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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La excision total mesorrectal (TME) es actualmente la modalidad mas adecuada y aceptada
en el tratamiento quirurgico del cancer de recto. (1) Esto debido a que en 1982 Heald reportd
un estudio en donde hace mencion del plano mas adecuado para la diseccién del
mesorrecto, el cual conlleva a una importante disminucion en la recurrencia de la
enfermedad a largo plazo (2). Sin embargo, la TME conlleva una diseccion cuidadosa y
precisa a lo largo de el hueco pélvico realizando la reseccion a través de la fascia propia
del recto con extremo cuidado para no dafarla (3).

La disecciéon cuidadosa del mesorrecto a través del hueco pélvico puede ser mas
complicada en algunos pacientes que en otros debido a el espacio reducido y estrecho del
hueco pélvico, lo cual se ha propuesto como un obstaculo en la diseccién mesorrectal y a
su vez un factor que puede afectar la diseccién completa y de calidad del mesorrecto (1).

La pelvimetria se refiere a toma de medidas radioldgicas y sus dimensiones y ha sido
ampliamente utilizada en el cotexto obstétrico como un predictor de falla para el parto
adecuado y como un predictor de sufimiento fetal a la hora del trabajo de parto. De manera
inicial, se ha realizado con la toma de medidas de la pelvis mediante radiografias simples
de pelvis. Sin embargo, recientemente ha sido implementada la toma de estas medidas por
otros métodos radioldgicos lo que pudiera llevar a resultados mas exactos, como tomografia
0 resonancia magnética (4). Sin embargo, recientemente se ha utilizado para predecir la
dificultad quirdrgica en pacientes con cancer de recto que son tratados con algun
procedimiento quirdrgico. La resonancia magnética ha sido el método de eleccion para
realizar pelvimetria como predictor de dificultad quirdrgica en pacientes con cancer de recto.

(5)

La evaluacién de la calidad quirurgica es un aspecto importante en el mundo moderno y la
calidad de los procedimientos ha tenido medidas indirectas que sirven para evaluar cada
una de ellas, como son las complicaciones, la recurrencia y la tasa de sobrevida. Sin
embargo, existen varios estudios que han evaluado la efectividad del tratamiento quirtrgico
en pacientes con cancer. La evaluacion directa de los resultados quirurgicos tiene mucha
mas relevancia para el cirujano, por lo que se han desarrollado diferentes métodos de
evaluacion patolégica del espécimen quirdrgico para su correlacion con la calidad de la
cirugia. (6)

Actualmente, se ha propuesto un método de evaluacion directa del espécimen quirdrgico
en la excisién total mesorrectal con la finalidad de analizar y evaluar el tratamiento
quirurgico, asi como otorgar cierto factor pronéstico en pacientes con cancer de recto. Este
método de evaluacién, divide el mesorrecto en tres aspectos diferentes, los cuales son:

- Mesorrecto completo: El mesorrecto se encuentra intacto, con irregularidades

menores de la superficie mesorrectal lisa. No se encuentran defectos de mas de 5
mm de profundidad y no existe conizacién mesorrectal hacia el margen distal del
espécimen. Existe un margen liso de reseccion circunferencial en los cortes
histopatologicos.

- Mesorrecto casi completo: Existe voliumen moderado del mesorrecto pero con
irregularidades de la superficie mesorrectal. Se permite conizacién moderada del



mesorrecto y en ningun sitio se encuentra visible ni expuesta la muscularis propia
del espécimen, con excepcién de la incersion de los musculos elevadores.

- Mesorrecto incompleto: Existe poco volumen mesorrectal con defectos hacia la
muscularis propia y/o un margen de reseccion circunferencial muy irregular. (7)

JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran es un centro de
referencia nacional en México para el tratamiento del cancer colorrectal. Los resultados
oncoldgicos y la sobrevida del paciente con cancer de recto han sido estudiados con la
finalidad de mejorar la supervivencia de los pacientes que padecen esta enfermedad.

Se han reportado multiples factores de riesgo que aumentan o disminuyen la recurrencia
tumoral y asi mismo la sobrevida en pacientes con cancer de recto. Dentro de estos
factores, se le ha dado un peso importante a la técnica de reseccion rectal, la cual debe
incluir una reseccion integra y total del mesorrecto.

Sin embargo, existen factores que han conllevado a que esta reseccion mesorrectal en
ocasiones no sea completa, teniendo como consecuencia una menor sobrevida libre de
enfermedad e igualmente menor sobrevida global en los pacientes que padecen la
enfermedad.

Al ser un procedimiento que se lleva a cabo con relativa frecuencia en el INCMNSZ, es
importante analizar los factores que pudieran estar influenciando de manera negativa que
la reseccion mesorrectal sea completa, con la finalidad de identificar los mismos factores y
si es posible, mejorar las condiciones preoperatorias para asi tener mejores resultados
posterior a la cirugia.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la pelvimetria preoperatoria y su relacién directa con la calidad mesorrectal
postoperatoria en pacientes ingresados a escision total mesorrectal en el INCMNSZ.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Analizar las variables preoperatorias adicionales que pudieran tener alguna relacion
con la calidad mesorrectal postoperatoria

¢ |dentificar el punto de corte de la pelvimetria en caso de tener un impacto negativo
para la reseccion mesorrectal total

HIPOTESIS



¢ Hipotesis nula: Existe una asociacion de factores preoperatorios que pueden
predecir directamente la variabilidad en la calidad del mesorrecto de los pacientes
que requirieron exision total mesorrectal en el INCMNSZ

¢ Hipotesis alterna: Existe una asociacion de factores preoperatorios que de manera
indirecta predicen la variabilidad en la calidad del mesorrecto de los pacientes que
requirieron exision total mesorrectal en el INCMNSZ

Pregunta de investigacion: En pacientes que se ingresaron a exision total mesorrectal por
cancer de recto en el INCMNSZ ; Existen factores predictivos preoperatorios que se
asocien con la calidad mesorrectal postoperatoria?



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, retrospectivo y longitudinal.

POBLACION OBJETIVO

Pacientes sometidos a reseccion mesorrectal total en el Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricion Salvador Zubiran por padecer cancer de recto (alto medio o bajo) del
01 de enero 2015 al 01 de diciembre 2021

POBLACION ELEGIBLE
Serie de pacientes consecutivos que fueron operados de excision total mesorrectal por
diagnostico de cancer de recto en el INCMNSZ.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes con antecedente de cancer de recto que requirieron tratamiento quirurgico
con excision total mesorrectal durante su manejo en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

e Pacientes tratados en el INCMNSZ desde 01 de enero 2015 hasta 01 de diciembre
2021

o Pacientes de ambos sexos con antecedentes quirurgicos previamente mencionados
Pacientes de edad igual o mayor a 18 afios

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con estirpe histologica diferente al adenocarcinoma de recto o aquellos
con padecimientos benignos
¢ No tener el procedimiento quirurgico con las caracteristicas de interés (Cancer de
recto tratado con procedimiento resectivo que incluya excision total mesorrectal y
haber recibido su manejo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”

CRITERIOS DE ELIMINACION
Paciente con el expediente clinico extraviado o no disponible para su revision
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RECURSOS MATERIALES
e Servicio de Coloproctologia del INCMNSZ

e Archivo clinico con expedientes de los pacientes sometidos a TME

e Estudios de imagen (Resonancia magnetica y Tomografia Computarizada)
e Equipo de computo portatil con programa de trabajo:

e Microsoft Excel

e SPSS Statistics (Version 25; Armonk, NY: IBM Corp)

RECURSOS HUMANOS
e Cirujanos colorrectales con capacitacion en reseccion mesorrectal total
e Residente de segundo afio de coloproctologia

CALCULO DE LA MUESTRA

No aplica

METODOLOGIA

Se realizara una revision retrospectiva de los registros médicos de los pacientes con
antecedente de cancer de recto que fueron manejados con algun procedimiento resectivo
que incluya excision total mesorrectal entre 01 de enero 2015 al 01 de diciembre 2021 en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”. Se incluiran todos
los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a nuestra institucién para su manejo
quirurgico y seran excluidos los pacientes con datos clinicos o quirurgicos inaccesibles.

Utilizaremos los valores de pelvimetria encontrados en el expediente clinico de la
resonancia magnética inicial en el abordaje de los pacientes que hayan sido ingresados a
tratamiento quirdrgico por cancer de recto en el INCMNSZ buscando en el expediente
clinico la distancia interespinosa, distancia intertuberosa, entrada y salida pélvica, la
profundidad pélvica y el diametro transverso. Posteriormente analizaremos estas variables
con la calidad mesorrectal tomando en cuenta la clasificacion por patologia en mesorrecto
completo, casi completo o incompleto.

Las variables continuas se expresaran como medianas y rangos o medias con desviacion
estandar, segun corresponda.

Para las variables categoricas se utilizaran frecuencias y proporciones y seran 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
realizaran curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC) para poder calcular el
area bajo la curva (ABC) y determinar valores de corte 6ptimos segun el criterio de Youden.
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Para determinar factores asociados con mala calidad mesorrectal se incluiran en el analisis
de regresion logistica multivariable todas las variables estadisticamente relevantes con un
valor de P menos a 0.20 en el analisis univalente. Se utilizara odds ratio (OR) y los intervalos
de confianza del 95%(IC 95%) para el riesgo de mala calidad mesorrectal. Un valor P menor
de 0.05 sera considerado estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizara
con el programa SPSS Statistics (Version 25; Armonk, NY: IBM Corp)

UBICACION DEL ESTUDIO
Servicio de Coloproctologia, INCMNSZ

PRESUPUESTO
No aplica

VARIABLE DE DESENLACE

Calidad del mesorrecto
e Completo

e (Casi completo

e Incompleto

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Tabla No. 1
Variable Indicador Unidad Tipo de variable
Demograficas Sexo Caracteres sexuales Masculino/femenino Categorica/
Dicotdmica
Edad Afios cumplidos | Afos Continua
desde el nacimiento
hasta la fecha del
diagnostico
Peso Peso al momento del | Peso Numerica/ continua
tratamiento
quirurgico
Talla Talla al momento del | Talla Numerica /
tratamiento continua
quirurgico
IMC IMC al momento del IMC Numerica /
tratamiento continua

quirurgico

Antecedente de
cirugia abdominal

Cirugia previa

Cirugia abdominal previa
si/Cirugia abdominal

Categorica/dicotém
ica

previa previa No
Enfermedad Antecedente Enfermedasd Categorica/dicotém
inflamayortia enfermedad inflamatoria intestinal ica
intestinal inflamatoria Si/ No

intestinal

12




Antigeno
carcinoembrionario
al diagnostico

Valor del antigeno
carcinoembrionario
al diagnostico

Valor del antigeno
carcinoembrionario al
diagnostico

Numerica /
continua

Antecedente de
uso de esteroides

Antecedente de uso
de esteroides

Uso de esteroides Si/
Uso de esteroides No

Categorica/dicotém
ica

Indice de Charlson

Puntuacion
preoperatoria de
acuerdo a la escala
de Charlson

Valor de indice de
Charlson preoperatorio

Numerica / ordinal

Tumor al T De acuerdo a la Valor indicado a la T al Numerica / ordinal
diagnostico y clasificacion TNM, momento del
preoperatorio puntuacion de T por diagnostico
tama;o del tumor
N Presencia o ausencia | De acuerdoala Numerica / ordinal
de ganglios clasificacion TNM
infiltrados al numero de ganglios
momento del positivos preoperatorios
diagnostico
M Presencia de Metastasis al momento Numerica / ordinal

metastasis al
momento del
diagnostico

del diagnostico de
acuerdo al TNM

Tratamiento

Esquema largo de

Recibio el esquema

Recibio el esquema largo

Categorica/dicotém

neoadyuvante tratamiento largo de tratamiento | de tratamiento ica
neoadyuvante neoadyuvante neoadyuvante si /
Recibio el esquema largo
de tratamiento
neoadyuvante No
Esquema corto de Recibio esquema Si/No Categorica/dicotém
tratamiento corto de tratamiento ica
neoadyuvante neoadyuvante
Esquema TNT Recibio TNT Si/No Categorica/dicotém
neoadyuvante ica
T Clasificacion T de Valor del TNM posterior | Numerica / ordinal
acuerdo al TNM a neoadyuvancia
posterior a
neoadyuvancia
N Clasificacion N de Valor del N posterior a Numerica / ordinal
acuerdo al TNM neoadyuvancia
posterior a
neoadyuvancia
M Clasificacion M de Valor M posterior a Numerica / ordinal
acuerdo al TNM neoadyuvancia
posterior a
neoadyuvancia
Variables Distancia del tumor | Distancia que existe Valor medido por Numerica /
preoperatorias al margen anal entre el borde resonancia magnetica de | continua

inferior del tumory
el margen anal por
resonancia
magnetica

la distancia del tumor al
margen anal
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Localizacion del
tumor

El paciente presenta
tumor de recto
anterior, posterior,
circunferencia,
derecho o izquierdo

La localizacion del tumor
preoperatorio en el
paciente

Categdrica/nominal

Invasion del El tumor invade de Si/No Categorica/dicotém
complejo anal manera ica
preoperatoria el
complejo esfinterico
del ano
Margen El paciente presenta | Si/No Categorica/dicotém
circunferencial de un margen ica
reseccion circunferencial
preoperatorio infiltrado por el
tumor medido por
resonancia
magnetica
preoperatoria
Invasion vascular El paciente presenta Si/No Categorica/dicotém

extramural

invasion vascular

ica

preoperatoria extramural
preoperatoria por
resonancia
magnetica
Pelvimetria Distancia Valor de la medida Valor numerico de la Numerica /
interespinosa de la distancia entre distancia interespinosa continua
ambas espinas iliacas
por resonancia
magnetica
Distancia Valor de la medida Valor numerico de la Numerica /
intertuberosa de la distancia entre distancia intertuberosa continua
tuberocidades
isquiaticas
Entrada pelvica Medida del diametro | Valor numerico del Continua
del orificio superior diametro de entrada de
de la pelvis medido la pelvis
con resonancia
magnetica
Profundidad pelvica | Medida de la Valor numerico de la Continua
profundad pelvica profundidad de la pelvis
por resonancia
magnetica
Salida pelvica Diametro de la pelvis | Medida del diametro del | Continua
en el orificio de salida | orificio de salida de la
pelvis
Diametro Cifra del diametro Cifra del diametro Continua
transverso transverso de la transverso de la pelvis
pelvis medido por medido por resonancia
resonancia magnetica
magnetica
Variables Abordaje abierto El paciente recibio Si/ No

intraoperatorias

tratamiento

Categorica/dicotém
ica
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quirurgico con cirugia
abierta

Abordaje El paciente recibid Si/No Categorica/dicotém
laparoscopico manejo con cirugia ica
laparoscopica
Reseccion anterior El paciente recibio Si/No Categodrica/dicotém
baja manejo con ica
reseccion anterior
baja
Reseccion anterior El paciente recibio Si/No Categodrica/dicotém
ultra baja manejo con ica
reseccion anterior
ultra baja
Reseccion El paciente recibio Si/ No Categodrica/dicotém
interesfinterica tratamiento con ica
reseccion
interesfinterica
Reseccion El paciente recibio Si/ No Categorica
abdominoperineal tratamiento con /dicotomica
reseccion
abdominoperineal
Excenteracion El paciente recibio Si/ No Categorica /
pelvica tratamiento con dicotomica
excenteracion pelvica
TaTME El paciente recibio Si/No Categorica/dicotém
tratamiento con ica
TaTME
TAMIS El paciente recibio Si/No Continua
tratamiento con
TAMIS
pT De acuerdo al Cifra de T de acuerdo al Numerica / ordinal
resultado de TNM
patologia,
clasificacionde T
segun el TNM
pN De acuerdo al Cifra deN de acuerdo al Numerica / ordinal

resultado de
patologia,
clasificacion del TNM

TNM

Ganglios resecados | De acuerdo al Cifra del numero de Numerica /
totales resultado de ganglios quirurgicos continua
patologia, el numero | totales
de ganglios
resecados en la pieza
quirurgica
Ganglios resecados | De acuerdo al Cifra del numero de Numerica /
infiltrados con resultado de ganglios positivos continua
celulas tumorales patologia, numero de
ganglios positivos
Margen distal De acuerdo al Cifra de la distancia del Numerica /
resultado de tumor al margen de continua

patologia, distancia

reseccion distal
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del tumor al margen
distal de reseccion

Margen
circunferencial

De acuerdo al
reposrte de

patologia, estatus del

margen
circunferencial
tumoral

Margen distal positivo
No / Si

Categorica/dicotém
ica

Integridad del
mesorrecto

De acuerdo a la
clasificacion de

patologia, estatus del

mesorrecto resecado

El mesorrecto resecado
esta completo, casi
completo o incompleto

Categdrica/nominal

Perforacion de la Presencia de Si/ No Categorica /

pieza quirurgica perforacion dicotomica
quirurgica en la pieza
de patologia

Tamano del tumor | Tamano tumoral de Cifra del tamano medido | Numerica /
acuerdo al resultado | del tumor por patologia | continua

de patologia

Tipo histologico del
tumor

De acuerdo al
resultado de
patologia, tipo
histologico tumoral

Adenocarcinoma, tumor
neuroendocrino

Categodrica/dicotém
ica

Diferenciacion

De acuerdo al

Bien diferencia,

Categdrica/nominal

tumoral reporte de patologia, | moderadamente
grado de diferenciado o poco
diferenciacion diferenciado
tumoral
Depositos Si existe ono la Si/No Categorica/dicotém
tumorales presencia de ica
depositos tumorales
Proteinas Si existe la presencia | Si/No Categorica/dicotém
reparadoras de proteinas ica
reparadoras de
acuerdoalo
mencionado en el
reporte de patologia
Seguimiento Tiempo se Tiempo de Tiempo de seguimiento Continua
postoperatorio seguimiento seguimiento postoperatorio en meses

postoperatorio

postoperatorio en
meses

Recurrencia
tumoral

El paciente presento
recurrencia del
tumor en un tiempo
determinado

Si/ No

Categorica /
dicotomica

Tipo de recurrencia

Organo en el que se

Especificar el organo en

Categorica /

tumoral presento la gue se presento la nominal
recurrencia tumoral recurrencia tumoral

Tiempo a la Tiempo en meses Cifra de meses que Numerica /

recurrencia desde el tratamiento | pasaron desde que se continua

quirurgico a la
recurrencia tumoral

realizo el tratamiento

16




quirurgico a la
recurrencia
Tratamiento de la Si el paciente recibio | Si el paciente recibio Categorica /
recurrencia tratamiento parala algun tipo de nominal
recurrencia y que tratamiento y especificar
tipo de tratamiento quimioterapia,
radioterapia cirugia o
ninguno
Sobrevida global Tiempo de vida en Cifra de meses que vivio | Numerica /
meses del paciente el paciente desde la continua
desde la reseccion cirugia hasta su ultimo
del tumor hasta la seguimiento o muerte
muerte o ultimo
seguimiento
Sobrevida libre de Tiempo en meses Cifra de meses desde la Numerica /
enfermedad que el paciente vivio | cirugia hasta la continua
sin enfermedad recurrencia
desde su cirugia
hasta su recurrencia
Ultimo seguimiento | Fecha del ultimo Fecha del ultimo Numerica /
seguimiento o seguimiento o consulta continua
consulta

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaran las variables continuas las cuales se expresaran como medianas y rangos o
medias con desviacion estandar, segun corresponda. Para las variables categoricas se
utilizaran frecuencias y proporciones y seran 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.

Para determinar factores asociados con mala calidad mesorrectal se incluiran en el andlisis
de regresion logistica multivariable de todas las variables estadisticamente relevantes con
un valor de P menos a 0.20 en el analisis univalente. Se utilizara odds ratio (OR) y los
intervalos de confianza del 95%(IC 95%) para el riesgo de mala calidad mesorrectal. Un
valor P menor de 0.05 sera considerado estadisticamente significativo. El analisis de los
datos se realizara con el programa SPSS Statistics (Version 25; Armonk, NY: IBM Corp)

CONSIDERACIONES ETICAS
El estudio seguira los principios de las buenas practicas clinicas, de la declaracion de

Helsinkiy de las regulaciones de Salud en México. Se sometera a la aprobacion del Comité
de Investigacion y Comité de Etica del INCMNSZ.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se sometera a los participantes a intervencion
alguna, por lo que no se les expone a ningun riesgo econdmico, fisico, quimico, bioldgico.
Los datos personales de los participantes seran manejados de forma anénima, en la mas
estricta confidencialidad, por lo que tampoco correran ningun riesgo psicosocial, ademas
no se le identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio.

La realizacion de este estudié beneficiara a la poblacion con diagnostico de cancer de recto
que requiera algun tipo de reseccién ya que, con los resultados del mismo, se identificaran
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los factores asociados a una mala calidad mesorrectal postoperatoria, lo cual nos permitira
ofrecer una mejor estrategia de preoperatoria.
Al tratarse de una investigacion sin riesgo, el beneficio de colaborar es superior al riesgo.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
No aplica

FACTIBILIDAD

En el INCMNSZ se realizan procedimientos de reseccion rectal de manera frecuente por lo
gue se cuenta con la suficiente poblacidn de estudio para obtener resultados confiables.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021 se
realizaron en total 81 procedimientos que involucran la reseccion del recto, de los cuales 2
pacientes fueron eliminados del analisis, 1 por presentar diagnéstico de tumor
neuroenddécrino y el segundo por diagndstico de lipoma. Un paciente mas fué excluido por
presentar registro clinico incompleto, obteniendo un total de 79 pacientes para nuestro
analisis. La edad media global fue de 64.1 afios (31 — 84) con una incidencia mayor en
pacientes del sexo masculino que en el femenino (64.1% hombres vs 35.9% mujeres).

Para el analisis estadistico, dividimos a los pacientes de acuerdo a la clasificacion
mesorrectal otorgada por el reporte de patologia de la pieza quirurgica. Los pacientes fueron
divididos en pacientes con mesorrecto completo, casi completo e incompleto. Del total de
la cohorte, 48 pacientes (60.3%) presentaron una reseccién completa del mesorrecto, 8
pacientes (10.3%) una reseccion casi completa y 23 pacientes (29.5%) la reseccion
incompleta del mesorrecto. Debido a la baja frecuencia de pacientes con mesorrecto casi
completo, se realizé6 una agrupacién de los pacientes con mesorrecto casi completo y
completo, clasificandolos como pacientes con mesorrecto no incompleto.

La media de edad entre ambos grupos fue de 63 anos sin encontrar una diferencia
significativa. Observamos que aquellos pacientes con tumores mas cercanos al margen
anal se presentaron de manera mas frecuente en el grupo de pacientes con mesorrecto
incompleto. Igualmente, dentro de las variables de pelvimetria, encontramos que la
profundidad pelvica es mayor en pacientes en quienes se encontrdé un mesorrecto completo
vs aquellos con resultado incompleto. La cirugia pévica previa también fue una variable que
se presentd de manera frecuente en pacientes con mesorrecto incompleto.

De igual manera observamos que aquellos pacientes que recibieron tratamiento
neoadyuvante Unicamente con quimioterapia se presentaron de manera mas frecuente en
el grupo de mesorrecto incompleto.

Los pacientes que en su resultado de patologia presentaron margen circunferencial
positivo, invasién linfovascular o perineural o perforacion rectal se encontraron de manera
mas frecuente en el grupo de mesorrecto incompleto por lo que fueron incluidos en los
modelos de regresion logistica (Tabla 1).

Variable Mesorrecto No Mesorrecto p
Incompleto Incompleto
(N=56) (N=23)
Edad 63.8 +£10.8 63.1+11.2 0.618
Peso 70.0+ 134 63.5+19.6 0.181
Talla 1.6+0.10 1.6 +0.09 0.524
IMC 25.7 (23.8 - 22.5(20.8 - 0.032
27.0) 26.2)

ACE 3.3(1.8-7.9) 4.2(1.5-15.6) | 0.747
Distancia al margen anal | 8.5 + 3.6 6.8+3.6 0.077
Distancia interespinosa 9.6 (8.8 -10.4) 9.5(8.8-10.9) 0.966
Distancia intertuberosa 99+13 10.1+£1.1 0.495
Entrada pélvica 11.0+1.0 10.8 £ 0.94 0.426
Profundidad pélvica 121+1.7 11.2+1.3 0.072
Salida pélvica 8.6 (8.0-9.0) 8.5(7.8-9.6) 0.641
Diametro transverso 11.7+11 11.9+1.2 0.690
Ganglios resecados 12(9-17) 12 (8.5-15) 0.498
Tamafio del tumor 1.5(0.0-3.2) 1.2(0.47-3.5) | 0.895
Sexo (Hombre) 38 (76%) 12 (24%) 0.20
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Cirugia pélvica previa 8 (53.3%) 7 (46.7%) 0.07
Diagnéstico de Ell 1(100%) 0 (0%) 0.71
Uso de esteroides 1 (100%) 0 (0%) 0.71
previos a cirugia

Tratamiento 49 (71%) 20 (29%) 0.507
neoadyuvante

Tratamiento 26 (65%) 14 (35%) 0.132
neoadyuvante (Esquema

largo)

Tratamiento 8 (100%) 0 (0%) 0.061
neoadyuvante (Esquema

corto)

TNT (induccién) 27 (79.4%) 7 (20.6%) 0.144
TNT (consolidacién) 6 (66.7%) 3 (33.3%) 0.493
Tratamiento solo con QT | 2 (22.2%) 7 (77.8%) 0.002
neoadyuvante

Localizacion del tumor 6 (50%) 6 (50%) 0.015
(anterior)

Localizacion de tumor 22 (84.6%) 4 (15.4%)

(posterior)

Tumor circunferencial 14 (77.8%) 4 (22.2%)

Localizacion lateral 1(20%) 4 (80%)

Invasion del complejo 4 (36.4%) 7 (63.3%) 0.011
anal

Margen circunferencial 9 (56.3%) 7 (43.8%) 0.124
(+) por RM

Invasion extramural por 10 (62.5%) 6 (37.5%) 0.269
RM

Abordaje laparoscopico 20 (83.3%) 4 (16.7%) 0.106
Reseccioén anterior baja 24 (96%) 1(4%) 0.001
Reseccion anterior ultra 16 (57.1%) 12 (42.9%) 0.030
baja

Reseccion 4 (80%) 1(20%) 0.564
interesfintérica

Reseccion 6 (54.5%) 5 (45.5%) 0.156
abdominoperineal

Excenteracion pélvica 4 (66.7%) 2 (33.3%) 0.546
Margen circunferencial + | 3 (30%) 7 (70%) 0.004
(resecado)

Perforacion rectal 2 (33.3%) 4 (66.7%) 0.05
Adenocarcinoma 56 (71.8%) 22 (28.2%)

Bien diferenciado 6 (75%) 2 (25%) 0.862
Moderadamente 43 (71.7%) 17 (28.3%)

diferenciado

Poco diferenciado 4 (57.1%) 3 (42.9%)

Indiferenciado 1(100%) 0 (0%)

Invasion linfovascular 10 (55.6%) 8 (44.4%) 0.082
Invasion perineural 4 (44.4%) 5 (55.6%) 0.069
Recurrencia 13 (72.2%) 5 (27.8%) 0.593
T3 0 T4 (TNM) al 42 (68.9%) 19 (31.1%) 0.552
diagnostico

Ganglios positivos al 33 (68.8%) 15 (31.3%) 0.75
diagnostico

T3 o T4 posterior a 16 (69.6%) 7 (30.4%) 0.543
neoadyuvancia

Ganglios positivos 12 (70.6%) 5(29.4%) 0.613
posterior a

neoadyuvancia

Tumor a menos de 5 cm 12 (54.5%) 10 (45.5%) 0.096
del margen anal

Tumor entre 5— 10 cm 30 (75%) 10 (25%)

del margen anal

Tumor a mas de 10 cm 12 (85.7%) 2 (14.3%)

del margen anal

Sin ganglios positivos 45 (72.6%) 17 (27.4%) 0.801

1-3 ganglios positivos

8 (66.7%)

4 (33.3%)

4-7 ganglios positivos

2 (66.7%)

1(33.3%)
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Mas de 7 ganglios 0 (0.0%) 1 (100%)

positivos

Margen distal al tumor 2 (50%) 2 (50%) 0.315
positivo

Depositos tumorales 11 (73.3%) 4 (26.7%) 0.582
Budding 6 (54.5%) 5 (45.5%) 0.156

Para el analisis multivariado se analizaron diferentes modelos de regresion para determinar
la asociacion entre potenciales predictores de reseccion mesorrectal incompleta (ej: IMC,
pelvimetria, margen de reseccion circunferencial, etc). En el modelo de regresion logistica
ajustado a todos los posibles predictores de reseccion mesorrectal incompleta encontramos
como factores asociados la presencia de un margen circunferencial positivo confirmado por
analisis histopatoldgico (odds ratio 6.6, 95% CIl 1.28 - 33.95 p=0.024), el involucro del
complejo anal por el tumor (odds ratio 4.75, 95% Cl 4.75 — 22.48 p=0.049) y el recibir
tratamiento neoadyuvante con quimioterapia pero sin radioterapia (odds ratio 14.1, 95% CI
2.97 — 84.00 p=0.002) (Tabla 2). Las medidas de pelvimetria por resonancia magnética no
se asociaron a una reseccion incompleta del mesorrecto (Tabla 3).

Tabla 2
Factores de riesgo para reseccion mesorrectal incompleta
Variable B (ES) Inferior Odds Ratio Superior p
Margen 1.88 (0.83)* 1.28 6.60 33.95 0.024
circunferencial
positivo
Invasion del 1.55 (0.79)* 1.00 4.75 22.48 0.049
complejo anal
Neoadyuvancia -4.26 (1.34)** 2.37 14.10 84.00 0.002
solo con
quimioterapia

Nota: R?=0.25 (Cox y Snell), 0.36 (Nagelkerke). Modelo X?= 5.12 * p<0.05, **p<0.01.

Tabla 3
Medidas de pelvimetria por RM asociadas a integridad mesorrectal postoperatoria
Variable B (ES) Inferior Odds Ratio Superior p
Distancia 0.12 (0.35) 0.57 1.13 2.26 0.713
interespinosa
Distancia - 0.067 (0.27) 0.54 0.93 0.54 0.804
intertuberosa
Entrada pelvica 0.37 (0.33) 0.53 1.03 2.01 0.913
Profundidad 0.29 (0.18) 0.92 1.34 1.94 0.118
pelvica
Salida pelvica -0.025 (0.23) 0.93 0.97 1.02 0.287
Diametro -0.20 (0.33) 0.42 0.81 1.56 0.539
transverso

Nota: R?=0.07 (Cox y Snell), 0.10 (Nagelkerke). Modelo X?= 2.25

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos el 70.6% de nuestros pacientes presentaron una reseccion
no incompleta del mesorrecto con diferentes factores de riesgo que se relacionaron
directamente con la reseccion incompleta del mismo. Dentro de los factores encontrados,
reportamos la presencia del margen circunferencial positivo como factor de riesgo asociado
a la reseccion mesorrectal incompleta. En diferentes estudios se ha reportado el margen
circunferencial positivo como factor de riesgo para la reseccion incompleta del mesorrecto.
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Jeyarajah et al reportaron en su estudio que la presencia del margen circunferencial positivo
aumenta el riesgo 2.5 veces mas de presentar una reseccion incompleta del mesorrecto (8)
En contraste a este estudio, en nuestro analisis encontramos que la presencia del margen
circunferencial positivo se asocia con un riesgo 6 veces mayor de presentar una reseccion
mesorrectal incompleta. Igualmente, en otro estudio reportado por Spaci et al en donde se
incluyeron 689 pacientes reportaron igualmente la asociacién del margen circunferencial
positivo con la reseccion mesorrectal incompleta, lo cual conlleva de manera significativa a
una disminucion en la sobrevida libre de enfermedad. (9) En ese mismo studio, se reporta
como factor de riesgo adicional el tipo de reseccion realizada, relacionando de manera
significativa la reseccion abdomino perineal en contraste con reseccion anterior baja. Sin
embargo, en nuestro estudio no encontramos una diferencia significativa asociada al tipo
de procedimiento ni abordaje realizado.

En otro estudio retrospectivo realizado por Leonard et al en donde incluyeron 266 pacientes
llevados a TME, de manera interesante no encontraron una asociacion del margen
circunferencial positivo con la reseccién incompleta en el analisis multivariado. Sin
embargo, reportan como factor protector la quimioterapia neoadyuvante con un grado de
regresion importante (10)

En relaciéon al esquema de quimioterapia, en nuestro estudio analizamos los diferentes
esquemas de neoadyuvancia, incluyendo esquema largo de quimioterapia con radioterapia,
esquema corto, TNT de induccion y consolidacion y aquellos pacientes que solo recibieron
quimioterapia neoadyuvante. De manera interesante encontramos que el no recibir
radioterapia neoadyuvante se asocié de manera significativa con una reseccion incompleta
del mesorrecto. Contrario a lo reportado por Jeyarajah et al en su analisis prospectivo donde
se incluyeron 287 pacientes, y dentro de sus resultados no reportaron una asociacion entre
la calidad mesorrectal y el tratamiento neoadyuvante sin radioterapia. (8)

En diversos estudios se ha analizado la relacion entre las medidas de la pelvis tomadas por
resonancia magnética y la integridad mesorrectal posterior a una TME. En un estudio
retrospectivo que incluyd 122 casos reportaron la utilidad de medir la distancia interespinosa
y la entrada pelvica como predictores de una reseccién mesorrectal incompleta de manera
significativa debido a la dificultsad técnica del procedimiento (11). A diferencia de nuestros
resultados, ninguna de las medidas por pelvimetria tomadas por resonancia magnética
resultaron asociarse directamente con la reseccion mesorrectal incompleta. Contrario a lo
mencionado por Hong et al en su revision sistematica en la cual analizaron la asociacion
que puede existir entre las medidas pelvimétricas con resonancia magnetica y la dificultad
técnica para la reseccion mesorrectal completa, (12) y lo mencionado por Hyuk en su
analisis prospectivo en el que se incluyeron 100 pacientes y encontraron que la medida de
un conjugado obstetrico estrecho y la distancia interespinosa acortada se relacionaron de
manera significativa con reseccién incompleta del mesorrecto (1). No obstante, en nuestro
estudio no encontramos ninguna relacién de las medidas por pelvimetria que se asociara
de manera directa con la reseccion mesorrectal incompleta.

En conclusién, nuestro estudio apoya la evidencia de la asociacion de un margen
circunferencial positivo con la presencia de una reseccidon incompleta del mesorrecto.
Igualmente, encontramos una asociacion importante de la reseccién incompleta del
mesorrecto con aquellos pacientes que no recibieron radioterapia neoadyuvante y aquellos
pacientes con tumores que involucraron el complejo esfinteriano. Sin embargo, no
encontramos una asociacion de las medidas de pelvimetria con la reseccidén incompleta del
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mesorrecto. No obstante, no descartamos que la asociacién de diferentes medidas pudieran
relacionarse de manera directa con una reseccion mesorrectal incompleta. Hacen falta mas
estudios que comparen las medidas con la clasificacion mesorrectal incompleta para valorar
la utilidad de la misma.
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