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4 Resumen

Antecedentes:
El tratamiento Optimo del cancer de recto requiere un diagndstico

endoscépico y anatomopatoldgico preciso del tumor, ademas de una
estadificacién local y a distancia precisa. La cirugia ofrece la mejor
posibilidad de curaciéon al obtener margenes de reseccién negativos al
realizar una escisién total del mesorrecto. Un margen de reseccidon
circunferencial (MRC) corresponde a la distancia entre la fascia mesorrectal
y el punto de mayor invasién en profundidad del tumor, se considera
positivo si es menor a 1 mm. Un MRC positivo después de la cirugia de
cancer de recto es un predictor importante de la recurrencia local y a
distancia, asi como de supervivencia. Factores anatdmicos como el ancho

y profundidad evaluadas por pelvimetria podrian influir en la dificultad de



la reseccion quirdrgica; ademas de las caracteristicas patoldgicas propias
del tumor como tamafo, altura, localizacién vy estadio clinico;
comprometiendo la calidad de la reseccidn y el involucro de los margenes

de reseccion.

Objetivo: Analizar variables preoperatorias anatémicas, clinicas vy/o

patoldgicas que pudieran influir o ser factores de riesgo para obtener un
margen de reseccion circunferencial positivo en las piezas quirdrgicas

analizadas por los patélogos.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte, observacional, retrospectivo, de

disefio transversal pacientes sometidos a reseccion de recto por el
diagnostico de adenocarcinoma de recto, en el Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran.

Palabras Claves: Cancer, Recto, Margen de reseccion circunferencial,

Pelvimetria.



5 INTRODUCCION:

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas comun en hombres y mujeres
y la segunda causa principal de muertes relacionadas con cancer. (1)

No solo las caracteristicas patoldgicas del cancer influyen en el resultado a
largo plazo sino también la reseccion hecha por el cirujano es una variable
importante; desde el trabajo publicado por Heald et al donde destaca la
importancia de la escisién mesorrectal total. (3)

La cirugia sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento del Cancer de
recto, con objetivos primordiales de lograr la curaciéon y evitar la
recurrencia locorregional. Influenciada por la experiencia del cirujano,
factores anatdmicos y clinicos del paciente. (12)

La escisién mesorrectal total es el estandar de reseccién quirldrgica para el
cancer de recto. Implica una visiéon adecuada, retracciéon maxima y acceso
a las profundidades de la pelvis a través de la entra pélvica. Por lo tanto,
es probable que las dimensiones pélvicas, la profundidad de la pelvis, el
tamafo del tumor y la altura del tumor influyan en la dificultad del
procedimiento quirurgico. (4)

El margen de reseccion circunferencial (MRC) es un principio quirdrgico
clave porque un MRC positivo se asocia con mayores tasas de recurrencia
local y a distancia, y una disminucidn de la supervivencia general. (2)

Un margen de reseccién circunferencial (MRC) corresponde a la distancia
entre la fascia mesorrectal y el punto de mayor invasion en profundidad
del tumor, se considera positivo si es menora 1 mm. (4)

Chau et al en su estudio identificaron en un estudio un 7% de riesgo de
margen circunferencial positivo, y como variables relevantes el diametro
anteroposterior entre S1 vy sinfisis del pubis para tener un MRC positivo.
(11)



1.1. Epidemiologia:

El cancer colorrectal sigue siendo el tercer cdncer mas comun para hombres
y mujeres y la segunda causa principal de muertes por cancer en Estados
Unidos.

Es dificil estimar estadisticas especificas del cancer de recto debido a que
la mayoria de los informes se combina junto con el cancer de colon como
una sola entidad patoldgica. Aumenta su incidencia significativamente a
partir de los 40-50 afios. Ha habido aumento en la incidencia de cancer de
recto en el grupo de edad de 18 a 50 anos.

No solo las caracteristicas patoldgicas del cancer influyen en el resultado
a largo plazo sino también la reseccion hecha por el cirujano es una
variable importante; desde el trabajo publicado por Heald et al donde
destaca la importancia de la escision mesorrectal total. (3)

La cirugia sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento del Cancer de
recto, con objetivos primordiales de lograr la curacidon y evitar la
recurrencia locorregional. Influenciada por la experiencia del cirujano,
factores anatdmicos y clinicos del paciente. (12)

La escision mesorrectal total es el estandar de reseccidn quirdrgica para
el cancer de recto. Implica una visién adecuada, retraccion maxima y
acceso a las profundidades de la pelvis a través de la entra pélvica. Por lo
tanto, es probable que las dimensiones pélvicas, la profundidad de Ia
pelvis, el tamano del tumor y la altura del tumor influyan en la
dificultad del procedimiento quirurgico. (4)

El margen de reseccion circunferencial (MRC) es un principio
quirurgico clave porque un MRC positivo se asocia con mayores tasas de
recurrencia local y a distancia, y una disminucién de la supervivencia
general. (2) MRC se recomendd como uno de los indicadores predictivos
para el tratamiento y prondstico del cancer de recto en la 8.2
edicion del Manual de estadificacion del cancer del Comité Conjunto
Estadounidense sobre el Cancer. (14)

Un margen de reseccién circunferencial (MRC) corresponde a la distancia
entre la fascia mesorrectal y el punto de mayor invasion en profundidad

del tumor, se considera positivo si es menora 1 mm. (4) 9



El MRC también es conocido como margen de reseccion radial, lateral o
mesorrectal, existe grandes diferencias entre la incidencia del MRC
positivo, con rangos del 1-28%. Este porcentaje depende de la seleccion
del paciente, imagenes preoperatorias, tipo de neoadyuvancia, técnica
quirurgica y de la habilidad del patélogo. (7)

Existen criterios que nos dictan la dificultad y calidad de la cirugia en cancer
de recto, como es la duracion de la cirugia, la tasa de conversién a cirugia
abierta, la calidad en la escisién del mesorrecto y el estado del margen de
reseccion circunferencial (21)

El estado del MRC previo a la cirugia es un principio clave que afecta los
resultados, y se conoce cada vez mas como un biomarcador pronostico
predictivo para la recurrencia local y supervivencia, que ayuda a guiar el
manejo quirurgico y neoadyuvante del cancer de recto.

En un gran metaanadlisis compuesto por mas de 17 000 pacientes,
Nagtegaal y Quirke pudieron demostrar que un MRC de 1 mm o menos era
un fuerte predictor de recurrencia local (HR 2,7, IC del 95 %: 1,7-4,3),
recurrencia a distancia (HR 2,8, IC del 95 % 1,9-4,3) y supervivencia (HR
1,7, IC del 95 % 1,3-2,3). Ademas, CRM positivo tiene una asociacion aun
mayor con la recurrencia local cuando se usa nCRT (HR 6.3, IC 95% 3.7-
16.7) (7)

La resonancia magnética es sensible para predecir el MRC de manera
preoperatoria y es util para identificar pacientes seleccionados para recibir
una terapia neoadyuvante (5). Ademas de poseer un gran potencial para
estadificar el cancer de recto antes de la operacion, evaluar la operabilidad
y predecir las caracteristicas del analisis patoldgico; como lo son la
extensiéon de la diseminacion extramural, una prediccion precisa de un
margen de reseccion circunferencial libre, y la presencia de metastasis en
los ganglios linfaticos. (5)

Los pacientes con Cancer de recto generalmente requieren una tomografia

computarizada y/o resonancia magnética en la estadificacién preoperatoria
y ambas se pueden utilizar para obtener mediciones pelvimetricas, las

10



cuales puedan predecir una anatomia del paciente que dificulten el
procedimiento quirudrgico (4)

Chau et al en su estudio identificaron en un estudio un 7% de riesgo de
margen circunferencial positivo, y como variables relevantes el diametro
anteroposterior entre S1 vy sinfisis del pubis para tener un MRC positivo.
(11)

La prevencidon de un margen positivo puede lograrse mediante imagenes
preoperatorias precisas, ya que tumores bajos, una pelvis estrecha y
margenes cerrados contribuyen a una mayor dificultad en la escision
quirdrgica. Para permitir a que los cirujanos elijan el enfoque quirurgico
mas adecuado (10)

Podemos definir que una reseccion quirdrgica de calidad es definida como
una escision completa del mesorrecto con margenes circunferenciales
negativos la cual puede verse afectado por las restricciones dseas de la
pelvis, y aspectos adicionales el sexo masculino, obesidad visceral, tamafo
tumoral y estadio avanzado.

En estados unidos antes del 2011 la tasa de margen circunferencial positivo
se informd de hasta un 17%. Por lo cual se justifica una investigacion
adicional para identificar factores modificables que puedan mejorar la
practica actual.

El tratamiento optimo del cancer de recto requiere un diagndstico
endoscépico y anatomopatoldgico preciso del tumor, asi como una
estadificacion local precisa por Resonancia Magnética, ademas de un
manejo por un equipo multidisciplinario. (6)

Una técnica quirdrgica adecuada para lograr una escision mesorrectal total
es fundamental para disminuir las tasas de recurrencia local, ya que la tasa
de positividad en el margen de reseccion circunferencial es mayor en
aqguellos con una calidad deficiente en el plano de diseccién. (8)

Existen factores ya conocidos en varios estudios que estan asociados a un
MRC positivo como el estadio clinico, tamaio, tipo histoldgico, localizacién

11



y grado de diferenciacién tumoral, asi como si presenta invasion
linfovascular o perineural positiva. (9)

La identificacion de pacientes con riesgo para realizar una escision de baja
calidad puede hacerse al obtener mediciones de las dimensiones pélvicas.
(11) Pudiendo predecir que pacientes puedan beneficiarse de métodos de
acceso mas avanzado que mejoren la calidad de la reseccion.

La cirugia rectal para el cancer de recto medio-bajo es mas facil de realizar
en pelvis mas anchas, menos profundas y curvas. Y en contraparte es
probable que la dificultad quirdrgica aumente en pelvis profundas,
estrechas o con una curvatura sacrococcigea mas grande. (12)

Varias dimensiones a través de la pelvimetria pueden ser evaluadas que
predigan dificultades técnicas. Se pueden obtener didametro tanto del eje
anteroposterior como transversal. (13)

Factores que pudieran influir en la dificultad de la reseccion quirlrgica
incluyen el ancho y la profundidad de la pelvis, asi como el tamano del
tumor, y la altura del tumor con respecto al margen anal (4)

Killen et al. En su estudio cuyo objetivo principal fue evaluar la pelvimetria
como predictor de dificultad en cirugia laparoscdpica, no encontraron
alguna asociacion entre dimensiones o angulos pélvicos asociados a la
obtencién de margen circunferencial positivo. (13)

La entrada pélvica, asi como la distancia entre las tuberosidades isquiaticas
se asocié como predictor independiente para el desarrollo de fuga
anastomotica en pacientes con cancer de recto. (13)

/7 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MRC se recomendd como uno de los indicadores predictivos para el

tratamiento y prondstico del cancer de recto en la 8.2 edicion del Manual

12



de estadificacion del cancer del Comité Conjunto Estadounidense sobre el

Cancer.

El margen de reseccion circunferencial es un principio quirdrgico clave
porque un MRC positivo se asocia con mayores tasas de recurrencia local y

a distancia, y una disminucion de la supervivencia general.

La cirugia rectal para el cancer de recto medio-bajo es mas facil de realizar
en pelvis mas anchas, menos profundas y curvas. Y en contraparte es
probable que la dificultad quirdrgica aumente en pelvis profundas,

estrechas o con una curvatura sacrococcigea mas grande.

La identificacién de pacientes con riesgo para realizar una reseccion de baja
calidad y por lo tanto presentar margenes re reseccion circunferencial

positivo; puede hacerse al obtener mediciones de las dimensiones pélvicas.

Son escasos los estudios que traten de identificar la asociacién de los
diametros pélvicos con la calidad de la cirugia del cancer de recto, y en
especial con la obtencién de un margen de reseccion circunferencial
positivo. En nuestro pais no existe algun estudio que evalué dicha

asociacion.

8 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los diametros pélvicos en su eje transversal o anteroposterior en pacientes
con cancer de recto d(influyen en obtener un margen de reseccion

circunferencial positivo?

9 JUSTIFICACION

13



El cancer colorrectal representa la tercera neoplasia mas frecuente que
afecta tanto a hombres como a mujeres a nivel mundial y la segunda causa

de muerte por cancer.

Identificar factores que estén asociados con un margen de reseccion
circunferencial positivo posterior a la reseccion de recto, en pacientes con
adenocarcinoma rectal, influye en la eleccién del mejor abordaje quirugica,
la eleccién de la técnica mas adecuada, en la terapia neoadyuvante que

mas beneficie al paciente; entre otros aspectos.

En nuestro pais no existen estudios a la fecha que evallen la asociacion de
diametros pélvicos y otros factores preoperatorios con la obtencién de un

margen de reseccion circunferencial positivo.

10 HIPOTESIS
Hipotesis Nula: Los diametros de la pelvis en su eje transversal o

anteroposterior No estan asociados con un margen de reseccion
circunferencial positivo en pacientes sometidos a reseccion por
adenocarcinoma de recto.

Hipotesis Alterna: Los diametros de la pelvis en su eje transversal o
anteroposterior estd asociado con el margen de reseccion circunferencial
positivo en los pacientes sometidos a reseccion por adenocarcinoma de

recto.

11 OBJETIVOS

11.1 El objetivo primario.
sera identificar la asociacion entre los Diametros Pélvicos y el Margen de

Reseccion circunferencial positivo en pacientes con cancer de recto.
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11.2 Objetivos exploratorios.

Identificar la asociacion entre el margen de reseccion circunferencial
positivo con el riesgo de recurrencia local o a distancia del cancer de
recto.

Identificar la asociacion de factores preoperatorios y la obtencién de
margen de reseccion circunferencial positivo en pacientes con cancer

de recto.

12 METODOLOGIA

12.1 Tipo de estudio y disefio
Estudio observacional, retrospectivo de disefio Transversal.

12.2 Poblacién, muestra.

La poblacién de estudio incluird la revisibn de todos los
expedientes médicos de los pacientes con diagndstico de
Adenocarcinoma de recto que hayan sido sometido a reseccion de
recto entre enero del 2012 a junio del 2022 en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. Se incluiran
todos los pacientes mayores de 18 afios que hayan ingresado a
nuestra institucion para su manejo quirdrgico y seran excluidos
los pacientes con datos clinicos, paraclinicos y/o quirdrgicos
incompletos o inaccesibles.

Los datos de recopilaron de abril a julio del 2022.

12.3 Procedimientos de reclutamiento y captura de Datos.
Los pacientes con diagndstico de cancer de recto llevados a cirugia, se

realizd una revisiéon del expediente en fisico y electrénico, en donde se

capturaron los datos de las variables demograficas, preoperatorias,

intraoperatorias y postoperatorias, asi mismo se realizd revision de

estudios de Resonancia magnética de pelvis preoperatoria para la
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captura de la pelvimetria, asi mismo se revisd los resultados de

patologia finales de la pieza quirurgica.

13 Criterios de Seleccion
13.1 Criterios de Inclusion:

Expedientes de Pacientes con Diagnostico de Adenocarcinoma
de Recto que requirieron manejo quirdrgico resectivo en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran.

Pacientes tratados de manera quirdrgica por Adenocarcinoma
de Recto en el INCMNSZ desde enero del 2012 a junio del 2022
Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios

Expedientes de pacientes que cuenten con expediente fisico y/o
electronico con datos clinicos, quirdrgicos legibles.

Pacientes de ambos sexos con el antecedente quirdrgico

previamente mencionado.

13.2 Criterios de Exclusion

Haberse realizado reseccion de recto por alguna otra neoplasia
diferente a Adenocarcinoma de Recto en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en el periodo
de tiempo establecido.

Expedientes de pacientes que no cuenten con expediente fisico

y/o electréonico con datos clinicos y quirurgicos legibles.

13.3 Criterios de Eliminacion

- Pacientes con expedientes clinicos o extraviados o no

disponible para su revision.
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14 Variables (Definicidn conceptual, definicion operacional, tipo de
variable y escala de medicion).

Variable Dependiente Cualitativa: Designada como Margen de
Reseccion Circunferencial y dicotomizada como Positivo o
Negativo, obtenida del reporte de patologia definitivo de la
pieza quirdrgica.

Variables Independientes Cuantitativas: Edad, Indice de masa
corporal, Nivel de Antigeno Carcinoembrionario, diametros
en cm de entrada pélvica, salida pélvica, profundidad
pélvica, distancia interespinosa, distancia Inter tuberosa,
diametro transverso, distancia del tumor al margen anal,
ganglios totales, meses de seguimiento, meses para la
recurrencia.

Variables Independientes Cualitativas: Sexo, antecedente de
enfermedad inflamatoria, cirugia pélvica previa, indice de
charlson, estadio del tumor, Neoadyuvancia preoperatoria,
ciclo de radioterapia (largo o corto), Terapia neoadyuvante
total (induccion, consolidacién), quimioterapia
neoadyuvante, invasion del esfinter anal, localizacién del
tumor, tercio del recto afectado, Invasién vascular
Extramural (EMVI), abordaje quirurgico, tipo de cirugia,
abordaje quirargico, integridad del mesorrecto, perforacién
del tumor, invasién linfovascular, invasion perineural, grado

de diferenciacion del tumor, recurrencia.

Nombre de Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Tipo de variable

Demografic
as

Sexo Caracteres sexuales Masculino/femenino Categorica/
Dicotdmica
Edad Afos cumplidos desde el | Afios Continua

nacimiento hasta la fecha
del diagnostico
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Enfermedad Antecedente Enfermedad inflamatoria | Categdrica/dicotém
inflamatoria enfermedad inflamatoria | si/ Enfermedad ica
intestinal intestinal inflamatoria intestinal
No
Antigeno Niveles de Antigeno Nanogramos/mililitro Cuantitativa/Contin

Carcinoembrionario

Carcinoembrionario al
Diagnostico

ua

Esteroides

Antecedente de uso de
esteroides

Esteroides si/esteroides
No

Categorica/dicotém
ica

Cirugia pélvica previa | Antecedente de cirugia Cirugia pélvica Si/ Cirugia | Dicotomica
dentro de la pelvis Pélvica No
indice de Charlson Puntuacién del indice de | Puntuacién Cuantitativa
charlson /continua
IMC Categdrica indice de masa corporal | 1:18.8-24.9 Nominal
por grupos de normal, 2:25-29.9
sobrepeso y obesidad 3:>30
Estadificacion | CTNM Estadio del Tumor previo | Puntuacién Ordinal
a la administracion de
tratamiento
yTNM Estadificacién del tumor | Puntuacién Ordinal
durante o después de la
administracién de
tratamiento médico
oncoldgico
pTNM Estadio Clinico del tumor | Puntuacién Ordinal
posterior al analisis
intraoperatorio y
patoldgico
Tratamiento | Radioterapia Tipo de Radioterapia Ciclo largo/Ciclo corto Categorica/Dicotom
Oncoldgico | Adyuvante administrada previa a la ica
reseccion del recto
Terapia Antecedente de haber TNTi SI/ TNTi NO Categorica/Dicotom
Neoadyuvante total recibido TNTi ica
de Induccidn
Terapia Antecedente de haber TNTc Si/ TNTc No Categorica /
Neoadyuvante de recibido TNTc Dicotéomica
consolidacién
Quimioterapia Uso de Quimioterapia Qt Neoadyuvante Si/ Qt | Categodrica/Dicotom
Neoadyuvante Previo a la reseccion de Neoadyuvante No ica
cancer de recto
Pelvimetria | Entrada pélvica Linea trazada en el eje Centimetros Continua
sagital desde borde
superior del pubis al
promontorio.
Salida Pélvica Linea trazada en el eje Centimetros Continua
sagital entre el borde
inferior de la sinfisis del
pubis a la punta del
sacro.
Distancia Inter Linea trazada en el eje Centimetros Continua
tuberosa axial entre ambas
tuberosidades isquiaticas
Profundidad Pélvica Linea trazada en el plano | Centimetros Continua

sagital entre el
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promontorio y la punta
del coxis

Distancia Linea trazada en el eje Centimetros Continua
Interespinosa axial entre ambas
espinas ciaticas
Didmetro Transverso | Linea Trazada entre Centimetros Continua
ambas crestas pectineas
Variables Invasién del Esfinter | Invasion tumoral del 0- Ausencia Nominal /
Preoperatorias | gpg complejo del esfinter | presencia Dicotomia
anal
Localizacién del Localizacion del 1. Anterior Nominal
tumor tumor en la 2. Posterior
circunferencia del 3. Circunferen
recto cial
1- lateral
Tercio del Recto Sitio donde se 0. Inferior Nominal
localiza el tumor en la 1. Medio
longitud 4. Superior
Invasién Vascular la invasion directa 1. Presencia Dicotomica
Extramural (EMVI) de un vaso 2. ausencia
sanguineo
(generalmente una
vena) por un tumor.
Variables Abordaje quirdrgico Via de acceso quirurgico 2. Abierto/ Nominal
Intraoperato Laparoscopico /
rias Laparoscopico-
conversion
Tipo de Cirugia Diseccion especifica que | 1: Reseccion anterior Nominal
se realizd para resecar el | Baja (RAB)
recto 2: Reseccion Anterior
Ultra baja (RAUB)
3: Reseccion Abdomino
Perineal (APR)
4: Reseccion
Interesfinterica (ISR)
5: Excentracién
3. 6: Escision
Transanal del
Mesorrecto
(TaTME)
Variables Margen Distancia entre la MRC Positivo / MRC Nominal
Postoperatorias | i b terancial fascia mesorrectal y el | Negativo /Dicotémico
Positivo (MRC) _punto_ fﬂe mayor
invasion en
profundidad del tumor,
se considera positivo
si es menora 1 mm
Integridad del grado de integridad de 0- Completo Nominal

Mesorrecto

la fascia visceral del
mesorrecto

1- Casi completo
2- incompleto
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Ganglios Totales Ganglios disecados Numero de Ganglios Numérica
durante la Escisién disecados durante la
Total del Mesorrecto Escisidn Total del
Mesorrecto
Perforacion del Presencia de 0- Ausenciade Nominal
Tumor Perforacion del tumor Perforacion. /Dicotomica
en la Pieza Patoldgica 1- Presencia de
resecada perforacion
Grado de Descripcion que se Bien Diferenciado Nominal
Diferenciacién del basa en la forma /Moderadamente
tumor como se ven las diferenciado/ Poco
células y el tejido de diferenciado
un tumor al
microscopio.
Invasién Presencia de células 1. Presente Nominal /
Linfovascular cancerosas en vasos 2. Ausente Dicotomia
sanguineos pequenos
0 en vasos linfaticos al
microscopio
Invasién perineural Presencia de células 1. Presencia Nominal
cancerosas en torno 2. Ausencia /Dicotomica
a o alineadas a lo
largo de una fibra
nerviosa
Regresién Tumoral Grado de 1. Respuesta Nominal
Disminucion del Patologica
tamanio y la cantidad completa
de un tumor 2. buena
respuesta
3. Regresion
Moderada
4. Regresion Leve
5. Sin regresion
Recurrencia Nueva aparicion del Recurrencia Si / Nominal
cancer después del Recurrencia No /Dicotomica
tratamiento

15 ANALISIS ESTADISTICO

15.1 Prueba Estadistica
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Se utilizaron medidas de frecuencia y proporciones para describir las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra, las comorbilidades
principales y datos epidemioldgicos de pacientes sometidos a reseccion de

recto en estudio retrospectivo realizado en Instituto Nacional de Ciencias.

Para el andlisis estadistico, se dicotomizd el margen de reseccién
circunferencial (MRC) a positivo o negativo, segun el reporte de patologia
de la pieza quirlrgica y se crearon tablas de contingencia para evaluar la

asociacion entre la variable dependiente e independientes.

Se analizaran las variables continuas las cuales se expresardan como
medianas y rangos o medias con desviacién estandar, segun corresponda.
Para las variables categodricas se utilizaran frecuencias y proporciones y
serdn evaluadas con Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher segun
corresponda. Las variables cuantitativas seran evaluadas con la prueba U

de Mann-Whitney o T de student segun corresponda.

Se calcularon los odds ratios (OR) crudos con intervalos de confianza (IC)
de 95% a partir de una regresién logistica binaria; para conocer la relacion
entre el Margen de Reseccion Circunferencial positivo como variable
dependiente y una o mas variables independientes o explicativas. Un valor

de P <0.05 sera considerado estadisticamente significativo.

15.2 Herramientas estadisticas
La herramienta estadistica utilizada para valorar el tipo de estudio fueron

los histogramas de ciertas variables continuas.

15.3 Tamano de muestra
El tamano de la muestra se establecido en el nimero total de casos

acumulados por el tiempo determinado para el protocolo de estudio. Se
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obtuvieron un total de 78 expedientes de pacientes con diagnodstico de

Adenocarcinoma de recto, sometidos a reseccion del mismo.

15.4 Programa estadistico
El programa estadistico para realizar el anadlisis estadistico fue el programa

de SPSS Statistics IBM Software 22.0

16 RIESGOS Y BENEFICIOS.
El paciente sometido al protocolo no obtiene ningun riesgo ni beneficio

directo por participar, sin embargo, la informacién recabada del expediente
fisico y/o electronico durante la investigacion sera relevante para el estudio

del cancer de recto en la poblacién mexicana.

17 ASPECTOS ETICOS
Este estudio se apegd a normas éticas reconocidas por la sociedad médica

de acuerdo con declaraciones internacionales como la de Helsinki, velando
la integridad del paciente, con previo sustento cientifico y en base a lo
establecido por el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon ‘87 Art 14, fracciones V, VI, VII Y VIII.

Fue aprobado por el comide de investigacion y Comité de Etica del
INCMNSZ

18 RECURSOS

18.1 Recursos Humanos
Se generd un grupo de trabajo con un lider de proyecto en investigacion,

médicos residentes de coloproctologia quienes intervinieron en la

recoleccion y llenado de la base de datos.
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18.2 Recursos materiales
Uso de equipos de computo para la recoleccion de los datos y llenado de

la base, asi como para llevar a cabo el anéalisis en programa SPSS Statistics

IBM Software 22.0.
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19 Resultados

Un total de 78 pacientes fueron llevados a reseccion quirdrgica por
adenocarcinoma de recto en el periodo comprendido de enero del 2012 a
junio del 2022. Del total de pacientes, la mayoria son del sexo masculino
con 50 casos (64.1%) y 28 (35.3%) fueron del sexo femenino (Figura 1).

El promedio de edad de los pacientes fue de 64.1 + 11.0 afos.

SEXO

M Femenino
M Masculino

Figura 1: Grafica de pastel con la distribucion por sexo en pacientes sometidos a
reseccion quirurgica por adenocarcinoma de recto en el periodo del 2012 al 2022 en el
INCMNSZ.

De los datos obtenidos se calculé el IMC en donde 31 (39.7%) de los
pacientes se encontraban dentro de los rangos normales, 34 (43.6%)

padecian sobrepeso y 13 (16.7%) tenian obesidad (Figura 2).
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categorico
[E Normal
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[M Obesidad

Figura 2: Grafica de pastel con la distribucion por Indice de masa corporal de pacientes
sometidos a reseccion quirurgica por adenocarcinoma de recto en el periodo del 2012
al 2022 en el INCMNSZ.

Se calculd en indice de Charslon, el 79.5% de los pacientes cursaban con
“alta” comorbilidad (valor >3) y el 20.5% con una puntuacidon < 2
correspondiente a una “baja” comorbilidad y sélo 1 paciente (1.3%) no

tenia comorbilidades.

Solo 1 paciente tenia antecedente de enfermedad inflamatoria intestinal
y otro, con uso de esteroide. De todos los pacientes incluidos 15 (19.2%)

tenian cirugia pélvica previa.

La indicacion quirdrgica por tipo histoldogico mas prevalente fue el
adenocarcinoma de recto seguido del adenocarcinoma mucinoso y el
adenocarcinoma con células en anillo de sello, con 73 (93.6%), 3 (3.8%)
y 2 (2.6%) respectivamente. De estos, 61 (78.2%) se encontraron
moderadamente diferenciados, 8 (10.3%) bien diferenciados y 8 (10.3%)

poco diferenciados.
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La localizacion mas frecuente fueron tumores en el tercio medio del recto
51 (65.4%), luego en tercio superior 17 (21.8%) y la menos frecuente,
en tercio inferior con 10 (12.8%) (Figura 3). Ademas, el tumor
generalmente afectaba toda la circunferencia del recto seguido de una
localizacidn anterior, lateral y posterior con 21 (26.9%), 17 (21.8%), 16
(20.5%) y 12 (15.4%) respectivamente. Hubo involucro del complejo

esfinteriano en 11 pacientes.

Grafica 2 : Localizacion de Tumor en la Longitud del Recto

60

Recuento

Inferior Medio Superior

Tercio de Recto Afectado

Figura 3: Grafico de barra con la frecuencia de la distribucidon por tercio de recto
afectado por tumor en pacientes sometidos a reseccion quirdrgica en el periodo del
2012 al 2022 en el INCMNSZ.

Respecto al estadiaje del tumor, 71 (91.0%) estaba localmente avanzado,

6 (7.7%) localizado y 1 (1.3%) paciente no fue posible identificar su

estadio.
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Dentro del tratamiento, sélo 68 pacientes fueron Illevados a
neoadyuvancia (87.2%), y el resto 10 (12.8%), no recibié tratamiento
oncoldgico previo a su reseccion recto. Aquellos pacientes que recibieron
algun tipo de neoadyuvancia, 52 (66.7%) se les administré radioterapia
de ciclo largo y 8 (10.3%) de ciclo corto. La neoadyuvancia mas frecuente
fue la total (TNT) con 42 pacientes (53.8%), 33 de los 42 recibieron de
induccién (78.5%) y 9 de consolidaciéon (21.4%). Sélo 9 pacientes

recibieron Unicamente terapia neoadyuvante sin radioterapia.

Del total de cirugias realizadas, el abordaje principal fue por laparotomia,
luego via laparoscdépica y 3 casos fueron convertidos a cirugia abierta con
una frecuencia de 51 (65.4%), 24 (30.8%) y 3 (3.8%) respectivamente.

El tipo de cirugia mas realizada fue la reseccion anterior ultra baja (RAUB)
con 28 casos (35.9%), posteriormente la reseccidon anterior baja (RAB)
con 25 (32.1%), luego la reseccion abdominoperineal (RAP) con 10 casos
(12.8%), la excentracion pélvica (EP) con 6 (7.7%), la escision total del
mesorrecto via transanal (TaTME) con 5 (6.4%) y la reseccién
interesfintérica (RIE) con 4 (5.1%) (Figura 4).
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Grafica 3: Tipo de Resecciones Realizadas
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Figura 4: Grafico de barra de las frecuencias segun el tipo de reseccidon quirurgica
realizada en pacientes con adenocarcinoma de recto en el periodo del 2012 al 2022 en
el INCMNSZ.

Se midieron los diferentes diametros de la pelvis en estudios de
resonancia magnética previa a la cirugia. El promedio de la distancia en
la entrada pélvica fue de 10.8 + 0.8 cm, la profundidad de la pelvis obtuvo
una media de 11.8 + 1.4 cm, la distancia interespinosa de 9.8 + 1.2 cm,
el promedio de la distancia intertuberosa fue de 9.8 + 1.2 y finalmente,
se midid la distancia a la salida pélvica con 8.6 (6.5-11.0) centimetros
(Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencias de los diametros de la pelvis en resonancia magnética previa a la reseccion
quirargica de pacientes con adenocarcinoma de recto en el periodo 2012 a 2022 en el INCMNSZ.

Diametros de la pelvis Media £+ DE en centimetros

Mediana (Rango) en centimetros

Distancia Intertuberosa?® 9.85+1.28
Entrada Pelvica® 10.81 +£0.88
Profundidad Pelvica® 11.80 +1.41
Distancia Interespinosa® 9.60 +.982
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Diametro Transverso® 11.79+£1.114
Salida Pélvica 8.61 (6.58-11-07)

2 Linea trazada en el eje axial entre ambas tuberosidades isquiaticas

b Linea trazada en el eje sagital desde borde superior del pubis al promontorio.

¢Linea trazada en el eje sagital desde el promontorio a la punta del sacro

dLinea trazada en el eje axial entre ambas espinas ciaticas

¢ Linea trazada en el eje axial y entre ambas crestas pectineas

f Linea trazada en el eje sagital entre el borde inferior de la sinfisis del pubis a la punta del sacro.

Se identifico la localizacién del tumor a través de Resonancia magnética
con respecto a la circunferencia del recto, predominando la localizacion
circunferencial en 21 (26.9%) de los casos seguido por la localizacion
anterior, lateral y posterior con 17(21.8%), 16(20.5%) y 12(15.4%)
respectivamente. No fue posible identificar la localizacion en 12 (15.4%)

de los pacientes.

Mediante estudios de imagen preoperatorios se logré identificar un
margen circunferencial positivo en 10 (12.8%) pacientes, asi como
invasion vascular extramural en 16 (20.5%) del total, existia compromiso

del complejo del esfinter anal en 11 (14.1%) de los casos

En las muestras histopatoldgicas definitivas posterior a la reseccion la
integridad del mesorrecto no fue valorable en 2 (2.6%) casos. 46 (59%)
de las piezas tenian un mesorrecto completo, 7 (9%) un mesorrecto casi

completo y 23 (29.5) un mesorrecto incompleto.

La mayoria de los margenes de reseccion circunferencial (MRC) fueron
negativos con un total de 68(87.2%),solo fue positivo en 10 (20.5%)

pacientes. El margen distal fue negativo en 75 casos (92.3%)

De los 69 pacientes que recibieron neoadyuvancia la mayoria tuvo

respuesta patoldgica completa (RPC) 19 (27.53%), seguido por grado de
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regresion tumoral III con 18 (26.8%), luego por 10 (14.4%) que no
tuvieron respuesta al tratamiento neoadyuvante, 6 (8.69%) tuvieron un
grado de regresidon tumoral II y por ultimo 9 (13.04) pacientes con un
grado de respuesta IV. No se documento el grado de regresiones 7 casos
(10.14%). (Tabla 2)

Tabla 2. Frecuencias de los grados de regresiéon tumoral de los pacientes con diagnéstico de
adenocarcinoma de recto que recibieron neoadyuvancia y fueron llevados a cirugia durante
periodo 2012 a 2022 en el INCMNSZ.

Grado de Regresiéon Tumoral N° casos (%)
Grado | (RPC)? 19 (27.53)
Grado II° 6 (8.69)
Grado llI° 18(26.08)
Grado V¢ 9 (13.04)
Grado V© 10 (14.49)
No Valorado 7 (10.14)

@ Respuesta patolégica completa (RPC) sin presencia de células tumorales
bBuena respuesta patoldgica, con presencia de células tumorales aisladas.

¢ Respuesta moderada, células tumorales residuales, pero predomina la fibrosis.
4 Cancer residual que predomina sobre la fibrosis

€ Ausencia de cambios regresivos tumorales.

Se midid la cosecha ganglionar con una mediana de ganglios de 12(0-46)

en las piezas resecadas.

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 37 (1-107) meses; La
recurrencia de la enfermedad ocurrié en 23% (18), principalmente a
distancia con 15 casos y sélo 3 con recurrencia local. De las recurrencias
a distancia sucedieron en pulmén, higado, ganglio y hueso con 7(9%),
5(6.4%), 2(2.6%) y 1 (1.3%) casos, respectivamente. La sobrevida por

mediana en meses fue de 38.5 (0-102).

Para el analisis estadistico, se dicotomizé el margen de reseccién
circunferencial (MRC) a positivo o negativo, segun el reporte de patologia

de la pieza quirurgica.
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En el grupo de pacientes MRC positivo, habia mayor frecuencia de
hombres 80 vs. 20%, p=0.31. La media de IMC para MRC positivo vs.
negativo fue de 27.4 + 6.6 vs. 25.5 £+ 3.8 (p=0.02) respectivamente.

Existid una tendencia a que el rango de edad entre 51-70 afios fue el
grupo donde mas casos de MRC positivo debido a que la mayoria de

nuestra poblacién estudiada se encontraba en este rango de edad.

Dentro de las variables preoperatorias observamos que la Invasién
Venosa Extramural (EMVI) positiva, el compromiso del esfinter anal y el
involucro de un margen circunferencial identificadas en la resonancia
magnética se asociaron con la obtencion de un MRC positivo con valores

de p= 0.027, p=0.03 y p=0.004 respectivamente.

El haber tenido cirugia pélvica previa se encontré en el 20% de los

pacientes con MRC positivo sin poseer significancia estadistica.

La mediana del Antigeno Carcino Embrionario (ACE) al diagndstico mostro
una tendencia a ser mayor en el grupo con MRC positivo vs negativo,
17.30 (0.49-46.6) vs 3.4 (0.2-225).

El abordaje abierto fue el principal medio por el cual se resecaron los
rectos en nuestro grupo de estudio, por tal motivo el mayor nimero de
casos con MRC positivo se obtuvieron con este abordaje 70% vs 20% del

laparoscopico.
La localizacidon del tumor en la circunferencia del recto y la altura del

tumor en la longitud del recto no se asociaron a un Margen de reseccion

circunferencial positivo.
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El 60% de los casos de MRC positivo fueron después de realizar Reseccion
Anterior Ultra baja de Recto, siendo el tipo de reseccion mas

frecuentemente realizada.

Un porcentaje de 90% vs 86.8% de pacientes con MRC positivo vs
negativo respectivamente recibieron algun tipo de neoadyuvancia.

La proporcién de individuos que recibieron ciclo largo de radioterapia con
MRC positivo vs MRC negativo fue del 50% vs 69.1% con p=0.68, al igual

que con ciclo corto de radioterapia con un 10% vs 10.3 respectivamente.

La media de la Distancia Interespinosa para MRC positivo vs negativo fue
de 9.11 £ 0.67 vs 9.66+1.00 (p= 0.2); para distancia intertuberosa fue
de 9.93 £ 0.80 vs 9.84 1.33 (p=0.07) con una tendencia a ser mayor
para el grupo con MRC positivo. En el diametro transverso se obtuvo una
media de 11.75+1.28 vs 11.79+1.09 (p=0.32) para margen positivo y
negativo respectivamente; en la entrada pélvica la media para MRC
Positivo fue 10.79 £ 0.5y de 10.82 £0.92 para negativo (p= 0.10). (Tabla
3)

La mediana de Salida pélvica en MRC positivos fue de 8.76 (6.58-11.07)
vs 8.59 (7.1-10.1) para negativos.

El didmetro Interespinoso, la profundidad pélvica, la entrada pélvica y el
diametro transverso de la pelvis tendié a ser de menor dimension en

pacientes con MRC positivo

Dentro de las \variables postoperatorias obtenidas de analisis
histopatoldgico, la presencia de mesorrecto incompleto (p=0.02),
perforacion tumoral (p=0.025), invasién linfovascular (p=0.00) vy
perineural (p=0.003) presente estuvieron asociadas con un margen de

reseccion circunferencial positivo.
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El 50% de los pacientes con MRC positivo vs el 19.1% con MRC negativo
desarrollaron recurrencia de la enfermedad durante el seguimiento
identificando el MRC Positivo como factor asociado a la presencia de

recurrencia(p=0.045)

La media de meses para la recurrencia tubo una tendencia a ser menor
en el grupo con margen circunferencial positivo con 11.3 + 5.5 meses vs

16.67 + 12.83 para el grupo con MRC negativo (p=0.19).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades principales, variables
preoperatorias, intraoperatorias, postoperatorias y pelvimetria de pacientes sometidos

a reseccion de recto en estudio retrospectivo realizado en Instituto Nacional de Ciencias

n (%)
Indicador Medida o unidad Ma|:g_en Marg_en
positivo neGALNO  yaior dep
Sexo Masculino 8 (80) 42 (61.8) 0.31
Femenino 2 (20) 26 (38.2)
Edad en afios Media % s.d 60.7+10.1 64.6+11.1 0.5
Grupos de edad 30-50 afios 1(10) 6 (8.8) 0.30
51-70 afios 8 (80) 39 (57.4)
> 71 afios 1(10) 23 (33.8)
IMC Kg/m? 27.4+6.6 25.5+3.8 0.02
IMC por grupos Normal 4 (40) 27 (39.7) 0.42
Sobrepeso 3 (30) 31 (45.6)
Obesidad 3 (30) 10 (14.7)
Charlson Ausencia 0 (0) 1(1.5) 0.92
Baja Comorbilidad  2(20) 13 (19.1)
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Alta comorbilidad 8 (80) 54 (79.4)

Cirugia pélvica previa 2 (20) 13 (19.1) 0.94
ACE al diagnostico ng/mL 17.30 (0.49- 3.4 (0.2-225)
46.6)
Tipo histoldgico Adenocarcinoma 8 (80) 65 (95.6) 0.14
Mucinoso 1(10) 2 (2.9)
Células en anillode 1 (10) 1(1.5)
sello
Abordaje Abierto 7 (70) 44 (64.7) 0.45
Laparoscopico 2 (20) 22 (32.4)
Conversién 1 (10) 2(2.9)
Tipo de cirugia RAB 2 (20) 23 (33.8) 0.57
RAUB 6 (60) 22 (32.4)
APR 1 (10) 9(13.2)
ISR 0 (0) 4 (5.9)
EP 1 (10) 5 (7.4)
TaTME 0 (0) 5(7.4)
Tercio del Recto Superior 3 (30) 14 (20.6) 0.78
Medio 6 (60) 45 (66.2)
Inferior 1(10) 9 (13.2)
Localizacidn Anterior 2 (20) 15 (22.1) 0.64
circunferencial tumoral
Posterior 3 (30) 9 (13.2)
Circunferencial 3 (30) 18 (26.5)
Lateral 1(10) 15 (22.1)
Sin Datos 1(10) 11 (16.2)
Margen Circunferencial Positivo 6 (60) 10 (14.7) 0.004
en RMN
Negativo 4 (40) 56 (82.4)
Sin Datos 2 (2.9)

34



Invasion de Esfinter

EMVI Positivo

Neoadyuvancia

Tipo de Radioterapia

Tipo de TNT

Distancia Interespinosa

Distancia Intertuberosa

Entrada Pélvica

Salida Pélvica

Profundidad Pélvica

Diametro Transverso

Margen Distal

Integridad Mesorrecto

Tamano Tumoral

Perforacion Tumoral

Grado Diferenciacidn

Invasion Linfovascular

Con Neoady

Largo

Corto
Ausencia
Induccién
Consolidacion

Ausencia

Completo
Casi Completo

Incompleto

Bien Diferenciado
Moderadamente

Poco Diferenciado

4 (40)

5 (50)

9 (90)

5 (50)
1(10)
4 (40)
3 (30)
1(10)

6 (60)

9.11 £ 0.67
9.93 £ 0.80
10.79 £ 0.5

8.76 (6.58-
11.07)

11.43%+1.51
11.75+1.28
2 (20)

3 (30)

0 (0)

7 (70)

3(0.5-11)

3 (30)
1 (10)
7(70)
2(20

9 (90)

7 (10.3)

11 (16.4)

59 (86.8)

47 (69.1)
7 (10.3)
14 (20.6)
30 (44.1)
8 (11.8)

30 (44.1)

9.66+1.00
9.84 1.33
10.82 +£0.92

8.59  (7.1-
10.1)

11.86+1.41
11.79£1.09
1 (1.5)

43 (63.2)

7 (10.3)

16 (23.6)

2.35(0.2-
11.7)

3 (4.4)
7(10.3)
54(79.4)
6(8.8)

9 (13.2)

0.03

0.027

0.62

0.38

0.63

0.2

0.07

0.10

0.547

0.321

0.025

0.025

0.72

0.000
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Invasion Perineural 5 (50) 4 (5.9) 0.003

Recurrencia 5 (50) 13 (19.1) 0.045
Sobrevida en meses 17.5(2-69) 41(0-102)
Meses para recurrencia 11.3+5.5 16.67+£12.83 0.19

Se realizo un modelo de regresidn logistica binaria para determinar la

asociacion entre las variables independientes y la variable dependiente.

En este modelo encontramos como factores asociados a un Margen de
reseccion circunferencial positivo (MRC), el involucro del complejo del
esfinter anal por el tumor (OR 5.61 95% CI (1.26-24.88) p= 0.02),
invasién venosa extramural (EMVI) positiva en la resonancia magnética
preoperatoria (OR 6.12 95% CI (0.14-26.58) p=0.015), el obtener un
mesorrecto incompleto en la escisién mesorrectal total (OR 6.27 95% CI
(1.44-27.25) p= 0.01), la perforacion del tumor (OR 9.28 95% CI (1.56-
55.07) p= 0.01)

Se dicotomizaron las dimensiones de la pelvimetria por resonancia
magnética con respecto al valor de la media de cada una de ellas; no se
encontrar asociacion entre las medidas de pelvimetria y un margen de
reseccion circunferencial positivo, existi6 una tendencia hacia una
distancia interespinosa < 9.35 como factor asociado (OR 2.62, 95% CI
0.62-11.01, p= 0.18) (Tabla 4)

Tabla 4: Odds ratio crudo (OR) con 95% de Intervalo de confianza con regresidn logistica binaria
como margen de reseccion circunferencial como variable dependiente, usando el grupo 1 como
referencia y conjunto de variables independientes en este estudio retrospectivo

Grupo, OR crudo (95% CI) Valor de P

Variable Categoria
Sexo Femenino 1.00
Masculino 2.47 (0.48-12.57)
Edad por Grupos 30-50 afios 1.00
51-70 afios 1.23 (0.13-11.67) 0.85
>70 afios 0.261 (0.01-4.80) 0.36
IMC?@ por Grupos Normal 1.00
Sobrepeso 0.65 (0.13-3.18) 0.59
Obesidad 2.02 (0.38-10.68)) 0.40
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Cirugia Pélvica Previa

Index Charlson por

Grupos

Localmente Avanzado

Tipo de Radioterapia

Tipo de TNTP

Abordaje

Tipo de Cirugia

QT9 Neoadyuvante
Neoadyuvancia

Tercio del Recto

Localizaciéon del Tumor

Invasion del Esfinter

EMVIP

Integridad Mesorrecto

Perforacion

RHP!

No
Si

Ausencia Comorbilidad

Comorbilidad Baja
Comorbilidad alta
No

Si

Ciclo Largo

Ciclo Corto
Ausencia
Consolidacion
Induccion

Laparoscopico
Abierto

RAB¢

RAUB¢

APR®
EXCENTERACION
TaTMEf

Positivo
Negativo
Presencia
Ausencia
Superior

Medio

Inferior

Sin Datos
Lateral
Circunferencial
Posterior
Anterior
Ausencia
Presencia
Negativo
Positivo
Completo

Casi Completo
Incompleto
Ausencia
Presencia
Adenocarcinoma
Adeno Mucinoso
Células Anillo Sello

1.00

1.05 (0.20-5.58)
1.00

0.00 (0.00)

1.03 (0.19-5.48)
1.00

0.72 (0.07-6.94)
1.00

2.68 (0.63-11.38)
1.34 (0.13-13.25)
1.00

1.6 (0.16-15.27)
0.8 (0.73-8.76)
1.00

1.91 (0.37-9.77)
1.00

2.68 (0.48-14.46)
1.27 (0.10-15.89)
2.30 (0.17-30
0.00

1.00

0.26 (0.05-1.27)
1.00

1.37 (0.15-12.16)
1.00

0.51 (0.04-5.79)
0.62 (0.13-2.81)
1.00

2.50 (0.34-17.94)
1.25 (0.18-8.49)
0.50 (0.04-6.14)
0.68 (0.05-8.50)
1.00

5.61 (1.26-24.88)
1.00

6.12 (0.14-26.58)
1.00

6.27 (1.44-27.25)
1.00

9.28 (1.56-55.07)
1.00

4.06 (0.33-50)
8.12 (0.46-142.9)

0.02

0.015

0.01
0.01

0.27
0.15

DIMENSIONES PELVICAS EN CM, DICOTOMIZADAS CON RESPECTO AL VALOR DE LA MEDIA

Distancia Interespinosa

Distancia Intertuberosa

Entrada Pélvica

Profundidad Pélvica

Salida Pélvica

Diametro Transverso

>9.35
<9.34
>9.94
<9.93
>10.8
<10.79
<11.57
>11.58
>8.57
<8.57
>11.75

1.00

2.62 (0.62-11.01)
1.00

0.61 (0.16-2.34)
1.00

1.05 (0.27-4.06)
1.00

0.62 (0.16-2.42)
1.00

1.34 (0.35-5.08)
1.00

0.18

0.48

0.94

0.50

0.66
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) <11.75 0.78 (0.20-2.98) 0.72
: Indice de Masa Corporal
: Terapia Neoadyuvante Total
: Reseccion Anterior Baja
: Reseccién Anterior Ultrabaja
: Reseccion Abdomino-perineal
Escicion Mesorrectal Total Transanal

"0 a0 T oo

9:Quimioterapia
nvasion venosa Extramural
i:Resultado Histopatoldgico

20 DISCUSION

Este estudio tuvo como objetivo identificar la asociacidn entre la
pelvimetria por resonancia magnética y la obtencion de un Margen de
Reseccién Circunferencial Positivo (MRC) en pacientes con diagndstico
de adenocarcinoma de recto llevados a cirugia para su reseccion y Si
pudiera ser util la medicién de las dimensiones pélvicas para predecir

el riesgo de afectacidon del margen circunferencial.

De los 78 pacientes llevados a reseccion de recto, solo el 12.8 % (10)
de los casos, se detectd6 un margen de reseccion circunferencial
positivo. Nagtegaal y Quirke en su estudio describen una diferencia
entre los porcentajes de MRC (+) con una incidencia que va desde el
1-28%. ()

Con base a la resonancia magnética detectamos la afeccién del margen
circunferencial de manera preoperatoria en 12.8% de los pacientes
estudiados, asi como su asociacion con obtener un MRC positivo en el

resultado histopatoldgico final con un valor de p=0.004,

La calidad de la cirugia puede evaluarse mediante la integridad de la

escision mesorrectal, identificamos en nuestro estudio la asociacion
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entre la escisiéon de un mesorrecto incompleto con la obtencidon de un
margen de reseccion circunferencial positivo (OR 6.27 95% CI (1.44-27.25)
p=0.01). Ya que cuando el plano de reseccion es cercano a la pared del
recto y no en conjunto con su mesorrecto, es comun que haya involucro
del margen radial como lo demuestran Nagtegaal y Quirke en su
estudio.(”) En donde tumores en estadio temprano (ej. T1) pueden

tener involucro del MRC.

Boyle et al en un estudio retrospectivo examinaron la relacién entre
dimensiones pélvicas y el estado del MRC. Identificaron que la distancia
interespinosa y la distancia intertuberosa fueron significativamente mas
estrechas en mujeres con MRC afectado. En hombres no encontraron

asociacion.1>

Se evaluaron 6 dimensiones pélvicas por resonancia magnética
(Entrada pélvica, salida, profundidad, distancia interespinosa, distancia
intertuberosa y diametro transverso); al analisis no se encontro
asociacion significativa entre el valor de la media y mediana de dichas

dimensiones con el margen de reseccion circunferencial positivo.

La utilidad de medir las dimensiones o&seas pélvicas mediante
pelvimetria en resonancia magnética sigue siendo objeto de debate,
aunque varios estudios han correlacionado ciertas medidas pélvicas con
indicadores de dificultad quirdrgica como es el margen de reseccion
circunferencial (MRC), no se observd asociacion entre la pelvimetria

obtenida y el resultado final del MRC positivo. (22)

de’Angelis en su estudio retrospectivo que incluyo 170 pacientes, consideraron

parametros pelvimetricos junto con caracteristicas de los tejidos blandos,
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encontraron que la distancia interespinosa y la salida pélvica estaba asociada

con mayor tasa de conversion a cirugia abierta (22)

Killeen, T et al en su estudio observacional retrospectivo no mostraron
ninguna asociaciéon entre las medidas pélvicas o dngulos obtenidos de
resonancia magnética y el margen circunferencial positivo. Este estudio
hecho en pacientes sometidos a reseccion de recto por via

laparoscopica

Baik et al. demostraron que un conjugado obstétrico mas pequefio
(distancia desde el promontorio sacro hasta la parte superior de la
sinfisis pubica) se asocia con un mayor riesgo de TME incompleta en el
analisis multivariante (RR 0,472; IC del 95 %: 0,248-0,897)

Los limites anatdomicos de la pelvis tienen impacto en el acceso
quirdrgico y la capacidad para lograr una edicién mesorectal precisa,
sin embargo ademas de los limites 6seos de la pelvis, también influyen
los tejidos blandos, ya que estos pueden limitar la retraccién del recto,
influir en la exposicidn quirdrgica basarse solo en dimensiones dseas
sean evaluaciones incompletas, debido a que multiples variables
pueden limitar el acceso a la pelvis, aumentar la dificultad de la cirugia
y afectar los resultados oncologicos.'® Hubo una tendencia a tener un
mayor valor de IMC en aquellos pacientes con MRC positivo (27.4£6.6,
p= 0.02) que pudiera influir en un mayor volumen de tejidos blandos

dentro de la pelvis.

Un MRC positivo puede verse afectado por muchos factores ademas de
la anatomia del paciente, entre dichos factores influyen la altura del
tumor, la proximidad de otros érganos pélvicos, la técnica quirurgica

entre otros. 4
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Se analizaron no solo las dimensiones pélvicas, sino también la altura
del tumor, la localizacidn en la circunferencia rectal, el tipo de terapia
neoadyuvante utilizada, el abordaje quirirgico empleado para su
reseccion, tipo de cirugia realizada; no encontrando ninguna asociacién

entre alguna de estas variables y el involucro del MRC.

El involucro del esfinter anal, la presencia de invasién venosa
extramural por resonancia magnética de Re-estadificacién estuvieron
asociados significativa con un MRC positivo. Estos biomarcadores de
imagen se han identificado como como predictores de recurrencia local
y/0 metastasis a distancia. Concordando con los resultados obtenidos
por de’Angelis, et al. Donde la evaluacién de un MRC positivo en RMN fue un

predictor significativo de lograr una reseccion exitosa o no. (22)

Un MRC positivo es un factor pronostico significativo, ya que aumenta
la tasa de recurrencia local, metastasis y muerte hasta al 40% !°. Se
identifico que el 50% de los pacientes con MRC positivo tuvieron
recurrencia de la enfermedad con una asociacidon significativa
(p=0.045) con un menor tiempo para la recurrencia comparado con
aguellos con MRC negativo. Y el mayor numero de recurrencias

ocurrieron a distancia.

La histopatologia continla siendo el estandar para evaluar la respuesta
al tratamiento neoadyuvante; en los datos analizados se identificd un
27.53% de respuestas patoldgicas completas (RPC). Similar a lo
encontrado en la literatura donde se observa RPC en el 10-30% de los

pacientes. (22)
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El estudio posee las limitaciones de ser retrospectivo, de incluir un
numero limitado de muestra para su andlisis, de poseer un largo
periodo de estudio en donde puede haber perdida de datos necesarios

para el analisis.

Sin embargo, en la literatura nacional no existe un estudio similar que
evallue la pelvimetria y la asociacion con el margen de reseccion

circunferencial.

21 Conclusion:
En conclusién, los factores que se asociaron con un margen de

reseccion circunferencial positivo fueron dentro de las variables
evaluadas en RMN preoperatoria, el involucro del complejo del esfinter
anal, la presencia de invasién venosa extramural, un margen
circunferencial positivo.

Asi mismo la perforacién del tumor, un mesorrecto incompleto
estuvieron asociados significativamente con un MRC positivo.

El MRC positivo en nuestro grupo de estudio estuvo asociado con la
presencia de recurrencia de enfermedad, involucrando una mayor tasa
de recurrencia a distancia en nuestra poblacién de estudio.

La pelvimetria no estuvo asociada como un factor para un MRC positivo,
sin embargo, su asociacion y adicion de otras variables que evalluen
tejidos blandos dentro de la pelvis pudieran predecir en estudios futuros

alguna asociacién con el obtener un involucro del margen radial.
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