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l. Resumen.

La incidencia de cancer de recto en Occidente se ha incrementado en forma importante
en los ultimos 40 afos. Aproximadamente, |la tercera parte de los pacientes presentara

enfermedad avanzada al momento del diagnostico.

L os resultados oncolgicos de la cirugia laparoscopica para €l tratamiento de cancer de
recto alin son controversiales debido a la falta de resultados a largo plazo de los estudios

prospectivos a eatorizados que se encuentran en proceso.

Sin embargo, se espera que los procedimientos quirdrgicos de minima invasion para
neoplasias malignas de recto presenten semejanza en los resultados y ventgas ya
observados en la cirugia laparoscopica para cancer de colon a compararla con la técnica

abierta

Quince afos después del primer reporte de cirugia colorrectal con abordaje
laparoscopico, se ha corroborado la factibilidad de realizar procedimientos de minima

invasion en cancer de recto y actualmente se cuestionan |os resultados oncol 6gicos.

Mientras que algunos estudios aleatorizados recientes apoyan con sus resultados la
reseccion laparoscopica en cancer de colon, aln prevalece escepticismo en la reseccion

laparoscopica paratumores de tercio medio y distal de recto.



La excision total de mesorrecto (ETM) introducida y popularizada por Heald en 1982,
congtituye la técnica quirdrgica de eleccién en neoplasias malignas de tercio medio e

inferior de recto.

La recurrencia local es uno de los parametros oncol dgicos mas relevantes durante el
seguimiento de los pacientes. La ETM ha disminuido la recurrencia loca (7 a 14%) a

diferencia de la observada en una reseccion de recto convencional (35 a 45%).

La ETM laparoscopica es segura, factible de realizar sin comprometer los resultados
oncolégicos. La literatura actual en cirugia de cancer de recto es limitada y comprende

anicamente seriesy estudios comparativos generalmente pequefios, no aleatorizados.

La cirugia laparoscopica en cancer rectal basado en evidencia demuestra su seguridad

en manos expertas sin comprometer los resultados oncol égicos de |os pacientes.

En este estudio, se analiza la experiencia inicia y los resultados de un grupo de 28
pacientes con lesiones malignas de recto que fueron tratados quirdrgicamente con abordaje
laparoscopico asistido (reseccion anterior baa) y laparoscOpico puro (reseccion

abdominoperineal) en un hospital de concentraciény tercer nivel de atencion.

Pudieron corroborarse las ventgjas que ofrece la cirugia laparoscopica para la evolucion

postoperatoria, sin encontrar repercusion en los parametros oncol 6gi cos.



El tratamiento quirargico laparoscopico de cancer de recto es factible con una aceptable
morbilidad y mortalidad; es técnicamente demandante y requiere un adecuado
entrenamiento quirdrgico, asi como el desarrollo de habilidades y destrezas quirlrgicas de

minimainvasion.



1. INTRODUCCION.

La incidencia de cancer de recto en Occidente se ha incrementado en forma importante
en los ultimos 40 afos. En Inglaterra, se registran anualmente 30 mil casos nuevos de
pacientes con cancer colorrectal a afio, encontrandose una mayor incidencia en el género

masculino.

Se estima que a los 50 afios existe € 5% de riesgo para que se diagnostique una
neoplasia maligna a nivel colorrectal. Las probables causas de carcinoma colorrectal son
multifactoriales, y se mencionan género masculino, edad, tabaguismo, ingesta de bebidas
alcohdlicas, factores genéticos, sindromes hereditarios, enfermedad inflamatoria intestinal,

tabaquismo, antecedente de col ecistectomia entre otros. (1,2)

Dentro de los factores protectores para el desarrollo de esta neoplasia, se encuentran los
suplementos de calcio, dieta rica en fibra, antioxidantes, aspirina, antiinflamatorios no
esteroideos, actividad fisica regular, estatinas y probablemente la terapia de reemplazo

hormonal en las mujeres menopalsicas.

La evaluacion preoperatoria de pacientes con cancer de recto se basa en una historia
clinica completa, siendo fundamental la exploracion fisica. Es de gran relevancia
determinar la distancia que existe entre el margen anal y €l borde distal de la neoplasia, por

lo que para ese objetivo, larectosigmoidoscopiarigida resulta esencial.(2)



Asimismo, debe solicitarse y redlizarse una colonoscopia para descartar neoplasias
sincronicas, radiografia de torax, tomografia axial computarizada, tomografia con emision
de positrones, ultrasonido transrrectal y estudios de laboratorio (incluyendo antigeno

carcinoembrionario).

A pesar de que se encuentran disponibles nuevas modalidades terapéuticas y se ha
mejorado |la sobrevida de estos pacientes, aproximadamente la tercera parte de los pacientes

presentara enfermedad avanzada a momento del diagnostico. (1,2).

Después de haber concluido el abordaje diagndstico y documentarse neoplasias T3 6
N1, debera iniciarse tratamiento neoadyuvante con quicio y radioterapia. La evidencia
médi ca actual mente disponible de estudios clinicos aleatorizados, claramente apoyan €l uso
de tratamiento debido a que se reduce la recurrencia local, se megjoran los porcentgjes de
preservacion de esfinteres y probablemente mejore la sobrevida a mangar

adenocarcinomas |localmente avanzados de |os dos tercios distales de recto. (3)

La excisién total de mesorrecto (ETM) introducida y popularizada por Heald en
1982, constituye la técnica quirdrgica de eleccion en neoplasias malignas de recto,
disminuyendo la recurrencia local (7 a 14%) a diferencia de la observada en una reseccion

de recto convencional (35 a45%).



Lafactibilidad y eficaciadela ETM se confirmé en diversos ensayos clinicos en las
Ultimas dos décadas. Comparada con la técnica convencional, la ETM mejora

significativamente no solo los resultados oncol 6gicos, sino también los funcionales.

LaETM laparoscopica es segura, factible de realizar sin comprometer |os resultados

oncol 6gicos, desempefiando un papel importante en las metas a corto y largo tiempo.

Lareseccion anterior baja con ETM ha sido reconocida como el tratamiento éptimo
en los pacientes con neoplasias malignas del recto que respetan € complejo del esfinter

andl. (3-6)

La reseccién abdominoperineal, considerada desde €l inicio del siglo XX como el
tratamiento de eleccion de cancer de recto, ha sido desplazada cada vez con mayor
frecuencia por la reseccién anterior baja, puesto que en esos casos se ha corroborado la

posibilidad de preservar el complegjo esfinteriano.

La técnica quirurgica de doble engrapado ha sido de gran ayuda para la realizacion
de resecciones laparoscopicas con preservacion del complejo esfinteriano. Después de
realizar una reseccion anterior baja, acorde a nivel de la anastomosis se recomendara o no

efectuar una coloplastia 6 reservorio colénico en Jde 5 a6 cm. delargo. (7,8)
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En la serie original de Heald, la ETM se realizaba en los pacientes con neoplasias
malignas en e tercio superior. La ETM de rutina en cancer de recto en cualquier

localizacion, se considera actualmente innecesario (9)

La neoadyuvancia combina quimio y radioterapia preoperatoria que incrementa
hasta en un 27 a 64% la posibilidad de preservar €l esfinter anal y con porcentaje de

resecabilidad RO de 73 a 90%

El involucro de érganos adyacentes se presenta hasta en el 10% de los casos de
cancer derectoy 50 a57% de ellos, se encuentran fijos por infiltracién de ellos en el tumor

durante el acto quirdrgico (10).

Quince afios después del primer reporte de cirugia colorrectal con abordaje
laparoscopico, se ha corroborado la factibilidad de realizar procedimientos con minima

invasion y actualmente se cuestionan los resultados oncol dgicos (11,12).
Mientras que algunos estudios aleatorizados recientes apoyan con sus resultados la
excision laparoscopica en cancer de colon, aln prevalece escepticismo en la reseccion

laparoscopica paratumores de tercio medio y distal de recto.

El procedimiento quirargico Optimo y su via de abordaje resultan aln

controversiales. La literatura actual en cirugia de cancer de recto es limitada 'y comprende
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Unicamente series y estudios comparativos, generalmente pequefios, no aleatorizados.

Por otro lado, la cirugia laparoscOpica en cancer recta basado en evidencia
demuestra su seguridad en manos expertas y no compromete |os resultados oncol 6gicos de
los pacientes. En dichos estudios, se ha corroborado la menor estancia hospitalaria, inicio
precoz de laviaoral, menor dolor postoperatorio y hemorragia operatoriaa compararlacon

latécnicaabierta. (13,14)

La incorporacion de la proctectomia | aparoscdpica para cancer ha sido lenta, debido

alas dificultades y demandas técnicas que implica el procedimiento.

Larecurrencialocal es uno de los pardmetros oncol 6gicos més relevantes durante el
seguimiento de los pacientes. La amplia variabilidad de resultados entre cirujanos en cuanto
a la recurrencia local y la sobrevida libre de enfermedad, puede explicarse por existir
diversidad en las técnicas quirdrgicas, cumplimiento de los resultados y ha motivado una

considerable atencion en los afios recientes (15-17).

La ETM laparoscOpica cuenta con varias ventgjas: ayuda a identificar en forma
precisa el espacio de tejido conectivo entre la fascia pélvicavisceral y parietal, magnificala
vision loca y llega hasta la pelvis menor, definiendo mejor las estructuras anatdmicas y
protegiendo las fibras nerviosas auténomas y plexos nerviosos, asi como una menor

hemorragia al permitir una diseccion cortante bajo vision directa.
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Entre las desventajas del abordaje de minima invasion, destaca el mayor tiempo
quirargico, la pérdida de sensacion tactil, dificultad en lograr adecuados margenes

quirdrgicos negativos y o mas importante, una curva de aprendizaje larga.

En estudios comparativos no aeatorizados, € tratamiento laparoscopico y abierto

mostraron datos semejantes en margenes radiales, proximalesy distales.

La reseccion radical adecuada y satisfactoria, puede evaluarse con la capacidad de
lograr una ligadura alta, las caracteristicas del espécimen y el nimero de ganglios incluido

en lapiezaquirdrgica

L os resultados oncol 6gicos de la cirugia laparoscopica para el tratamiento de cancer
de recto aln permanecen controversiales, debido a la falta de seguimiento a largo plazo de

los estudios prospectivos a eatorizados que se encuentran en proceso.

Sin embargo, se espera que los procedimientos laparoscopicos para neoplasias

malignas de recto presenten semejanza en |os resultados y ventgjas observados en la cirugia

de minimainvasién para cancer de colon al compararla con la técnica abierta (18-20).

El abordaje |aparoscopico muestra una gran seguridad, reflejada en una mortalidad

operatoriadel 1.3% (21)
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La dehiscenciay fuga de la anastomosis constituyen |as principales complicaciones
de la reseccién anterior baja con ETM, presentandose en mayor frecuencia en anastomosis

coloanales anivel del piso pélvico (22,23).

Karanjia report6 una fuga de la anastomosis colorrectal hasta de 17%, mientras que

otras series reportan esta complicacion hasta un 10.2% (24).

La adopcion de proctectomia laparoscOpica para cancer de recto ha sido lenta
debido principalmente, a la dificultad técnica del procedimiento. La gran variabilidad entre
un cirujano y otro en resultados oncol 6gicos tales como la sobrevida libre de enfermedad y
la recurrencia pélvica después de una proctectomia abierta, probablemente sea secundario

adiferencias en latécnica quirurgica.

Estas diferencias probablemente sean magnificadas cuando se afiade €l desafio de la

cirugia de minimainvasion. Los resultados oncol dgicos y funcionales son limitados.

A pesar de que la técnica laparoscopica es posible de realizar en cancer de recto y
gue progresivamente se expandera una vez que se adquiera la experiencia y €
entrenamiento necesario, alin deben esperarse |os resultados de los estudios multicéntricos
prospectivos que aseguren la obtencion de resultados oncol 6gicos semejantes a la técnica

convencional.(25,26)
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I1l. JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Dr. Salvador Zubiran” es un
centro hospitalario de tercer nivel de atencidn a la salud, que presenta una poblacién de
pacientes heterogénea, ampliay que constituye un centro de referencia de otros niveles de

atencién médica de pacientes con neoplasias malignas de recto.

L os pacientes con cancer de recto, deben completar unarevision clinica completay una
serie de estudios paraclinicos (laboratoriales y de gabinete) para establecer €l estadio de la

enfermedad y con ello, descartar la necesidad de administrar tratamiento neoadyuvante.

Recientemente, se impulsdO en forma importante la técnica quirirgica para la
preservacion del complejo del esfinter anal sin impacto negativo desde el punto de vista
oncolégico, disminuyendo e nimero de resecciones abdominoperineales sin repercutir
negativamente en el seguimiento de |os pacientes desde e punto de vista oncol ogico.

Asimismo, han existido aportaciones importantes en las Ultimas dos décadas que han

impactado en el tratamiento quirdrgico del cancer de recto.

La primera de ellas es la excision total de mesorrecto, misma que ha repercutido en la

disminucioén de larecurrencialocal de la enfermedad.

La segunda, es laincorporacion de técnicas quirdrgicas de minima invasion como parte

del tratamiento de los pacientes con cancer de recto.
Sin embargo, aln se cuestiona la aplicabilidad del tratamiento |aparoscdpico de cancer

de recto debido ala ausencia de resultados de estudios prospectivos, aeatorizados, mismos

que se encuentran desarrolldndose.
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La cirugia laparoscopica de recto implica ata dificultad técnica por 1o que exige un
adecuado entrenamiento del cirujano con el O6ptimo desarrollo de las habilidades

quirdrgicas en laminimainvasion.

Unavez que se complet6 en el Instituto Naciona de Ciencias Médicas'y Nutricion “Dr.
Salvador Zubiran” la curva de aprendizaje en esta area quirdrgica realizandose el niUmero
suficiente de procedimientos quirdrgicos para enfermedades benignas de recto, se inicié la

experiencia oncol dgica en esta parte del tubo digestivo.

Debido a que € Instituto Naciona de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador
Zubiran” concentra un importante nimero de pacientes con cancer de recto y dispone de la
infraestructura 'y avances tecnoldgicos pararealizar cirugia de minimainvasion, se presenta
laexperienciay se analizan los resultados obtenidos en un grupo de enfermos con cancer de

recto que han sido tratados con cirugia | aparoscopica.
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IVV. Definicion del Problema

Laincidencia de cancer de recto se haincrementado en forma importante en las Ultimas
décadas. Actualmente, constituye la segunda causa de muerte por cancer en USA y junto

con el cancer de colon, se presentan anualmente cerca de 150 mil casos nuevos a afio.

A pesar de programas bien establecido para diagndstico precoz y tratamiento oportuno,
el porcentgje de curacion de esta entidad nosolégico se ha mantenido préacticamente sin

cambios en las Ultimas décadas.

Sin embargo, aunque existen los instrumentes paraclinicos que apoyen la sospecha
diagndstica clinica para € diagndstico oportuno de cancer de recto, la aceptacion y

gjecucion de dichos estudios no es el éptimo en paises desarrollados.

Asimismo, se ha observado una gran variabilidad de apego a estudios de escrutinio en

los Ultimos afios en algunas razas en USA y en el género femenino

En México no se cuentan con estadisticas precisas, pero se corrobora que mas del 40%

de los pacientes se encuentran en estadio avanzado a momento de efectuarse el

diagndstico.

Sin duda alguna, destaca la gran confusion y diagndsticos erréneos gque se presentan en

un porcentgje importante de la poblacion de enfermos con neoplasias malignas de recto,

17



siendo uno de los principal es diagnosticos erroneos la enfermedad hemorroidal.

Las estrategias terapéuticas del cancer de recto han cambiado en las Ultimas décadas; la
reseccion quirargica sola fue el tratamiento estandar hace muchas décadas. Con la
introduccion de los conceptos de neoadyuvancia y excision total de mesorrecto, se han

logrado importantes variaciones en |os porcentajes de recurrencialocal .

Asimismo, la incorporacion de la cirugia laparoscopica para €l tratamiento de
enfermedades colorrectales benignas y malignas ha sido paulatino, debido a las dificultades

técnicasy la exigencia que implican estos procedimientos.

Una vez que se han corroborado las ventagjas durante la cirugiay en €l postoperatorio
inmediato de la cirugia laparoscopica, ésta se incluyd como parte del tratamiento
quirargico en cancer colorrectal. Después de haber culminado satisfactoriamente una curva
de aprendizaje en patologia colorrectal benigna, es factible desarrollar esta técnica de

minimainvasion en el area oncol 6gica.

Con ello, surgen varios cuestionamientos:

¢Es posible realizar tratamiento quirdrgico de minima invasion en cancer de recto en un

Hospital de tercer nivel en México?

18



¢Queé ventajas ofrece para | os pacientes?

¢Cudles desventajas presenta este tipo de abordaje quirurgico?

¢La cirugia laparoscopica compromete los resultados oncoldgicos en enfermos con

cancer derecto?

19



V. Hipotesis

Si la cirugia laparoscopica es aplicable en enfermedades benignas de recto después
de cumplir una curva de aprendizaje, entonces € tratamiento quirargico de minima
invasion en cancer de recto ofrece las mismas ventajas para |os pacientes sin comprometer
los resultados oncol 6gicos.

20



VI. Objetivo

Evauar la experiencia en € Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr.

Salvador Zubiradn” de pacientes con cancer de recto tratados con cirugia laparoscopica.
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VII. Pacientesy métodos.

El disefio del estudio es observacional, descriptivo, prospectivo y retrolectivo.

A) DEFINICION DEL UNIVERSO.

Entre enero de 2005 y enero de 2007, un grupo de 28 pacientes con cancer de recto fue
intervenido quirdrgicamente con abordaje de minima invasion por parte del Servicio de
Cirugia de Colon y Recto del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr.

Salvador Zubiran”.

Todos los enfermos recibieron el mismo tipo de abordaje diagndstico preoperatorio
incluyendo una historia clinica completa, colonoscopia con toma de biopsias, ultrasonido
transrrectal, tomografia axial computada de abdomen y pelvis 6 estudio de resonancia
magnética nuclear, una telerradiografia de torax y la determinacion de antigeno

carcinoembrionario.
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1. CRITERIOS

e Criteriosde Eligibilidad

1. Pacientes mayores de 18 afos de edad
2. Diagndstico histopatol 6gico confirmado de cancer de recto
3. Seredizaron:

- Resecciones anteriores bajas |aparoscopicas asistidas

- Resecciones abdominoperineal es |aparoscopicas puras

Técnica quirdrgica:

Se respetaron los criterios oncolégicos: reseccion en bloque, técnica de no
tocar, ligadura linfovascular proximal, linfadenectomia completa, proteccién de la

heriday mérgenes de reseccion adecuados

Los pacientes que habian recibido tratamiento neoadyuvante, pudieron
intervenirse quirargicamente 4 a 6 semanas después de haber concluido la

radioterapia.

Se definié conversion como cualquier parte del procedimiento quirdrgico

gue se realizo con cirugia abierta convencional diferente a la exteriorizacion de la

pieza quirdrgica y lacreacion de un reservorio colénico en J.

22



La locaizacion de la neoplasia se documentd con base en la
rectosigmoidoscopia rigidaen los 15 cm. proximales al margen anal. Todos los
pacientes recibieron preparacion mecénica de colon con polietilenglicol, asi como

antibi ético profiléctico.

Se colocd a paciente en posicién de litotomia modificada bajo |os efectos de
anestesia general, intubacion orotragueal, cateterismo vesical. Se realiza incision
transumbilical de 12 mm. para introducir aguja Veress e instalar neumoperitoneo a
15 milimetros de mercurio. Se coloca un trocar de 12 mm. y bgjo visién directa, se
introduce telescopio para efectuar la exploracién completa de la cavidad peritoneal
y descartar enfermedad metastésica 6 alguna ateracion. Bgjo vision directa, se

introduce el resto de los puertos.

Lamovilizacion del recto se realiza colocando a enfermo en Trendelemburg
y lateralizacion a la derecha. Posteriormente, se efectud con diseccion cortante con
bisturi arménico bajo vision directa, obteniendo control de la hemorroidal superior e

iniciando la reseccion anivel del mesorrecto.

La fascia visceral de la pelvis junto con el mesorrecto se mantuvo intacto
durante la diseccion. Los nervios hipogastricos se identificaron y preservaron a
nivel del promontorio sacro. Los ligamentos laterales se seccionaron, mientras que

ladiseccion en el plano anterior se efectu6 1 a2 cm. del fondo de saco.
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En resecciones anteriores bajas, € recto se secciona con una engrapadora
mecénica Endopath TSB45 Ethicon Endo-Surgery de Johnson & Johnson®,
lograndose la extraccion de la porcion proximal al sitio del disparo, exteriorizar la
pieza previa colocacion del protector de herida. Posteriormente, se restituye la
continuidad del transito intestinal con una anastomosis terminotermina con

engrapadora circular CDH 29 Ethicon Endo-Surgery de Jonson & Johnson®.

Se cred unaileostomia en asa en |os casos des con anastomosis colorrectales
bajas, coloanales, desnutricion severa ¢ historia de radioterapia. La ETM con

coloplastia o reservorio colénico en J s efectlia en tumores de tercio medio o distal.

La RAP esté indicada cuando € musculo elevador del ano se encuentra
infiltrado por el tumor, o cuando no es posible obtener un margen distal negativo de

10 mm.

Para tumores de tercio superior de recto, una excision de 5 cm. de mesorrecto es

suficiente'y selogré en los pacientes incluidos en esta seria.

Ocho a doce semanas después de evento quirdrgico, se programé en forma

electiva el cierre de ileostomiay dependiendo a su vez del estadio de la enfermedad

y que ameritara la administracion de tratamiento adyuvante.
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e Criteriosde Exclusion

1. Pacientes con multiples cirugias abdominales.
Falta de consentimiento informado
3. Complicaciones agudas tales como perforacion u obstruccion intestinal que

ameritaron tratamiento quirurgico de urgencia

B) METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

En colaboracion con e Departamento de Oncologia Médicay Medicina Interna, se
identificaron a las pacientes con cancer de recto que se encontraban en condiciones de ser

intervenidos quirudrgicamente como parte de su tratamiento.

Se realizaron estudios paraclinicos de estadigje a todos los pacientes para descartar
la necesidad de tratamiento neoadyuvante, destacando €l ultrasonido transrrectal,

tomografia axial computaday en casos seleccionados, resonancia magnética nuclear.

L os pacientes con tumores de recto T3 6 N1 recibieron quimioterapiay radioterapia

preoperatoria. En este grupo de enfermos, se programo en forma electiva la intervencion

quirdrgica 4 a 6 semanas después de haber terminado la radioterapia.
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C) EVALUACION DE LA MUESTRA.

e EVALUACION PRE TRATAMIENTO
Todos |os pacientes se evaluaron mediante:
1. Historiaclinicay examen fisico completo
2. Realizacion de estudios de gabinete para completar su estadigje
3. Recibir tratamiento neoadyuvante aquellos pacientes con neoplasias T3 6 N1
4. Pruebas de laboratorio.

e EVALUACION DURANTE EL ESTUDIO
Se registraron |os siguientes parametros:

1. Variables demograficas.
Se revisaron |os expedientes para establecer género, edad y antecedentes de relevancia

de los pacientes.

2. Datos operatorios:

- Tiempo quirdrgico.
- Hemorragia
- Conversion a procedimiento abierto

- Complicaciones derivadas de la cirugia.

3. Datos patologia:
- Clasificacion de Astler-Coller

- Numero total de ganglios linféticos afectados
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4. Postoperatorio.

- Complicaciones mayoresy menores, infecciosasy no infecciosas
- Tiempo de estancia hospitalaria

- Inicioalaviaora

5. Datos de Patologia:

- Maérgenes positivos proximal, distal y radial del espécimen

- Documentar ganglios linfaticos con metastasis en la pieza quirdrgica.

6. Seguimiento:

- Realizada en la Consulta Externa de Cirugia de Colon del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”, destacando
documentar la evolucion postoperatoria 'y determinar la recurrencia local 6

metastasis a distancia de la enfermedad.

D) MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo consentimiento informado por escrito de las pacientes.

28 pacientes con cancer de recto fueron intervenidos quirdrgicamente con técnica
laparoscépica-asistida (reseccion anterior baja) 6 laparoscopica pura (reseccion
abdominoperineal) por un mismo cirujano colorrectal siguiendo los principios
oncolégicos ya establecidos en la literatura durante el periodo comprendido entre

enero de 2005 y enero de 2007.
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En &l preoperatorio, todos |os pacientes fueron evaluados por una enfermera estomal
quien auxilié a equipo quirdrgico de Cirugia de Colon y Recto a definir en la pared
anterior del abdomen del enfermo, el sitio anatdmico ideal para crear la colostomia
terminal y definitiva (reseccion abdominoperinea) ¢ de la ileostomia en asa
proximal de proteccidn (en los pacientes que se someterian areseccion anterior baja,
que presentaban desnutricion y aguellos que habian recibido tratamiento
neoadyuvante 6 bien, en los que se planearia una anastomosis ultrabaja ) durante el

acto quirdrgico.

E) PROCESAMIENTOY PRESENTACION DE LA INFORMACION

Se empled estadistica descriptiva para variables demograficas (edad), clinicas
(tamafno y localizacion de la lesion), quirdrgicas (conversion, tiempo quirdrgico,
tipo de reconstruccion, complicaciones), evolucion postoperatoria (estancia
hospitalaria, inicio de via oral) y oncol égicas (margenes proximal, distal y radial del
espécimen; numero de ganglios linféticos con metéstasis, invasion neurovascular,

recurrencia durante el seguimiento).

Para el andlisis estadistico se empled Epilnfo 3.3.2
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F) RECURSOS Y LOGISTICA.

Para el desarrollo de este estudio se requirieron diversos elementos:

1. Recursos humanos.

a

Ciruyjano colorrectal con experiencia en cirugia laparoscopica en
enfermedades benignas de recto y con una curva de aprendizaje en cirugia
de minima invasion ya concluida.

Equipo multidisciplinario para la atencion médica del enfermo durante €l
abordaje diagndstico preoperatorio, estadigje, tratamiento y vigilancia
postoperatoria (Departamentos de Cirugia de Colon y Recto, Cirugia
General, Anestesiologia, Medicina Interna, Oncologia M édica)

Cohorte de pacientes, quienes serdan los sujetos de estudio, bajo
consentimiento informado y cumplan los criterios de inclusion para

participar.

2. Recursos Materiales:

® 2 o0 T

Torre de laparoscopia (monitor, equipo de insuflacion, fuente de luz).
Camaracon lente de 30 °

Instrumental quirdrgico laparoscopico atraumatico

Bisturi armonico.

Protector de heridatipo “Alexis’

3. Recursos Financieros:

a

Los equipos que se utilizaran para € estudio seran proporcionados por €l
INCMNSZ.

Los materiales quirdrgicos, medicamentos y uso de quiréfano serédn pagados
por el paciente cubriendo la parte proporcional a costo real correspondiente
con base en el estudio socioecondémico, que se asigno acorde a la evaluacion

efectuada por unatrabajadora social a enfermo.
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VIIl. RESULTADOS

Entre enero de 2005 y enero de 2007, 28 pacientes con cancer de recto con cancer de
recto fueron intervenidos quirdrgicamente con técnica laparoscopica-asistida por un mismo

cirujano siguiendo los principios oncoldgicos y realizando excision total de mesorrecto.

En e preoperatorio, todos |os pacientes fueron evaluados por una enfermera estomal
quien ayudo a definir €l sitio ideal del estoma. Todos los pacientes recibieron preparacion
mecanica intestinal y tres dosis de antibiotico profilactico (en el momento de lainduccion y

durante las primeras 24 hrs. postoperatorias).

En todos los pacientes se realizd6 ETM, preservandose de manera intacta la fascia
pélvica visceral. Se degjé una ileostomia en asa de proteccion en los pacientes con
resecciones anteriores bajas en quienes se efectué una anastomosis a menos de 5 cm. del
margen anal, pacientes con desnutricién (hipoal buminemia menor de 3.5 gr. /dl.), asi como

en los enfermos que recibieron neoadyuvancia.

El grupo en estudio incluyd 15 hombresy 13 mujeres con una mediana de edad de

58 afnos (rango de 43 a 79).

La mediana de tiempo quirdrgico, fue de 148 minutos (125 a 240), hemorragia

operatoria de 320 ml (200 a 450), de estancia hospitalaria fue de 6 dias (4 a12) y €l inicio
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deviaora alos2 dias(1a5dias). (Tablal)

Se realizaron 11 resecciones abdominoperineales (RAP) y 17 resecciones anteriores
bajas (RAB). 2 pacientes requirieron conversion (7%): uno de ellos por lesion uretera y

otrapor dificultad técnica. ( Tabla 2).

En los pacientes con anastomosis en el tercio distal del recto, la restitucion del
transito intestina se realiz0 de tres diversas maneras. a través de una anastomosis
terminoterminal colorrectal, la segunda creando un reservorio colénico de 7 cm y

finalmente, larealizacion de coloplastia.

El 52.94% (9 pacientes) del grupo de RAB, se reconstruy6 la continuidad del tubo
digestivo a través de una colorectoanastomosis terminoterminal con engrapadora circular
nimero 29. Asimismo, en 5 enfermos (29.42%) se realizO una coloplastia y 3 pacientes

(17.64%) reconstruccion con reservorio colénico en J. (Tabla 2)

En & 70% de las RAB se cred una ileostomia en asa de proteccion para la

anastomosis (12 pacientes). ( Gréfica 1)

Del estudio anatomopatol 6gico, todos los bordes quirdrgicos resultaron negativos

con un promedio de ganglios analizados en los especimenes de 15.69 (+-3.4) Acorde a la

clasificacion TNM, el 42.8% de los casos (n = 12) correspondio a estadio 11, 32.1% (n = 9)
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estadio I11; 14.2% (n = 4) estadio IV y 10.7% (n=3) estadio |. ( Tabla 3)

Por localizacién del tumor, en e tercio proxima se encontré que 50% de ellos
correspondian aestadio |11, 33.33% al estadio | y e 16.7% en el estadio I1. El 83.3% de los
tumores del tercio medio se clasificaron como estadio II, mientras que e 16.7% como
estadio 111 El 40% de los tumores de tercio distal fueron estadio I11, 30% correspondieron a

estadio IV; 20% aestadio Il y &l 10% aestadiol. ( Tabla4)

El 32% ( 9 pacientes) presentaron complicaciones postquirurgicas: 7.1% (2
pacientes) presentd ileo prolongado, 21% (6 enfermos) infeccion de herida quirdrgica y

3.5% (1 caso) hemorragia postquirdrgica que no requirio reintervenciéon. ( Tabla5s).

La RAP presentd 21% de complicaciones (6 casos), la RAB con ileostomia un
paciente (3.5%) y la RAB sin ileostomia de 7.1% (2 enfermos). No hubo mortalidad

operatoria. ( Tabla6)

Los pacientes fueron egresados del hospital una vez que permanecieran afebriles,

tolerando via oral, evacuando 6 gastando en forma satisfactoria el estoma.

Posteriormente, los pacientes acudieron a la Consulta Externa del servicio de

Cirugia de Colon y Recto, asi como de Oncologia Médica para definir el tratamiento a

Seguir.
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Después de una mediana de seguimiento de 12 meses (9 a 15), destaco €l diagnostico de

3 recurrencias en pacientes con estadio 1V.
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IX. DISCUSION.

El tratamiento quirdrgico de cancer de recto ha evolucionado desde Ernest Miles, quien
describié |a reseccion abdominoperineal en 1908 hasta la actualidad, en donde la cirugia de

minimainvasion cobra cada vez més relevancia.

Doce arios después de haberla mencionado, logro la reduccion en la recurrencia de casi
el 100% a aproximadamente el 30%, considerandola por lo tanto en €l estandar de oro en €l

tratamiento de neoplasias malignas de recto. (27,28)

La reseccion anterior baja popularizada por Dixon en 1940, represento la primera
cirugia que permitia a pacientes con cancer de recto evitar la presencia de un estoma
definitivo. Sin embargo, se presentaron dificultades para la obtencion de méargenes
circunferenciales y ganglios linféticos satisfactorios durante la experienciainicial.

Afos después, la cirugia preservadora de esfinteres planteaba un temor ante el
potencia incremento de la recurrencia local, desarrollandose  maés tarde el concepto de la
(excision total de mesorrecto) ETM por Heald y colaboradores. (29)

Lacirugia laparoscopica y su papel curativo en cancer, ha evolucionado de manera

importante desde el primer reporte del uso de tratamiento quirudrgico. (12)

Multiples reportes sugieren la presencia de muchas ventgjas de la técnica
laparoscopica al compararla con la técnica abierta, incluyendo menor dolor postoperatorio,
menor estanciaintrahospitalaria, recuperacion mas temprana y tasas de sobrevida similares
a las obtenidas en cirugia abierta, con un bajo porcentaje de implantacion de cancer en el
sitio del trocar, mismos que se hacen evidentes en la estadistica obtenida a analizar la

experienciainicial de nuestro grupo de pacientes. (30)



En cerca de 5 a 20% de los pacientes, se documentd conversion del procedimiento;
generalmente, como resultado de tumores voluminosos 6 invasion tumoral, adherencias,
anatomia poco clara, obesidad, hemorragia, disfuncion de la engrapadora, defectos en la
anastomosis, lesion ureteral y tiempos quirdrgicos prolongados. Con esto, podemos afirmar
que €l porcentaje de conversion en e grupo de pacientes de este estudio se encuentra dentro

de los rangos permisibles normales.

La morbilidad es semejante en ambos grupos (grupo abierto versus laroscdpico),
encontrando complicaciones reportadas como exclusivas de la cirugia de minima invasion

talescomo herniasen €l sitio de lostrécares y complicaciones de neumoperitoneo. (31)

En e grupo de 28 pacientes, se encontraron tipos y porcentajes de complicaciones
muy semejantes alas yareportadas en laliteratura. Sin embargo, es destacable la presencia
de mayor infeccion de herida quirdrgica a nivel de periné sin importar la via de abordaje

quirudrgico, que oscilaentre el 20y 30%

En el estudio multicéntrico CLASSIC, se reportd un porcentaje de conversion de 62%
en ETM restaurativa. abierta 6 laparoscopica. Asimismo, se obtuvo una mayor positividad
en el margen circunferencia en pacientes a los que se les efectlia reseccién anterior baja.

Sin embargo, la curva de aprendizaj e probablemente no se habia completado.(21)

Un meta-andlisis reciente que incluyé 20 estudios que comparan la cirugia
laparoscopica con la técnica abierta en mas de 2000 pacientes con cancer de recto, mostro
las ventajas postoperatorias de este tipo de abordaje quirdrgico. Sblo tres series eran
aleatorizadas y prospectivas.

Al igual gue en diversos ensayos, nuestro estudio se ha caracterizado por un mayor

tiempo quirdrgico, menor estancia hospitalaria; no hubo diferencias estadisticamente
significativas en latasa de morbilidad.
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Aproximadamente 30 a 50% de los pacientes con cirugia curativa para cancer de colon
y recto tendréan recurrencia . Sugarbaker reportd que el 85% de las recurrencias ocurren

dentro de los primeros 2 afios y medio.

La evidencia actua disponible sefiala que ha disminuido la tasa de recurrencia local,
mejorando los porcentagjes de preservacion de esfinteres y probablemente, la sobrevida a

manejar pacientes con estadios avanzados en los dos tercios distales del recto.

Se cred una ileostomia en asa en los casos con anastomosis colorrectales bajas,
coloanales, desnutricion severa e historia de radioterapia. Se programé el cierre de
ileostomia en forma electiva 8 a 12 semanas después del procedimiento quirdrgico previo
una vez que se encontrara €l enfermo recuperado de la cirugia inicial, con un estudio

contrastado normal y en satisfactorias condiciones nutricionales (32,33)

La restitucion del transito intestinal y después de una reseccion anterior baja, se
fundamentard acorde a la distancia entre el margen anal y lalesion. Los tumores del tercio
proximal generalmente se reconstruyen con la realizacién de una anastomosis colorrectal

terminoterminal con engrapadora.

Por otro lado, las lesiones malignas del tercio distal del recto pueden reconstruirse con
larealizacién de coloplastia, reservorio colonico en J. (34)

Existen pocos reportes que hablen acerca de | os resultados después de una proctectomia
para cancer rectal; 10s escasos reportes poseen menos de 50 pacientes y con mas de 3 afos

de seguimiento.

En dos series de pacientes que se les efectud proctectomia laparoscopica, la recurrencia
pélvicalocal observadafue de 19 a 25% (33)
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El Unico estudio que estima el nimero de casos promedio para adquirir la suficiente
experiencia y adiestramiento laparoscopico es el CLASICC, que incluye pacientes con
neoplasias de recto y colon. Se menciona que € cirujano debid haber efectuado por 1o
menos 20 procedimientos colorrectales de patologia benigna parainiciar un entrenamiento
formal para cirugia de recto.

Asimismo, la Cirugia Colorrectal Robética ha evolucionado en forma importante desde
gue fue introducida a nivel mundial en 1996, cuando Computer Motion, Inc. Fabrico €l
primer robot denominado Aesop, un dispositivo que controlaba la posiciéon de la cAmara.
Afios mas tarde, se fabricé Zeus, un sistema robotico teleoperado. Poco después, Intuitive
Surgical introdujo el sistema de Da Vinci. El empleo de robdtica en cirugia colorrectal esta

iniciando y ganando aceptacion lentamente. (35,36)

El seguimiento recomendado para pacientes postoperados de cancer de recto, incluye la
evaluacion clinica cada 3 meses durante dos afios y posteriormente cada 6 meses hasta
completar cinco afios después de la intervencion quirdrgica. Se recomienda solicitar
determinacién de ACE en cada consulta.

Se recomiendain estudio de colonoscopia seis meses después de la cirugiay en caso de
no identificar pdlipos en el estudio, debe repetirse en intervalos de cada 3 afios. El grupo de
Vigilancia de Cancer de Notario, sugiere a su vez un estudio de imagen (tomografia axial
computarizada) de abdomen y pelvis en cada visita, mismas que se realizan cada seis meses

durante 3 afios y posteriormente en forma anual por espacio de 3 afios mas.
Con base en o expuesto en lineas previas, se demuestra en esta experiencia inicial en

cancer de reto su factibilidad a través del abordaje de minima invasion, con resultados muy

semejante alos ya sefialados en la literatura.
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Cabe mencionar que como parte de un estudio piloto, se comparé en e Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran” un grupo de 20
pacientes, mismos que en forma aleatoria se sometieron a tratamiento quirdrgico abierto 6

|aparoscopi co.

De este estudio inicial, se puede destacar el menor tiempo quirdrgico en e grupo
laparoscopico, preservando las ventagjas en el periodo postoperatorio ya sefialadas asi como
un nimero mayor de los ganglios obtenidos. No hubo compromiso oncoldgico en los
resultados. Se desea continuar dicho estudio piloto para posteriormente tener una muestra

importante de pacientes y obtener conclusiones con base en un seguimiento

Asimismo, este estudio que se presenta reflgja la factibilidad del tratamiento quirdrgico
de minima invasion en cancer de recto, preservando sus ventgjas 'y constituyendo la serie
mas grande en México, por |0 que esperaremos reunir un mayor nimero de enfermos y
obtener un mayor seguimiento que permita establecer resultados precisos desde el punto de

vista oncol 6gico.
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IV. CONCLUSIONES.

El tratamiento quirdrgico laparoscdpico de cancer de recto es factible con una aceptable

morbilidad y mortalidad.

Es técnicamente demandante y requiere un adecuado entrenamiento quirdrgico, asi

como €l desarrollo de habilidades y destrezas quirdrgicas de minimainvasion.

Esta serie confirma las ventgjas de la cirugia de minima invasion, siendo comparables

los resultados oncol 6gicos a otras series publicadas en la literatura con lalimitante del corto

periodo de seguimiento.

Se requiere un mayor numero de estudios prospectivos para evaluar los resultados a

largo plazo.
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Xl. TABLASY GRAFICAS

Tabla 1. Datos demograficos y operatorios de pacientes con cancer de recto
intervenidos con cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero 2007. Instituto

Nacional de Ciencias Médicasy Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”, 2007.

Minimo Maximo Mediana
Edad (afnos) 43 79 58
Tiempo Quirurgico (minutos) 125 240 148
Sangrado transoperatorio 200 450 320
Estancia hospitalaria (dias) 4 12 6
Inicio de via oral (dias) 1 5 2
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Tabla 2. Resultados quirdrgicos de pacientes con cancer de recto intervenidos con

cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero 2007. Instituto Nacional de

Ciencias Médicasy Nutricion “Dr. Salvador Zubirén”, 2007.

NuUmero de casos Porcentaje (%)
Reseccion anterior baja (RAB) 17 61
Reseccion abdominoperineal (RAP) 11 39
Conversion 2 7
Bordes quirudrgicos positivos 0 0
RAB con ileostomia 12 70
RAB sin ileostomia 5 30
Reconstruccion en RAB con anastomosis
terminoterminal 9 52.94
Reconstruccion en RAB con coloplastia 5 29.42
Reconstruccion en RAB con reservorio en J 3 17.64
Ganglios linfaticos 15.69 (+-3.54)
Recurrencia 3 17.64
Mortalidad 0 0
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Tabla 3. Estadio acorde a la clasificacion TNM de pacientes con cancer de recto
intervenidos con cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero 2007. Instituto

Nacional de Ciencias Médicasy Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”, 2007.

Estadio NuUmero de pacientes | Porcentaje (%)
I 3 10.7
I 12 42.8
Il 9 32.1
1V 4 14.2
Total 28 100
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Tabla 4. Localizacion del tumor de pacientes con cancer de recto intervenidos con
cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero 2007. Instituto Nacional de

Ciencias Médicasy Nutricion “Dr. Salvador Zubirén”, 2007.

Estadio TNM I I 1 v Total

Tercio distal 10 20 40 30 100

Tercio medio 0 833 | 16.7 0 100
Tercio proximal 333 | 16.7 50 0 100




Tabla 5. Complicaciones postoperatorias de pacientes con cancer de recto intervenidos con
cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero 2007. Instituto Nacional de Ciencias

Médicasy Nutricién “Dr. Salvador Zubiran”, 2007.

Complicacion NUmero de casos Porcentaje
Dehiscencia 0 0
i1eo prolongado 2 7.1
Infeccion herida quirargica 6 21
Hemorragia postoperatoria 1 35
Total 9 32




Tabla 6. Complicaciones postoperatorias acorde a procedimiento de pacientes con
cancer de recto intervenidos con cirugia de minima invasion desde enero 2005 a enero

2007. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”,

2007.
Tipo decirugia NUmero de casos Porcentaje
RAB con ileostomia 1 35
RAB sin ileostomia 2 7.1
Reseccién abdominoperineal 6 21
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Grafica 1.

Porcentaje de pacientes con reseccion anterior baja con /sin ileostomia en asa de
proteccion en enfermos intervenidos con cirugia de minima invasion desde enero 2005
a enero 2007. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador

Zubiran”, 2007.

B Sinileostomia
E Con ileostomia

46




I. Anexo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION Y CIENCIAS
MEDICAS SALVADOR ZUBIRAN.

HOJA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

TRATAMIENTO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO EN CANCER DE RECTO

México, D.F: a

Nombre del Paciente:

El que suscribe la presente, con caracter de paciente (), Representante legal del paciente

()

He sido informado por los facultativos del Servicio de Cirugia General de lo siguiente:

Hemos estudiado los sintomas que usted padece y realizado las exploraciones y estudios
oportunos, encontrando la presencia de una lesién mamaria no palpable, que no es posible
determinar su etiologiay con caracteristicas que no eliminan la posibilidad de progresar ala
malignidad.

La intervencion que se le propone consiste en introducir dentro de la lesion mamaria
encontrada particulas de albumina humana marcadas con Tecnecio-99 previo a la excision
local de la lesién con ayuda de una sonda gamma detectora, con objeto de interrumpir €l
crecimiento y progresion de esta, previniendo oportunamente cualquier neoplasia maligna.

Se redlizara mediante una incisiéon mamaria a nivel mas proximo de la lesion, bgo
anestesialocal y/o sedacion.
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Las COMPLICACIONES posibles de esta intervencién pueden ser:

Riesgos derivados de la anestesia.
Alergia a anestésicos

Arritmias

Insuficienciarespiratoria
Hemorragia o hematoma en zona quirdrgica, que pueden motivar
una reintervencion precoz.

6. Infeccidn delaheridaquirdrgica

7. Dehiscenciade laanastomosis

8. Sepsisabdominal.

9. Conversion a procedimiento abierto
10. Disfuncion eréctil

11. Lesién de ureteros

12. Incontinencia urinaria

13. Muerte

gkrwdpE

Paciente:

He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del
procedimiento que se me va a practicar. El Médico
, que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué
es, como se redlizay para qué sirve. También me ha explicado los riesgos posibles y
remotos, asi como los riesgos en relacion a mis circunstancias personales y las
consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa. Me ha informado de otras
alternativas posibles. He recibido respuestas a todas mis preguntas. He comprendido
todo lo anterior perfectamente. Comprendo que la decisién que tomo es libre y
voluntaria.

DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me
propone, por los facultativos del Servicio Anestesiologia y de Cirugia de Colon y
Recto . Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee y deberé informar yo al
equipo médico, del cambio de decision.

Firma del Médico Firma del paciente o representante legal
Firmay nombredel Testigo Firmay nombredel Testigo
En . de de
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