of colon cancer. Arch Pathol Lab Med 2006;130:318-324.

17. Glynne-Jones R, Mawdsley S, Novell JR. The clinical significance of the
circumferential resection margin following preoperative pelvic chemo- radiotherapy in

rectal cancer: why we need a common language. Colorectal Dis 2006;8:800-807.

18. Wibe A, Rendedal PR, Svensson E, et al. Prognostic significance of the
circumferential resection margin following total mesorectal excision for rectal cancer. Br

J Surg 2002;89:327-334.

19. Mawdsley S, Glynne-Jones R, Grainger J, et al. Can histopathologic assessment of
circumferential margin after preoperative pelvic chemoradiotherapy for T3-T4 rectal
cancer predict for 3-year disease-free survival? Int J Radiat Oncol Biol Phys

2005;63:745-752.

20. Sarli L, Bader G, lusco D, et al. Number of lymph nodes examined and prognosis of

TNM stage Il colorectal cancer. Eur J Cancer 2005;41:272-279.

21. Wong SL, Ji H, Hollenbeck BK, et al. Hospital lymph node examination rates and

survival after resection for colon cancer. JAMA 2007;298:2149-2154.

22. Tepper JE, O'Connell MJ, Niedzwiecki D, et al. Impact of number of nodes retrieved

on outcome in patients with rectal cancer. J Clin Oncol 2001;19:157-163.

49



23. Han J, Noh GT, Yeo SA, et al. The number of retrieved lymph nodes needed for
accurate staging differs based on the presence of preoperative chemoradiation for

rectal cancer. Medicine (Baltimore) 2016;95:e4891.

24. de Campos-Lobato LF, Stocchi L, de Sousa JB, et al. Less than 12 nodes in the
surgical specimen after total mesorectal excision following neoadjuvant chemoradiation:

it means more than you think! Ann Surg Oncol 2013;20:3398-3406.

25. Fujita S, Shimoda T, Yoshimura K, et al. Prospective evaluation of prognostic
factors in patients with colorectal cancer undergoing curative resection. J Surg Oncol

2003;84:127-131.

26. Liebig C, Ayala G, Wilks J, et al. Perineural invasion is an independent predictor of

outcome in colorectal cancer. J Clin Oncol 2009;27:5131-5137.

27. Zhou ZG, Wang Z, Yu YY, et al. Laparoscopic total mesorectal excision of low rectal
cancer with preservation ofanal sphincter: a report of 82 cases. World J Gastroenterol

2003;9(7):1477-1481.

28. Greenblatt DY, Rajamanickam V, Pugely AJ, et al. Short-term outcomes after
laparoscopic-assisted proctectomy for rectal cancer: results from the ACS NSQIP. J Am

Coll Surg 2011;212(5):844-854.

29. Lujan J, Valero G, Biondo S, et al. Laparoscopic versus open surgery for rectal
cancer: results of a prospective multicentre analysis of 4,970 patients. Surg Endosc

2013;27(1):295-302.

50



30. van der Pas MH, Haglind E, Cuesta MA, et al. Laparoscopic versus open surgery for
rectal cancer (COLOR Il): short-term outcomes of a randomised, phase 3 trial. Lancet

Oncol 2013;14:210-218.

31. Bonjer HJ, Deijen CL, Abis GA, et al. A randomized trial of laparoscopic versus

open surgery for rectal cancer. N Engl J Med 2015;372(14):1324-1332.

32. Kang SB, Park JW, Jeong SY, et al. Open versus laparoscopic surgery for mid or
low rectal cancer after neoadjuvant chemoradiotherapy (COREAN trial): short-term

outcomes of an open-label randomised controlled trial. Lancet Oncol 2010;11:637-645.

33. Fleshman J, Branda ME, Sargent DJ, et al. Disease-free Survival and Local
Recurrence for Laparoscopic Resection Compared With Open Resection of Stage Il to
Il Rectal Cancer: Follow-up Results of the ACOSOG Z6051 Randomized Controlled

Trial. Ann Surg 2019;269:589- 595.

34. Stevenson AR, Solomon MJ, Lumley JW, et al. Effect of laparoscopic-assisted
resection vs open resection on pathological outcomes in rectal cancer: the ALaCaRT

randomized clinical trial. JAMA 2015;314:1356-1363.

35. Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H, Walker J, Jayne DG, Smith AM, et al. Short-term
endpoints of conventional versus laparoscopic-assisted surgery in patients with
colorectal cancer (MRC CLASICC trial): multicentre, randomised controlled trial. Lancet.

2005 May 14-20;365(9472):1718-26.

51



36. Jayne DG, Thorpe HC, Copeland J, Quirke P, Brown JM, Guillo PJ. Five-year
follow-up of the Medical Research Council CLASICC trial of laparoscopically assisted
versus open surgery for colorectal cancer. British Journal of Surgery. 2010; 97(11):

1638-1645.

37. Martinez-Pérez A, Carra ML, Brunetti F, de Angelis N. Pathologic Outcomes of
Laparoscopic vs Open Mesorectal Excision for Rectal Cancer A Systematic Review and

Meta-analysis. JAMA Surgery. 2017;152(4):1-9.

38. de’Angelis N, Portigliotti L, Brunetti F. Robot-assisted rectal cancer surgery

deserves a fair trial. Colorectal Dis. 2015;17(9):824-825.

52



HOSPITAL JUAREZ Direccién de Investigacién y Ensefianza
DE MEXICO SURPROTEM/POSGRADO

SALUD|

SECRETARIZ

Lista de Cotejo de Validacion de Tesis de Especialidades Médicas

’ Fecha l 18 I JULIO l 2022 I
dia mes afio
INFORMACION GENERAL
(Para ser llenada por el area de Posgrado)
No. de Registro del area de protocolos | Si x | No Numero de HJM003/21-R
Registro

Titulo del Proyecto
RESULTADOS QUIRURGICOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE CANCER DE RECTO. ANALISIS
RETROSPECTIVO A 5 ANOS

Nombre Residente | RICARDO ALEJANDRO GARCIA ESPARZA

Director de tesis ERIK EFRAIN SOSA DURAN

Director

metodolégico SIN ASESOR

Ciclo escolar que

pertenece 2021-2022 ESPECIALIDAD CIRUGIA ONCOLOGICA
INFORMACION SOBRE PROTOCOLO/TESIS
(Para ser validado por la Divisién de Investigacion/SURPROTEM)

VERIFICACION DE ORIGINALIDAD HERRAMIENTA | PLAGSCAN PORCENTAJE 1%
COINCIDE TITULO DE PROYECTO CON TESIS S| X NO
COINCIDEN OBJETIVOS PLANTEADOS CON LOS REALIZADOS S| X NO
RESPONDE PREGUNTA DE INVESTIGACION sI X NO
RESULTADOS DE ACUERDO A ANALISIS PLANTEADO S| X NO
CONCLUSIONES RESPONDEN PREGUNTA DE INVESTIGACION

Sl X NO
PRETENDE PUBLICAR SUS RESULTADOS S| X NO

VALIDACION
(Para ser llenada por el area de Posgrado)

. Comentarios
Si X

(Ao N
" m“f‘q\}

VoBo. SURPROTEM/DIRECCION
DE INVESTIGACION

t ! Nacional N¢ ( ol. Mag¢

).MX lud/hjr




	Portada 
	Índice
	Resumen 
	1. Antecedentes y Marco Teórico 
	2. Justificación   3. Pregunta de Investigación   4. Hipótesis 
	5. Objetivos 
	6. Metodología  
	7. Resultados
	8. Discusión 
	9. Conclusiones 
	Bibliografía
	Anexos



