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Resumen

Con el objetivo de conocer los resultados qui-
rlirgicos y aplicacién de las tendencias actuales
de la cirugia del cdncer de recto (CR) en nuestro
medio, se analizaron en forma retrospectiva 87 ca-
sos ingresados con CR en el Hospital de Clinicas
en el periodo 1989/98. La clasificacién por esta-
dios de Dukes mostré la siguiente distribucién:
A=13%; B=22%; C=32%; D=33%. De los 69
pacientes que recibieron cirugia, en 10 casos se
realizd cirugia derivativa y en 59 cirugia resectiva,
de los cuales 48 procedimientos fueron con inten-
cién curativa. En 17,6% de las resecciones se rea-
liz una reseccién mesorrectal anatomica.

La mortalidad operatoria global (a 30 dias) fue
de 2.9% (2/69). La cirugia coordinada resectiva
tuvo una mortalidad operatoria (a 30 dias) de 1.6%
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(1/59). La incidencia de fuga anastomética en.las
resecciones anteriores fue de 10.2%. En las re-
secciones curativas se constatd una tasa de reci-
divalocorregionaldel 25% y de sobrevida a 5 afios
de 33%.

El estudio evidencid una escasa incorporacion
de las técnicas de “diseccidn anatémica” en la ci-
rugia del CR, falta de normatizacién de los estu-
dios andtomo-patoldgicos y un incompleto regis-
tro patronimico para pacientes neopldsicos y los
resultados oncoldgicos mostraron una elevada tasa
de recidiva locorregional y baja tasa de sobrevida
a 5 afios con tasas de morbimortalidad quirdrgica
aceptable.

Palabras clave:
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Abstract

With the aim to establish the surgical results
and application of current technical concepts in
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rectal cancer surgery, 87 patients with diagnosis
of rectal cancer admitted between 1989-1998 were
analysed retrospectively. Dukes classification
shows the following distribution: : A=13%; B=22%;
C=32%; D=33%. Out of the 69 patients (86%)
operated on, 10 cases underwent derivative sur-
gery and 59 excisional procedures, of which 48
were curative intent. Anatomic mesorectal exci-
sion were accomplished in 17,6% of resections.

The overall perioperative mortality rate was
2.9% (2/69); inelective surgery, the perioperative
mortality rate was 1.6% (1/59). Anastomotic leaka-
ge in anterior resection was 10.2%. Local recu-
rrence were seen in 12/48 curative resection (25%)
and overall 5 year survival was 33% in patients
underwent curative procedures.

This study shown scarce wide-spread of “ana-
tomic dissection’ technique in rectal cancer sur-
gery, lake of standardisation of anatomo-patholo-
gic studies and uncompleted patronymic recover
for neoplasic patients. Oncological results shown
a high rate local recurrence and low 5 year survi-
val, with acceptable perioperative morbimortality.

Key werds:

Rectal neoplasmas

Colonicneoplasmas

Introduccion

El cédncer colorrectal en el Uruguay, se pre-
sentacon unaincidencia proxima a los 40/100.000
habitantes con un leve incremento en el ultimo
decenio !, correspondiendo al cdncer de recto
(CR) aproximadamente un tercio de los casos. En
Monievideo durante el aiio 1991 se diagnostica-
ron 204 nuevos casos, encontrindose la mayoria
de los tumores en estadios avanzados (Dukes B,
C) @. Tal presentacion se asocia a una elevada
tasa de recidiva locorregional (RLR) y de morta-
lidad cancer especifica ©.

En las dltimas dos décadas, se han desarrolla-
do cambios significativos en el manejo del CR. La
preocupacion por lograr disminuirla RLR, ha con-

ducido a optimizar la reseccion quirtirgica, impo-
niéndose las llamadas técnicas de diseccién ‘ana-
todmica’, o ‘extrafascial’ de reseccidn delrecto 367
Los resultados logrados con estas resecciones, su-
gieren que la meticulosadiseccidn pélvicadisminu-
ye significativamente la posibilidad de RLR ©®.

Con el objetivo de conocer la difusién y aplica-
cién de estas nuevas tendencias de la cirugia del
CR en nuestro medio y los resultados obtenidos,
se analizé en forma retrospectiva las historias cli-
nicas de los pacientes ingresados con diagndstico
de CR en el Hospital de Clinicas en el periodo
1989/99. El estudio se centrd en el andlisis del tra-
tamiento quirdrgico y sus resultados, hallazgos
andtomo-patoldgicos y actualizacién del seguimien-
to de los pacientes.

Material y métodos

Se incluyeronen el estudio todos los pacientes
del Hospital de Clinicas en que se diagnostic6 CR
durante el decenio 1989-1998. Fueron excluidos
aquellos pacientes cuyo tratamiento primario re-
sectivo fue realizado en otro centro y que fueron
derivados al Departamento de Oncologia del Hos-
pital de Clinicas para tratamiento adyuvante; tam-
bién fueron excluidos pacientes con recidiva de
cdncer de recto cuyo diagndstico y tratamiento
primario fue realizado con anterioridad a este pe-
riodo.

A los efectos de evitar la pérdida de pacientes,
la pesquisa se realizd mediante 3 vias: a travésde
diagndstico de alta en Registros Médicos, el diag-
ndstico operatorio en los registros de sala de ope-
raciones y los registros del Departamento de On-
cologia.

Se extrajeron datos acerca de la topografia del
tumor y estadio, del tratamiento instituido, y de los
resultados del tratamiento quirdrgico (morbimor-
talidad operatoria, recidiva y mortalidad céncer
especifica).

Dado que algunos pacientes carecian de estu-
dio endoscdpico, la topografia del tumor se esta-
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blecié complementando con datos constatados del
examen fisico, estudios imagenoldgicos y hallaz-
gos intraoperatorios. La clasificacién topografica
se basé en la distancia del borde inferior del tumor
respecto de la margen anal, considerando recto
bajo entre los 0 a 6 cms, recto medioentre 6y 12
cms. y recto alto entre los 12 y 18 cms. Los tumo-
res catalogados como de la unién rectosigmoidea
por el cirujano en el acto operatorio fueron inclui-
dos en los tumores de recto alto.

Para el estadio anatomo-patoldgico se utilizd
la clasificacién de Dukes. Se agregd un estadio
D, para incluir aquellos pacientes con enferme-
dadincurable, fuere por carcinomatosis peritoneal,
metdstasis hepdticas no quirdrgicas o enfermedad
locorregional irresecable.

El tratamiento realizado se obtuvo de la ficha
operatoria y de registros en el Departamento de
Oncologia. Sedefinieron los procedimientos qui-
rirgicos como:

Cirugias curativas: aquellas en que no se evi-
dencié enfermedad macroscdpica residual y la pie-
za presenté margenes libres de invasién tumoral
microscdpica.

Cirugias paliativas: toda aquella con enfer-
medad macro o microscépica residual.

Se clasificé el tipo de cirugia como reseccién
anatémica de acuerdo a la mencién en la descrip-
cién de la técnica quirdrgica de los principios que
definen estas resecciones: diseccién bajo visién
directa, cortante, realizada a través de planos ana-
témicos perimesorrectales ®.

Los resultados del tratamiento quirtrgico fue-
ron evaluados a través de: morbilidad y mortali-
dad quirtrgica (a 30 dias); recidiva locorregional,
definida como la reaparicién de tumor en la pelvis
luego de cirugia pretendidamente curativa, con o
sin enfermedad a distancia, confirmada por histo-
logia o con alta presuncién (imagenologia positi-
va); y mortalidad céncer especifica, que incluyd a
aquellos pacientes fallecidos con tumor recidiva-
do o persistente. Los datos se recabaron de la

historia clinica y para el seguimiento a largo plazo
se recurrid a entrevista telefénica o domiciliaria
de los pacientes o familiares directos.

Para el andlisis estadistico de los datos se utili-
z6 el Logrank Test y el test exacto de Fisher.

Resultados

Se incluyé en el estudio un total de 87 pacien-
tes con un promedio de 8,4 pacientes por afio y un
maximode 17 enel afio 1989 y un minimo de 3 en
el afio 1994. (Tabla 1)

Tabla 1

Distribucion de niimero de casos por ano

Ano N2 de casos
1989 17
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

No se sabe
Total

Broodoowwg o

La distribucién etaria mostré un franco predo-
minio en la 5* y 6* década con un 83% de los ca-
sos, en un rango entre 36 y 84 afios. (Tabla 2)
Hubo un predominio en el sexo masculino con 59
pacientes lo que corresponde a un 56.8%.

Se encontraron 38 tumores de recto bajo
(43,6%), 34 de recto medio (39%) y 9 de recto
alto (10,3%); 6 pacientes (6,8%) no pudieron ser
clasificados.

La clasificacién por estadios de Dukes mostrd
la siguiente distribucidén: A=13%; B=22%;
C=32%; D=33%. Treinta y nueve pacientes (52%)
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tenian tumores con invasion transmural (localmente
avanzados).

Tabla 2
Distribucién por edad
Edad N2 de casos (%)
Menor 40 2  (2,24)
40-49 5 (561)
50-59 18 (20,25)
60-69 29 (32)5)
70-79 27 (30,33)
>80 6 (2,24)
Sin datos 2  (2,24)

Con respecto al tratamiento, 18 pacientes
(14%) no recibieron cirugia. De los 69 pacientes
restantes (86%) 10 pacientes (14,5%) fueron so-
metidos a una cirugia derivativa y los otros 59 pa-
cientes (85,5%) a un procedimiento resectivo. A
su vez, la cirugia resectiva fue en 48 casos (81,3%)
de intencién curativay 11 (18,6%) fueron paliati-
vos. (Tabla 3). Las cirugias fueron realizadas por
52 cirujanos; el grado académico mds alto del equi-
po quirtirgico varié desde Asistente a Profesor.

Tabla 3
Tratamiento quirtrgico
Tratamiento N2 de casos (%)
No operados 18(14)
Operados 68 (86)
No resecados 10
Resecados 58

* No se incluyen cirugias de reseccién de 3
pacientes reintervenidos por recidivia
locorregional.

Lacirugiaresectivaincluyd: 39 resecciones an-
teriores de recto (RAR) (62,9%), 18 amputaciones
abdémino-perineales (AAP) (29%), 3 resecciones
endoanales (REA) (4,8%) y 2 procedimientos de

Hartmann (3,2%), lo que totaliza 62 procedimien-
tos ya que 3 pacientes fueron reintervenidos por
presentar una recidiva locorregional. (Tabla 4)

Tabla 4
Procedimientos quirtirgicos resectivos

Total Curativas Paliativas
RA 39 34 5
AAP 17 14 3
REA 3 3 0
Hartmann 2 0 2
Total 61 51 10

En 10 pacientes (17,6%) se infirid, de acuerdo
a la descripcién operatoria, que se realiz una re-
seccidn anatémica del recto, si bien fue correcta-
mente explicitada en un solo caso.

Lamortalidad operatoria global (a 30 dias) fue
de 2.9% (2/69); uno de los pacientes fue operado
de urgencia por un cdncer de la unién rectosig-
moidea perforado al que se le realiz6 un procedi-
miento de Hartmann y que fallecidé horas des-
pués de la cirugia. La cirugia coordinada resecti-
va tuvo una mortalidad operatoria (a 30 dias) de
1.6% (1/59); incluyendo la mortalidad relaciona-
da a complicaciones de la cirugia mds alld de los
30 dias la cifra se eleva a 5% (3/59).

La morbilidad quirdrgica fue mayoren las AAP
con 69%, correspondiendo en su mayoria a supu-
racion perineal. En la RAR la complicacién maés
frecuente fue la supuracién de la herida operatoria;,
4 pacientes tuvieron dehiscencia anastomdtica, co-
respondiendo a una incidencia del 10,2%, con un
indice de reintervenciones de un 7%. En 2 casos se
desmonto la sutura. En los otros dos pacientes la
dehiscencia se manifest6 como un absceso peria-
nastomotico, requiriendouno de ellos drenaje e ileos-
tomia, mientras que el otro fue resuelto con trata-
miento médico (Tabla 5). El promedio de dias de
internacidn postoperatoria en pacientes que no su-
frieron complicaciones fue de 14 dfas y en los que
tuvieron complicaciones fue de 38 dias.
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Tabla 5

Morbilidad quirdrgica

39 RA Extraccion de gasa transanal 1
Dehiscencia de la anastomosis 4
Supuracion de la mediana 8

1

Evisceracién contenida

17 AAP Hematoma perineal
Infeccidn de la mediana
Infeccién perineal
Evisceracién

Peritonitis urinosa

—_ a2 OO N —

18
Colostomias Supuracion de la mediana 3
Absceso paracolostémico 3
Evisceracion paracolostémica 1
y

Necrosis de delgado

Figura 1

Respecto de la tasa de recidiva,

en el grupo de pacientes en que no se realizo re-
seccién anatémica hubo 11 recidivas (29%) en 38
casos, no resultando esta diferencia de significa-
cién estadistica.

Los estudios de anatomia patoldgica de las 58
resecciones informaron respecto de los margenes:
libres de enfermedad microscopicaen 15 de las pie-
zas; positivos en 4 piezas y no fue especificado en
40 piezas. El promedio de ganglios linfaticos fue de
9,4 por pieza con un rango de entre O y 31. En 5
piezas se encontraron menos de 5 ganglios por pie-
zay en 9 piezas menos de 10. El promedio de gan-
glios positivos por pieza fue de 1,35 con un rango
entre Oy 13. En 7 piezas no se especificé el nime-
ro de ganglios estudiados ni el niimero de ganglios
positivos hallados. En ningtin caso se informé acer-
ca del aspecto macroscopico de la pieza.

La tasa de sobrevida global a 5 afios fue de
10.8% (Figura 1). Desglosada por estadios, en

los registros son incompletos debi-
do ala pérdida de pacientes y a que

CANCER DE RECTO

Andlisis de sobrevida segun el Procedimiento Quirtirgico

en las entrevistas a familiares es di-
ficil precisarla. Se registraron 12
recidivas en 48 resecciones curati-
vas lo que constituye un 25%; des-
glosado por estadio fueron 3 pacien-
tes en el estadio A, 2 en el estadio
By 7 en el estadio C. Debe desta-
carse que un caso de estadio A co-
rrespondié a una REA, lo que po-
dria significar que estuviera subes-
tadificado. Tres pacientes fueron re-
intervenidos porrecidiva locorregio-
nal; en un paciente se realiz6 una
AAP 3 afios después de una REA
y en los otros dos pacientes se rea-
liz6 una AAP luego de una RAR 2 ‘
afios después de cada cirugfa. Las
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10 resecciones anatomicas se lleva-
ron a cabo en 7 pacientes estadio 0
C, lestadio B, y 1 estadio A, cons-
tatindose una sola recidiva (10%);
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el estadio A con 11 pacientes hay 4 pacientes
vivos a los 5 afios, en el estadio B con 20 pa-
cientes 4 vivos y en el C con 28 pacientes 2
vivos (Figura 2). Para los pacientes sometidos

Figura 2
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areseccion curativa (52% del total) la sobrevi-
da fue del 20.8%, llegando al 33% al incluir 6
pacientes vivos con 2 a 4 afios de sobrevida al
finalizar el estudio. (Figura 3).

Figura 4

CANCER DE RECTO
Andlisis de sobrevida segtin el Tratamlento

1.0
——— NO OPERADO
e NO RESECTIVA

| ——— RES. CURATIVA
| _o08 e RES, PALIATIVA

<0
| 3
-

g

506 t

Q

o

g —{

=]

o

$04

Q.

o

02 o b 1
0.0 +—— : ;

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110
Tiempo (meses)

Figura 3 Figura §
CANCER DE RECTO CANCER DE RECTO
Andlisis de sobrevida segun el Estadio Andlisis de sobrevida Global
1.0 1.0
- 08 4 _00.8
g g
8 0.6 - 506
& &
@0 [
[=] (o}
3 =
2. 0.4 - 204
Q. (%
[ ]
0.2 WE I 0.2 -
0.0 T T T T T T T T T 0.0 T T T T T
0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100 110 0 10 20 30 40 50 60 70 80
Tiempo (meses) Tiempo (meses)




Resultados del tratamiento quirdrgico del cancer de recto en el Hospital de Clinicas. Decenio 1989-1998. 65

Discusion

Los objetivos de la cirugia del CR son curar la
enfermedad, lograr el control locorregional y fi-
nalmente preservar la funcién esfinteriana y géni-
to-urinaria; éstos deben lograrse con la menor
morbimortalidad y el mds pronto reintegro social
@ La mejor comprension de las vias difusién del
CR, el desarrollo de sutura mecdnica y el perfec-
cionamiento de técnicas de anastomosis colo-anal,
asi como la introduccion de la neoadyuvancia han
contribuido a extender las indicaciones de la ciru-
gia conservadora del esfinter con resultados on-
colégicos comparables a lacirugia de amputacién
©1010 E] mejor conocimiento de los nervios pél-
vicos ha permitido preservar la inervacién visce-
ral pélvica, reduciendo la disfuncién génito-urina-
ria postoperatoria (12:13.1415:16)

El desarrollo de la técnica de diseccién anaté-
mica del mesorrecto en las dos ultimas décadas,
ha contribuido a mejorar el control locorregional
del CR mediante cirugia. La misma se basa en la
diseccidn cortante bajo visién directa del tejido
celular que rodea la fascia visceral pélvica ©9.
Con esta técnica varios centros especializados han
comunicado tasas de RLR menor de 10% y so-
brevida superior al 70% a 5 afios en estadios
Dukes B y C 661718 resultados que han conduci-
do a adoptar el procedimiento como el nuevo es-
tandarde tratamiento quirdrgico del CR en el con-
senso escandinavo (92,

No obstante, la interpretacién de los resulta-
dos de una cirugia compleja como la del CR y su
comparacion con aquellos de centros especializa-
dos es dificultosa debido a la variacién en los gru-
pos de pacientes, definiciones y metodologia esta-
distica. El estadio de la enfermedad en el momen-
tode la consulta continda siendo el principal impe-
dimento para obtener la curacién @y en este es-
tudio, la poblacién se presentd con un elevado por-
centaje de enfermedad localmente avanzada o
definitivamente incurable (sélo 52% del total de
los pacientes recibieron cirugia de pretensién cu-
rativa). El Hospital de Clinicas es un centro uni-

versitario con tres servicios de cirugia indepen-
dientes. Este estudio incluye cirugias realizadas
por 52 cirujanos, de grado académico e interés
por la cirugia coloproctoldgica variable. No obs-
tante pudieron identificarse aspectos deficitarios
que podrian mejorarse sin un costo econémico,
elevando la eficacia de los recursos humanos.
Estos incluyen: perfeccionamiento técnico, ade-
cuado registro de datos clinicos y patronimicos,
estandarizacion de los estudios anatomopatoldgi-
COs.

Respecto de la técnica quirtirgica, la descrip-
cién de las fichas operatorias mostré una escasa
difusiéon de técnicas de diseccion anatomica del
mesorrecto, explicitindose correctamente este tipo
de reseccion en solo 2 casos. La movilizacién del
recto mediante divulsién digital se asocia a dis-
rrupcién del mesorrecto, sangrado y distorsién de
la pieza de reseccién, con mayor tasa de RLR,
particularmente en estadios avanzados “". La ex-
tensién extramural “lateral” del CR es considera-
da desde los estudios de Quirke “?, como un de-
terminante mayor de RLR. Se han demostrado
focos tumorales microscépicos discontinuos en el
mesorrecto, en mds del 20% especimenes resec-
cién @229 y gu presencia es un factor prondsti-
co independiente para recidiva y sobrevida . En
efecto, la tasa de 25% de RLR en resecciones
curativas observadaen este estudio, probablemen-
te sesgada por subregistro de las mismas y ausen-
cia de necropsias, se encuentra en valores eleva-
dos, comparando incluso con resultados comuni-
cados luego de resecciones bajas ¥,

Los informes andtomo-patoldgicos frecuente-
mente fueron insuficientes en la descripcién de
aspectos importantes para la estadificacién. La
definicién del margen lateral de extension tumoral
se consignd excepcionalmente, faltando incluso en
lesiones transmurales. Frecuentemente no se es-
pecificé el nimero de ganglios estudiado, hacien-
do referencia solamente a la presencia o no de
ganglios metastdsicos. Tal falta de normatizacién
de los estudios andtomo-patolégicos, puede con-
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ducir a subestadificacién y migracion de estadios,
con consecuencias en los resultados oncolégicos
esperables ®. En tal sentido, la reseccién anat6-
mica mesorrectal ofrece patrones de control de
calidad andtomo-patolégicos macro y microscopi-
cos bien establecidos (v.g. aspecto de la superfi-
cie del mesorrecto) @7,

La incidencia de fuga anastomética en las re-
secciones anteriores (10.2%) se compara favora-
blemente con cifras de 2-219 @839 de comunica-
ciones de la literatura.

La mortalidad operatoria global (a 30 dias) fue
de 2.9% (2/69), y para la cirugia coordinada re-
sectiva fue de 1.6% (1/59), que se elevaa 5% (3/
59) si se incluye la mortalidad relacionada a com-
plicaciones de la cirugfa mds alld de los 30 dfas.

En cuanto a los resultados funcionales no se
constataron datos, excepto complicaciones agu-
das (retencién urinaria), de la funcién génito-uri-
naria postoperatoria; es de sefialar que no se re-
gistrd en ningun caso descripcion operatoria de
preservacion o identificacién de nervios pélvicos.
En las resecciones curativas, la relacién cirugia
conservadora versus amputacién abdémino-peri-
neal fue de 2.7 a 1.

Finalmente el seguimiento que prolonga la vi-
gilancia de los pacientes mds alld del alta, funda-
mental para evaluar los resultados oncoldgicos, no
contd frecuentemente con sus instrumentos esen-
ciales. Las principales dificultades se debieron a
registros incompletos tanto de fichas patronimi-
cas, como de datos clinicos y de archivo de histo-
ria clinicas, a las que se agregaron aquellas en
relacién al medio social de la poblacién estudiada
(falta de teléfono, cambio frecuente de domicilio).
Un completo registro patronimico con teléfonos y
domicilios auxiliares (familiares y/o allegados) es
un requisito indispensable y sin costo alguno, que
lamentablemente no estd contemplado como se lo
requiere.

En conclusién, del andlisis de los registros
constatados en las historias clinicas, este estudio
evidencia una escasa incorporacién de las técni-

cas de ‘diseccion anatémica’ en la cirugia del
CR en el dltimo decenio. Los informes anatomo-
patoldgicos de las piezas de reseccién muestran
un bajo niimero promedio de ganglios y son fre-
cuentes las omisiones en relacién a los marge-
nes de reseccidén. Los resultados oncolégicos
muestran una elevada tasa de RLR y baja tasa
de sobrevida a 5 afios con tasas de morbimorta-
lidad quirdrgica aceptable.
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