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1. Resumen

1.1 Objetivo

Identificar la prevalencia y tendencias diagnostico-terapéuticas del cancer de recto tratado con

cirugia preservadora de esfinter, en el Instituto Nacional de Cancerologia.

1.2 Materiales y métodos

Estudio observacional, prospectivo, analitico de tipo comparativo. Se recolectaron los casos con
cancer de recto en tercio distal y medio con reseccion interesfintérica, capturados desde Julio
2013 hasta Abril 2017. Se identificaron las pacientes con cirugia tipo reseccion interesfintérica
para cancer de recto y se revisod expediente electronico y fisico. Se realiz6 estadistica descriptiva

y andlisis inferencial mediante tablas de contingencia.

1.3 Resultados

Se identificaron 46 pacientes (px) con cancer de recto de tercio medio e inferior candidatos a
recibir QT/RT neoadyuvantes y en quienes posteriormente se les realizo reseccion
interesfintérica. 27 hombres y 19 mujeres. Promedio de edad de 59.5 afios (39-80). Distancia del
margen anal, mediana 3 cm (0-8 cm). Distancia del Anillo anorectal, mediana 1 cm (0-4 cm). 36
px con tumor en tercio distal y 8 px con tumor en tercio medio. Indice de Masa corporal (IMC)
de 17.4 a 35.0 con mediana de 25.7. Escala de Wexner, 1 paciente escala 3 y 1 con escala de 2
pre operatorios. 44/46 px con adenocarcinoma de los cuales, G1 13%, G2 65% G3 17% y 1 px
con tumor neuroendocrino. 6 px (13%) con colostomia pre operatoria. EC 1 12 px, EC II 10 px,
EC III 9 px, EC IV 9 px. 2 px presentaron falla renal preop. 43 px (93%) recibieron QT/RT
neoadyuvante de los cuales 39 px la QT fue en base a Capecitabine. De radioterapia 1 px solo
recibid 25 Gy, 8 px 45 Gy, 31 px 50.4 Gy y 1 px 54 Gy. En la biopsia post QT/RT neoadyuvante
el 61% con proctitis, G1 3%, G2 37%, G3 4%, 1 px con tumor neuroendocrino. El 100% se
inicio la cirugia laparoscépica, de los cuales solo se convirtieron a cirugia abierta 3 px (6%) por

sangrado. El tiempo minimo del procedimiento 174 min y maximo 560 min, mediana de 320



min. Sangrado mediana 200 ml (50- 2500 ml). 4 px salieron con colostomia definitiva y 42 px se
les realizo colo-ano anastomosis con ileostomia de proteccion. Complicaciones postquirtrgicas:
3 px con sangrado que requiri6 exploracion quirurgica, 2 remodelaciones de ileostomia. La
mediana de tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6 dias, asi como el inicio de via oral de 2
dias. No hubo mortalidad peri ni postoperatoria. Durante el seguimiento temprano solo 1 px con
infeccion de sitio quirtrgico (periné). 6 px presentaron dehiscencia de anastomosis, 1 px con
prolapso, 3 px con secreciones purulentas, 1 px con reintervencion quirdrgica por
empaquetamiento por sangrado. Durante el seguimiento tardio: 3 px con estenosis dilatable, 2
pacientes que requirieron reintervencion quirurgica, ambos con desmantelamiento de
anastomosis (1 por colostomia terminal por fuga anastomosis, 1 prolapso). En resultado de
patologia final 82% con tumor residual y 18% con respuesta patolégica completa. La calidad del
mesorecto: completo 59%, casicompleta 17%, incompleto 9%. Margenes 3 px con margen
positivo: 1 margen proximal, 2 px margen circunferencial. Respuesta patologia con escala de
RYAN: 0, 1, 2, 3: 13,9, 15 y 9 px respectivamente. QT adyuvante se administré en 43/46 px de
los cuales 5 px no terminaron adyuvancia por toxicidad. Cierre de ileostomia no se realiz6 en 11
px de los cuales 7 px ain quedan pendiente por tiempo entre cirugia y resultados de estudio.

Wexner a 2 meses: 4 px score de 3, 1 px score 4, 1 px score 10, 1 px score 12 y 1 px score de 15.

1.4 Conclusiones

La reseccion interesfintérica es un procedimiento adecuado en aquellos pacientes con tumor
menor a 1 cm del anillo anorectal en los cuales se puede preservar el esfinter sin comprometer
resultados oncoldgicos o funcion. La tasa de complicaciones es minima sin riesgo de mortalidad
distinto a una reseccion abdomino-perineal. Los resultados funcionales a 2 y 8§ meses son buenos

en la mayoria de los pacientes.



2. Marco Teorico

2.1 Antecedentes

2.1.1 Epidemiologia

El cancer colorrectal ocupa el primer lugar por frecuencia entre los canceres gastrointestinales y
el cuarto lugar entre los canceres mas frecuentes en México, y el segundo lugar en causa de
muerte en EUA.

Segtin el Globocan en México en el afio 2012 el cancer colorrectal produjo 8651 casos nuevos de
cancer para una incidencia ajustada por edad de 7.8 por 100 000 habitantes, con una mortalidad
de 4694 casos con una tasa ajustada por edad de 4.1 por 100 000 habitantes. Segln la relacion

: . 34
por genero por cada mujer afectada con cancer colorrectal 1.16 casos se afectan en hombres™".

El cancer colorrectal ocupo el cuarto lugar solo por debajo del cancer de mama, prostata y
cervicouterino. Dentro de los tumores digestivos ocupa el primer lugar, superando al cancer

;e 4
gastrico .

La incidencia maxima se encuentra en el grupo de edad entre 64 y 75 afios sin embargo dentro de

nuestro Instituto la media fue de 54 afios y 20% de los caos en poblacion de 40 afios o menos”.

2.1.2 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son indicadores de las causas; estudios epidemiologicos sugieren que el
cancer colorrectal se debe a factores dietéticos. Se ha sefialado que la grasa de la dieta interviene
directamente en la carcinogénesis, el sobrepeso u obesidad parece fundamental sin embargo se
ha observado que no solo el peso total sino también la composicidon nutricional es fundamental.
La poblacion que consume mayor cantidad de carne procesada y grasa animal tiene una mayor
incidencia asi como el consumo de alcohol y tabaco. Dentro de los factores protectores
podriamos sefialar una ingesta abundante de fibra, calcio, vitamina C y E, selenio y AINES ya

. . . . 11
que se ha visto que disminuyen el riesgo " .



2.1.3 Cancer Hereditario

Alrededor de 20% de los casos de carcinoma colorrectal tienen historia familiar y se clasifica en
distintos tipos™~®*:
e Esporadico: representa 70 — 80% de los casos
Se refiere a aquel que ocurre en ausencia de antecedentes familiares.
e Familiar
Se manifiesta en familiares con mayor frecuencia que la prevista por casualidad
e Hereditario
Esté constituido por entidades patoldgicas definidas y en esencia se subdivide en 2
grandes sindromes.

1. Relacionado con poliposis: La poliposis adenomatosa familiar (PAF), la
poliposis adenomatosa familiar atenuada y sindrome de Turcot (mutaciones en APC y gen
MUTYH); los sindromes de poliposis hamartomatosa: como el sindrome de Cowden y
sindrome de Bannayan Riley-Rubalcaba (mutaciones en PTEN), sindrome de poliposis juvenil
(mutaciones en BMPR1 y SMAD4) y sindrome de Peutz-Jeghers (mutaciones en STK11)

2. Carece de pdlipos: representa 2 a 10% de las neoplasias colorrectales, se
debe a mutaciones de MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 y EPCAM. Se encuentra el sindrome de
Lynch I (cancer colorrectal aislado) y sindrome de Lynch II (cancer colorrectal asociado con
cancer gastrico, intestino delgado, endometrio, ovario, urotelio, higado y vias biliares).

e Relacionado con enfermedades inflamatorias (Colitis ulcerativa cronica inespecifica o

enfermedad de Crohn.
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2.1.3.1 Criterios de Amsterdam’

Los antecedentes familiares de cancer de colon y recto se asocian a un mayor riesgo de
desarrollar cancer colorrectal. Los criterios de Amsterdam y sirven para identificar a las personas

. . . . . . ’ 9
candidatas a realizarse estudio genético que demuestre la existencia de sindrome de Lynch’.

CRITERIOS DE AMSTERDAM I

* Tres o mas familiares con CCR o neoplasias
asociadas.

* Uno de ellos familiar en primer grado de los
otros dos.

* Afeccién a dos generaciones consecutivas

* Un caso diagnosticado antes de los 50 anos.

* Se debe excluir la FAP.

CRITERIOS DE BETHESDA

* CCR< 50 anos al dx.

* Cancer metacronico o sincrénico asociado.

* Histologia de inestabilidad microsatelital en
<60 anos.

* 21 familiar de primer grado con CCR o
relacionado <50 afios.

* >2 familiares en primer o segundo grado
con tumores relacionados.

11



2.1.4 Patogénesis

Dentro de la poblacion general solo el 5% de los menores de 50 afios son portadores de polipos

adenomatosos en colon o recto y este porcentaje sube hasta 30% en mayores de 70 afios'”.

El modelo de carcinogénesis mas aceptado es el que propuso Vogelstein:

EPITELIO APC: mutacion en 5q21
NOMAE 50% CCR
DISPLASIA
ABERRANTE _l
e K-RAS: mutacioén 12 p
3040% CCR

DCC-SMAD: pérdida 18 q

ADENOMA 0
P-53: pérdida 17 q
FNal= (o) V.9l 50-75% CCR
MODELO DE VOLGESTEIN |_l

DARNO A PROTO-ONCOGENES
SUPRESORES TUMORALES

CARCINOMA

Estudios de biologia molecular han permitido identificar al menos 2 diferentes mecanismos
moleculares relacionados con la carcinogénesis del céancer colorrectal: la inestabilidad

cromosoOmica e inestabilidad genética.

Hasta un 80% de los carcinomas esporadicos colorrectales se ha demostrado la perdida alélica
del brazo corto del cromosoma 17 y cromosoma 18 asi como el brazo largo del cromosoma 5, 18
y 22. Estas pérdidas alélicas estan asociadas con mutaciones en los genes TP53, APC, SMAD2 y
SMADA4.

Una forma de inestabilidad cromosémica estd presente en 12 a 15% de los casos con cancer
colorrectal y se denomina inestabilidad microsatelital (IMS), la cual resulta en una deficiencia en
la reparacion de nucledtidos con errores de emparejamiento. Esta deficiencia conduce a

mutaciones en los genes que controlan el ciclo celular y apoptosis.

12



2.1.5 Anatomia patoldgica

En su aspecto macroscopico los carcinomas avanzados pueden ser: exofiticos, endofiticos o

ulcerado, infiltrante difuso, anular®.

De acuerdo con su tipo histologico la clasificacion més aceptada es la propuesta por la OMS*

ADENOMAS CARCINOMA NO EPITELIALES

* Tubulares. « Adenocarcinoma +» Lipoma.

» Tubulo-vellosos. « Mucinoso. » Leimioma.

* Vellosos. « En c. en anillo de sello. - GIST.

* Serratos. « Células pequefias. + Angiosarcoma.

ncorasia  [NSR e
B R escamoso. » Linfomas.
» Carcinoma indiferenciado.

TUMORES
CARCINOIDES POLIPOS
TUMORES « Hiperplasicos.
MIXTOS » Peutz-Jeghers.

» Juveniles.

13



2.1.6 Manifestaciones Clinicas

Dentro de las caracteristicas clinicas en el cancer de recto especificamente difiriere con la

sintomatologia de cancer de colon.

La mayoria de los pacientes debutan con sintomas de obstruccion (parcial o total), hematoquecia
o rectorragia, disminucion del calibre de las heces, asi como sintomas inespecificos como dolor

abdominal vago, astenia, adinamia y pérdida de peso.

Hasta 20% de los pacientes se detecta enfermedad metastasica al diagnostico, siendo los

principales 6rganos afectados: pulmoén, higado y hueso.

Pulmon Hueso

45%-56% 38-41%

# o land o
Encéfalo Ganglios E-R Peritoneo
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2.1.7 Diagn0stico

Hasta 20% de los pacientes se detecta enfermedad metastisica al diagndstico, siendo los

principales 6rganos afectados: pulmoén, higado y hueso.

Se debe realizar una historia clinica completa, exploracion fisica incluyendo siempre un tacto

rectal, zonas linfoportadoras.

El tacto rectal es de suma importancia, no solo para determinar la presencia de tumor, sino para
delimitar las caracteristicas de este. El tacto rectal debe incluir si existe o no tumor, la distancia
respecto al margen anal, la distancia respecto al anillo anorectal, el porcentaje de obstruccion, si
es exofitico o endofitico, si se logra delimitar el borde proximal de igual manera constatar en

distancia.

El estudio de eleccion inicial es la colonoscopia con toma de biopsia, con esta se logra delimitar
por completo el recto y permite delimitar la existencia de tumores sincronicos. Se debe agregar el
ultrasonido endoscopico para poder evaluar la profundidad de invasion y estado ganglionar,
aunque la resonancia magnética permite identificar mejor el estado ganglionar regional como
mesorectales. La Tomografia axial de térax, abdomen y pelvis se debe solicita con el objetivo de

determinar enfermedad pélvica, enfermedad hepatica o retroperitoneal y pulmonar.

La determinacion de los niveles de antigeno carcinoembrionario pretratamiento es aconsejable

pues un nivel elevado orienta hacia la presencia de enfermedad metastésica.

El estudio con PET/CT no es recomendable en la evaluacion inicial, solo en estadios IV con

duda de enfermedad metastéasica en la tomografia.

15



2.1.8 Factores prondsticos y predictivos

Los factores mas importantes para enfermedad temprana y localmente avanzada son:
profundidad de invasion en la pared del colon (T3 y T4 vs T1 y T2), metastasis a ganglios
linfaticos regionales (N+ vs NO), presencia de obstruccion o perforacion intestinal, el estado de
los margenes quirurgicos, invasion vascular, linfatica perineural, grado de diferenciacion alto y

nivel de ACE pre-quirtrgico'">'*.

En pacientes con enfermedad avanzada: el estado funcional (ECOG 2-4 vs 0-1), metastasis
hepéticas o pulmonares extensas, enfermedad ganglionar extensa, pobre diferenciacion.

2.1.9 Estadificacion

FEl Estadio clinico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee on

Cancer 8 edicion (AJCC) 2017.

TUMOR PRIMARIO (T)

X Tumor primario no valorable

TO Sin evidencia de tumaor primario

Tis Carcinoma in situ: invasion de la lamina propia sin extension a
muscular de la mucosa

T1 Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscular propia

T3 Tumor invade a través de la muscular propia hacia los tejidos peri
colo-rectales

T4a Tumor penetra la superficie visceral del peritoneo (extensién a
través de la serosa a otros segmentos del colon u érganos)

Tab Tumor invade directamente o esta adherido a otros organos o
estructuras

16



GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX  Ganglios regionales no valorables

NO Sin metastasis a ganglios regionales
N1a Metastasis a 1 ganglio regional

N1b  Metastasis a 2-3 ganglios regionales

Ni1c Depositos tumorales en subserosa,
mesenterio o tejido pericdlico o perirectal no
peritonizado sin metastasis a ganglios

N2a Metastasis a 4-6 ganglios regionales

N2b Metastasis a 7 0 mas ganglios regionales

METASTASIS A DISTANCIA(M)

MO Sin metastasis a distancia
M1a Metastasis localizada en un érgano

M1b  Metastasis en dos o0 mas érganos

M1c  Metastasis peritoneal



| Ec | T | N | M
=
0 Tis. NO MO

T1 NO MO — TEMPRANA
[
T2 NO MO —
1A T3 NO Mo —
B T4a NO MO
nc T4b NO Mo
T1-T2 N1/N1c Mo
1A
T1 N2a Mo
T3-T4a N1/N1c MO =N |LOCALMENTE AVANZADA
e T2-T3 N2a Mo
T1-T2 N2b MO
T4a N2a Mo
ne T3-T4a N2b Mo
T4b N1 — N2 MO
—
VA Cualg T Cualg N M1a
IVB Cualq T Cualq N M1b AVANZADA
VG Cualg T Cualg N M1ic

En caso de la clasificacion clinica se antepone la letra minusculo C a las siglas TNM (cTNM) y
en la patologica la letra p (pTNM).

En casos de pacientes que reciban tratamiento neoadyuvante se antepone las letras yp (ypTNM).

El informe patologico final debe contener todas las caracteristicas macroscopicas y
microscopicas del carcinoma y estas incluyen: tamafio del tumor y extension de la lesion, grado
histologico, presencia o no de células neoplasicas en ganglios linfaticos incluyendo el nimero
total de ganglios analizados, estado de los bordes quirtrgicos, presencia o no de permeacion
linfatica, vascular y perineural. Se debe reportar la calidad de la reseccion mesorectal (completa,
casicompleta e incompleta) asi como la distancia mas cercana al borde quirdrgico

circunferencial.

Se requieren al menos 12 ganglios linfaticos para una correcta muestra ganglionar y estadificar
satisfactoriamente el carcinoma rectal y si se administro neoadyuvancia se requieren al menos 6

ganglios linféticos.



2.1.10 Tratamiento

El tratamiento del cancer rectal es de caracter multidisciplinario. Los objetivos principales son el
control local y a distancia de la enfermedad, restablecimiento de la continuidad gastrointestinal y

la preservacion en lo posible de la funcion esfinteriana® .

La quimioterapia y radioterapia preoperatoria contribuyen ampliamente para la preservacion de

la funcion esfinteriana, asi como disminuye el riesgo de recaida local.

La cirugia consiste en la reseccion en bloque del tumor, los ganglios linfaticos regionales y la
reseccion mesorectal. Los procedimientos quirurgicos dependen de la ubicacion del tumor

: - 2,16
primario™ .

Es necesario la evaluacion detallada de la extension de la enfermedad en la pared del recto y la
relacion con el esfinter anal. En ocasiones es necesario completar la exploracion fisica con RMN
o ultrasonido endoscopico para delimitar la lesion, especialmente en tumores del tercio distal del
recto y asi definir si el paciente es candidato a reseccidon inicial vs neoayuvancia con

Quimioterapia y Radioterapia concomitante.

Los carcinomas rectales tempranos y accesibles desde el ano se pueden tratar con escision local,
los candidatos Optimos son aquellos que presenta tumores T1, grado histologico Bajo o

intermedio, sin invasion linfovascular.

Los tumores T1 y T2 no accesibles a reseccion local, el tratamiento estdndar de tratamiento es la

reseccion anterior baja (RAB) y la reseccion abdomino-perineal (RAP) 219

En Tumores del tercio distal las opciones de tratamiento son la RAP y la reseccion
interesfintérica*'. En estos tumores que se encuentran en los tltimos 2 cm del recto Rullier y col.
definieron una escala y en base a esta lograr pronosticar que pacientes son candidatos a un

.. 1
procedimiento preservador de esfinteres .
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Definicion
Tumor supra-anal
> 1 cm del anillo anorectal
Tumor yuxta-anal
<1 cm del anillo anorectal
Tumor intra-anal
Invasion del esfinter interno
Tumor transanal

Invasion del esfinter externo

\J Typel:

Supra-anal

>
E

Infra-anal

Procedimiento quirargico

Colorecto anastomosis

Reseccion interesfinterica
parcial

Reseccion interesfinterica
total

Reseccion abdomino-perineal

Type ll :
Juxta-anal
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2.1.11 Técnica Quirargica *'

El paciente se coloca en posicion de Lloyd-Davies.

Posteriormente se realiza diseccion de recto y mesorecto hasta el piso pélvico de forma
convencional via laparoscopica. En este momento inicia el tiempo anorectal. Se coloca retractor

automatico (Lone star retractorg).
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Se recomienda infiltrar 10 ml de solucién salina con 0.4 mg de terlipresina por debajo de la linea

dentada para disminuir el riesgo de sangrado en esta area, asi como mejorar los campos de

Diseccion.
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El esfinter interno se identifica como una estructura tipo banda de color blanquecino. El
siguiente paso es la incision del esfinter interno y la separacion del esfinter externo y puborectal.

Esta parte de la diseccion es apoyada por el equipo abdominal.

Separando el recto de la prostata y de las vesiculas seminales o vagina es un abordaje sencillo
por abordaje sincronico abdominoperineal. Posterior a la diseccion el espécimen es extraido via

anal.

- Z?
-

)/

\ y \E

T -

23



La cavidad pélvica se irriga con solucion salina desde el abdomen hacia la herida perineal.
Después de la extraccion del colon descendente la anastomosis coloanal se realiza. Las suturas se
colocan entre el colon, el esfinter anal externo y el anodermo. Se requiere especial atencion para

reconstruir el canal anal fijando el anodermo en el nivel original dentro del ano.

Se realiza un estoma de proteccion (colostomia o ileostomia) y su cierre se programa 6 semanas

posteriores al evento quirtirgico inicial si no existe contraindicacion para el mismo.
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2.2 Planteamiento del problema

El cancer rectal es una de las principales causas de incidencia y mortalidad especifica por cancer.
La terapéutica convencional en pacientes con tumor a mas de 1 cm del anillo anorectal no
confiere una morbilidad mayor a la prevista por el procedimiento quirurgico y estado del
paciente, sin embargo, aquello pacientes con tumores que se encuentran a menos de 1 cm del
anillo anorectal existe la posibilidad de realizar resecciones interesfintérica que como su nombre
lo indica es una reseccion del recto preservando la funcidn esfinteriana y con ello lograr una

mejor calidad de vida del paciente.

2.2 Justificacion

En pacientes con tumores a menos de 1 cm del anillo anorectal el tratamiento estandar es la
reseccion abdomino-perineal, la cual conlleva un cambio radical en el estilo de vida del paciente.
La reseccion interesfintérica es una opcion viable, con buenos resultados oncoldgicos,
morbilidad aceptable y con una preservacion de esfinteres que se traduce directamente en mejor

calidad de vida para nuestros pacientes.

3. Hipotesis

La prevalencia, los métodos diagndsticos y el plan terapéutico del cancer de recto medio y distal
tratado con reseccion interesfintérica en el Instituto Nacional de Cancerologia es similar a lo
descrito en la literatura nacional e internacional.

3.1 Hipotesis nula

La prevalencia, los métodos diagnosticos y el plan terapéutico del cancer de recto medio y distal

tratado con reseccion interesfintérica en el Instituto Nacional de Cancerologia NO es similar a lo

descrito en la literatura nacional e internacional.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Identificar las tendencias diagnostico — terapéuticas, morbilidad y mortalidad del cancer de recto
medio y distal tratado con reseccion interesfintérica (RIE) en el Instituto Nacional de

Cancerologia (INCan).

4.2 Objetivos particulares

Determinar la demografia del cancer de recto medio y distal tratado con RIE en el INCan.
Establecer los principales factores predictivos para una RIE eficaz y lograr disminuir morbilidad
Conocer las principales complicaciones tempranas y tardias de la RIE en el INCan.

Conocer el estado funcional esfintérico del paciente tratado con RIE en el INCan.

5. Materiales y métodos

5.1 Disefio del estudio

Se disefio un estudio prospectivo observacional, analitico tipo comparativo. Se recolectaron los
casos con carcinoma de recto medio y distal tratados con reseccion interesfintérica en un periodo
desde julio 2013 hasta abril 2017, realizados por 1 solo cirujano (IVS) en el Instituto Nacional de
Cancerologia.

5.2 Criterios de seleccion

Se utilizaron los siguientes criterios de seleccion:

Pacientes con carcinoma rectal confirmado por biopsia durante el periodo de Julio 2013 hasta

abril 2017.

Disponibilidad del resultado de la biopsia por parte del servicio de patologia quirtrgica.
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Pacientes con intervencion quirdrgica tipo reseccion interesfintérica posterior a neoadyuvancia
con quimioterapia y radioterapia concomitantes

Pacientes con seguimiento hasta abril 2017

5.3 Descripcion de la intervencion

Debido a la naturaleza del estudio observacional, la intervencion solo se realizé al examinar los
expedientes electronicos de los pacientes, asi como una revision de la informacion faltante a

través del expediente fisico.

5.4 Tamafio de la muestra

No se realizé un célculo de casos minimos necesarios para el estudio debido al tipo de estudio
prospectivo observacional. El tamafio de la muestra fue por el total de pacientes que cumplieron

los criterios de inclusion en el periodo establecido.

5.5 Mecanismo de asignacion del tratamiento

Debido al tipo de estudio observacional no se realizdO ninguna asignacion especifica del

tratamiento.

5.6 Metodologia

Se reviso la base de datos de los pacientes con cancer de recto medio y distal tratados con
reseccion interesfintérica en el periodo comprendido a Julio 2013 hasta abril 2017 por el medico

IVS.

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se accedid al expediente
electronico en busca de las variables. En este grupo se evaluaron las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, asi como morbilidad y mortalidad del procedimiento quirargico y

terapias empleadas.
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Variables recolectadas en la hoja de vaciamiento de datos

Edad Quimioterapia neoadyuvante | Tipo anastomosis | Transfusiones
Sexo Radioterapia neoadyuvante Colostomia Uso de NPT
Distancia del Fecha termino neoadyuvancia | Ileostomia Estancia UCI
margen anal proteccion
Distancia del Distancia del margen anal Tamafio tumor Reintervencion
anillo anorectal | post neoadyuvancia quirurgica
Localizacion Distancia del anillo anorectal | Complicaciones Reingreso
post neoadyuvancia transoperatorias
IMC ACE post neoadyuvancia # trocares Causa reingreso
ACE TAC post neoadyuvancia Localizacion de Desmantelamiento
trocares anastomosis
Albumina Endoscopia Sitio de incision TNM
post neoadyuvancia
Hemoglobina EUS Dias estancia Grado tumoral
post neoadyuvancia intrahospitalaria
Wexner Biopsia post neoadyuvancia Dias inicio via oral | Calidad Mesorecto
preoperatorio
RHP Albumina pre quirurgica Complicaciones Margenes
preoperatorio posquirdrgicas
TAC Hemoglobina pre quirurgica | Mortalidad Clasificacion RYAN
Endoscopia Fecha Cirugia Oclusion intestinal | Tipo Adyuvancia
EUS Tipo cirugia Complicaciones Termino Adyuvancia
Abierta vs laparoscopica periné
RMN Conversion laparoscopica a Infeccion sitio Cierre estoma
cirugia abierta quirurgico
Estadio Clinico | Tiempo de cirugia Estado Wexner a 2 y 8 meses
anastomosis post quirdrgico
Falla renal Sangrado Mortalidad Pacientes perdidos

28



5.7 Analisis de datos

Se realizo estadistica descriptiva: las variables dicotdmicas se expresaron en frecuencia y
porcentaje. En los datos de distribucion normal se utilizdo media y desviacion estandar. En los
datos de distribucion no normal se utilizaron medianas y rangos intercuantiles.

5.8 Legislacion

Todo el estudio realizado estuvo apegado al uso y manejo del expediente clinico de acuerdo a lo

establecido por el comité de ética e investigacion del Instituto Nacional de Cancerologia

6. Costos

No hubo costo alguno para realizar esta investigacion.
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7. Resultados

7.1 Demografia basica

En el Instituto Nacional de Cancerologia se identificaron 46 pacientes con carcinoma de recto
tercio medio y distal a los cuales se les administro quimioterapia/radioterapia concomitante
neoadyuvante y posteriormente se les realizo procedimiento quirirgico tipo reseccion
interesfintérica en el periodo comprendido de julio 2013 hasta abril 2017.

Del total de pacientes, 27 corresponden al sexo masculino y 19 femenino. El Promedio de edad
fue de 59.5 afios (min = 39, max = 80). El IMC la media fue de 25.7 (min = 17.4, max = 35.0).
Escala Wexner preoperatoria: 1 px escala 3, 1 px escala 2. 2 pacientes presentaron falla renal
prequirurgica.

7.2 Cirujanos participantes

El 100% de los procedimientos fue realizado por un solo cirujano oncologo (IVS).

7.3 Caracteristicas histopatologicas

44/46 pacientes con biopsia pre neoadyuvancia con adenocarcinoma corresponden a G1, G2 y

G3, 13%, 65% y 17% respectivamente y 1 px con tumor neuroendocrino.

Grado Histologico Pre Neoadyuvancia

=

30

=Gl =G2 =G3
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De las biopsias post neoadyuvancia se identifico proctitis en 61% de los casos y tumor en el resto
que corresponde a G1, G2 y G3, 3%, 37% y 4% respectivamente, asi como 1 px con tumor

neuroendocrino.

Grado Histologico Post Neoadyuvancia

m Proctitis = G1 = G2 G3

7.4 Localizacion

36 pacientes presentaron tumor en tercio distal y 8 px en tercio medio

7.5 Tratamiento neoadyuvante

El 93% de los pacientes (43) recibieron tratamiento neoadyuvante. 39 px la QT fue en base a
capecitabine y el resto (4) con esquemas mixtos. Del tratamiento con radioterapia 1 px recibid 25

Gy, 8 px 45 Gy, 31 px 50.4 Gy y 1 px 54 Gy.
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7.6 Estratificacion por etapa

FEl Estadio clinico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee on

Cancer (AJCC) 2017.

EC 112 px, EC 11 10 px, EC Il 9 px, EC IV 9 px

Estadio Clinico al Diagnostico

14
12
12
10
8
6
4
2
0
ECI

7.7 Impacto en la decision terapéutica.

Al 100 % se inici6 la cirugia laparoscopica. Conversion a cirugia abierta en el 6% (3 px).
Tiempo de cirugia, media de 320 min (min = 174, max = 560). Sangrado la media de 200 ml (50
— 2500 ml). 4 px salieron con colostomia definitiva, 42 px se les realizo colo-ano anastomosis
con ileostomia de proteccion. Tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6 dias en promedio.
Inicio de via oral media a los 2 dias. Cierre de ileostomia no se realizo en 11 pacientes de los
cuales 7 ain queda pendiente el procedimiento por tiempo de espera entre cirugia y resultados de
estudios. Wexner a 2 meses 4 px score 3, 1 px score 4, 1 px score 10 1 px score 12 y 1 px score

de 15.
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7.8 Complicaciones

3 pacientes con sangrado que requirid exploracion quirtrgica, 2 remodelaciones de ileostomia.
No hubo mortalidad peri ni postoperatorio procedimiento especifico. Durante el seguimiento
temprano, 1 px con infeccion de sitio quirtirgico (periné), 6 px con dehiscencia de anastomosis, 1
px con prolapso, 3 pacientes con secreciones purulentas. Durante el seguimiento tardio: 3
pacientes con estenosis dilatable. 2 pacientes que requirieron intervencion quirirgica, ambos con

desmantelamiento de anastomosis (1 por fuga y 1 por prolapso).

7.9 Resultados histopatologicos postquirtirgicos

82% con tumor residual y 18% con respuesta patologica completa.

RHP post quirurgico

= Tumor residual = Respuesta patologica completa
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La calidad de mesorecto: completo 59%, casicompleto 17%, incompleto 9%.

Calidad Mesorecto

= Completo = Casicompleto = Incompleto NR

Margenes positivos en 3 pacientes (1 margen proximal y 2 margen circunferencial).

RYANO, 1, 2, 3 fue de 13, 9, 15 y 9 pacientes respectivamente.

Respuesta RYAN

=0

y
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&. Discusion

La reseccion interesfintérica es una forma nueva y extrema de cirugia con preservacion de
esfinteres para tumores rectales bajos, especialmente tercio inferior y casos seleccionados en
tercio medio. Inicialmente cuando se desarrolld esta técnica no estaba claro si los resultados
oncologicos y funcionales serian satisfactorios sin embargo se ha observado que ambos han
cumplido con sus metas. En los reportes iniciales sobre esta técnica existen 2 factores esenciales

.y . r . rps 2
para un buen resultado final: una buena planeacion preoperatoria y una técnica atraumatica®" .

Para obtener un buen resultado oncologico en céncer de recto son necesarios que la escision
mesorectal sea completa, un margen longitudinal y circunferencial optimo, diversos estudios han
establecido el margen distal de 1 cm como suficiente, esto con motivo de obtener buen control
local, asi como periodo libre de enfermedad. El otro margen sumamente importante es el
circunferencial el cual debe ser al menos de 1 mm para catalogarlo adecuado si como la escision

1
mesorectal completa'®.

Una buena evaluacion preoperatoria nos pueden predecir con gran certeza un margen distal y
circunferencial negativo, asi como la ausencia de infiltracion hacia el esfinter anal. Esto se ha
logrado con los nuevos estudios de imagen tales como la Resonancia magnética nuclear o la
Tomografia axial computarizada, Ultrasonido endoscopico”’. Sin embargo, el cirujano no debe
fiarse solamente de los estudios de imagen por lo que una exploracion fisica minuciosa debe ser
realizada para asi poder valorar un margen distal adecuado durante el procedimiento

)
quirargico®®.

La reseccion interesfintérica es una técnica que debe ser realiza en manos de cirujanos expertos
en el manejo del recto, ya sea por via abierta o abordaje laparoscopico, conocer ampliamente la

’ ] . r 19,2
anatomia pélvica vy la fisiologia rectal'*2***3°,

Se ha reportado una tasa de preservacion de esfinteres funcionales desde 50% a largo plazo esto
con resecciones importantes del complejo esfinteriano. En nuestra revision se realizo una cirugia

con preservacion de esfinter anal en 46 pacientes en un periodo de 4 afios. La gran mayoria
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correspondian a tumores del tercio distal del recto, adenocarcinomas moderadamente

. . 2931,32
diferenciados .

El 100 % de los pacientes recibié Quimioterapia / Radioterapia neoadyuvante?.

Durante la evaluacion post neoadyuvancia pero preoperatoria se realizo biopsia de la lesion y se
observo que hasta un 60% de los pacientes la biopsia puede ser negativa para malignidad sin
embargo en la pieza final de la reseccion solo un 18% presentaron respuesta patoldgica completa
por lo que una biopsia negativa no deberia dejarnos en la postura que la QT/RT es suficiente

. . 21,38
tratamiento para este tipo de tumores™ .

Como se observa en la literatura mundial la gran mayoria de nuestros pacientes se encuentran en
EC I o II al momento del diagnostico sin embargo este procedimiento es seguro y una opcion

viable aun para pacientes con EC III o IV post neoadyuvancia”.

Las principales complicaciones del procedimiento se pueden dividir en tempranas y tardias. En
las primeras podemos observar aquellas relacionadas con sangrado perioperatorio sin embargo
solo 1 paciente tuvo que ser reintervenida por lo que la morbilidad temprana es aceptable. Con
respecto a la morbilidad tardia la dehiscencia de la anastomosis con o sin secrecion purulenta es
la complicacion mas frecuente, sin embargo, solo 2 pacientes tuvieron que ser reintervenida por

dehiscencia y solo 1 paciente por prolapso™.
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9. Conclusiones
La reseccion interesfintérica es un procedimiento adecuado en aquellos pacientes con tumor
menor a 1 cm del anillo anorectal en los cuales se puede preservar el esfinter sin comprometer

resultados oncologicos o funcionales.

La tasa de complicaciones es minima sin riesgo de mortalidad distinto a una reseccion

abdomino-perineal.

Una biopsia negativa post QT/RT no dicta suficiencia en el tratamiento de carcinoma rectal de

tercio inferior, por lo que se debe complementar con cirugia.

Los resultados funcionales a 2 y 8 meses son buenos con buen control de esfinteres.
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