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Del céncer colorrectal, 30%
se presenta a nivel del rec-
to. La base del tratamiento
para pacientes con esta neo-
plasia es la reseccién qui-
rurgica la cual, en la mayo-
ria de las ocasiones, resulta
curativa. Para tumores de
recto medio y superior, la
reseccion anterior baja (RAB) suele ser el método
preferido. En las lesiones del tercio inferior se pue-
de realizar la resecciéon abdominoperineal (RAP)
o una RAB, dependiendo del involucro del esfinter
anal. El objetivo de la cirugia consiste en lograr
una reseccion RO (reseccién macro y microscopica
completa) con una adecuada excisién total meso-
rrectal, mayor ndmero de ganglios linfdticos, asi
como madrgenes distal y radial negativos. Estos
indicadores han sido utilizados como pardme-
tros de calidad quirurgica y tienen implicaciones
prondsticas en cuanto a sobrevida global y libre
de enfermedad. La excision total mesorrectal con
preservacion de los nervios hipogastricos, ha mos-
trado una disminucidn en las tasas de disfuncién
sexual y vesical en estos pacientes, con tasas mas
bajas de recurrencia local. En centros especializa-
dos estas resecciones se estan realizando por via
laparoscépica; sin embargo los metandlisis que las
justifiquen de forma rutinaria son escasos.

m Abstract

Key words:

Rectal affection accounts
Rectal neoplasms,

for 30% of colorectal
cancer. The standard of
treatment is surgical re-
section, which often is
curative. For superior and
middle-rectal involve-
ment, low anterior resec-
tion (LAR) is the preferred
procedure. For tumors involving the lower por-
tion of the rectum, abdominoperineal resection
(APR) or LAR are the options of treatment, de-
pending on sphincter involvement. The main
surgical objective is to achieve a RO resection
with an appropriated total mesorrectal excision,
greater number of lymph nodes and negative
distal and radial margins. These surgical para-
meters have been used as quality indicators and
have prognostic implications in terms of overall
and disease-free survival. Total mesorectal ex-
cision with preservation of hypogastric nerves
has shown a reduction in rates of sexual and
bladder dysfunction as well as lower local re-
currence. At specialized centers such procedu-
res are performed by minimal invasive surgery;
however the number of meta-analysis is scarce.
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rectum, anum,
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m Infroduccion

En el afio 2001, en nuestro pais se informé sobre
1118 casos de cancer de recto y 230 casos en la
unién recto-sigmoidea.! Es bien reconocido que
la quimiorradioterapia preoperatoria aumenta la
tasa de curacion, reduce el riesgo de recurrencia
local y a distancia, logrando preservar el mecanis-
mo esfinteriano.? La definicién de la unién entre el
colon y el recto es anatdbmicamente controvertida;
sin embargo, el Instituto Nacional del Cancer en los
Estados Unidos la define a los 12 cm del margen
anal, utilizando un rectosigmoidoscopio rigido.?

El objetivo de esta revisién es analizar los re-
sultados oncoldgicos de las resecciones locales y
radicales en cirugia para cdncer rectal, evaluando
los métodos de imagen para la etapificacién preo-
peratoria, asi{ como los pardmetros quirurgicos
dentro de los que se incluyen: excisién mesorrectal
total (EMT), preservacion de nervios auténomos
(PNA), margen radial, margen distal, nimero de
ganglios linfaticos, preservacion del esfinter, abor-
daje laparoscépico y calidad de vida.

m Metodos

Se incluyeron articulos publicados de 1983 a
2010 por medio de una busqueda en PubMed,
utilizando la combinacién de términos MeSH
de “cadncer rectal” con: ultrasonido, tomogra-
fia, resonancia magnética, cirugia, cirugia de
invasién minima, laparoscopia, excisién local,
microcirugia transanal endoscépica, disfuncién
sexual, disfuncién vesical, disfuncién urinaria,
margen radial, margen distal, ganglios linfati-
cos y calidad de vida.

m Epidemiologia

La incidencia de cancer de recto en los EU es de
44 casos por 100 000 habitantes, con un nimero
total de 34 000 nuevos casos anuales.? En los
recientes afos, el nimero de articulos publica-
dos de la epidemiologia del cdncer colorrectal
en nuestro pais son escasos. En un estudio de
cdncer gastrointestinal realizado en cuatro cen-
tros hospitalarios en la Ciudad de México du-
rante un periodo de 25 anos, se observé que la
frecuencia de cdncer de estémago disminuyd en
dos de ellos, mientras hubo un incremento de
cancer de colon en los dltimos afos.®

Con respecto a la defuncién por tumores ma-
lignos en México, en 2001, 4% de 56 213 correspon-
dieron al cdncer de colon, lo que significé un total
de 2248 pacientes finados por esta causa durante
ese ano.® La mejor fuente de informacién en Méxi-
co esta representada por el registro histopatolégico
de las neoplasias malignas, el sistema de vigilancia
epidemiolégica y el sistema epidemioldgico basado
en los certificados de defuncion.

m Presentacion clinica

Los pacientes con cancer rectal pueden tener una
amplia gama de presentaciones clinicas. Los pri-
meros sintomas son sangrado y cambios en el
hébito intestinal, manifestados como diarrea con
moco o constipacién.? En estos pacientes se debe
realizar una rectosigmoidoscopia rigida para de-
terminar la distancia del tumor al borde anal, asi
como una colonoscopia para evaluar la presencia
de tumores sincronicos en el colon 2% a 9%).”1°

m Cstadiaje

El estadio histopatolégico es el factor prondstico
mas importante de sobrevida. Actualmente la cla-
sificacién TNM es la mds utilizada para evaluar la
extension del tumor."''® La etapificacién preopera-
toria permite la seleccion de diferentes opciones de
tratamiento, asi como el uso de quimiorradiotera-
pia neoadyuvante'*'® (Tabla 1).

Las modalidades de imagen para la etapifica-
cién preoperatoria del cdncer rectal son el ultra-
sonido transrectal (UTR), la tomograffa compu-
tarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear
(RM). E1 UTR es la técnica mds utilizada para eva-
luar la profundidad de invasién de la pared rectal,
con una sensibilidad y especificidad de 94% y 86%
respectivamente; y de 94% y 69 %, para la invasion
del tejido perirrectal’?’® (Figura 1). La exactitud
global del UTR para evaluar la T oscila de 80%
a 95%.2°La RM con bobina endorrectal ofrece
las ventajas de permitir mayor campo de vision,
no es operador dependiente y evaltia tumores que
causan estenosis. La etapificacién T con este estu-
dio tiene una exactitud que va de 50% a 95%.2¢3
Para la evaluacion de las metdstasis ganglionares,
un contorno irregular con sefial homogénea es el
criterio mds sensible para identificarlas.? La sen-
sibilidad y especificidad con este estudio son de
64% y 58%, respectivamente. A la mayoria de los

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 75, Num. 3, 2010



M Tabla 1. Sobrevida a cinco afios del cancer rectal

ESTADIO GRUPO SOBREVIDA
I T 1-2, NO, MO > 90%
IIA T 3, NO, MO 60% - 85%
IIB T 4, NO, MO 60% - 85%
I A T 1-2, N1, MO 55% - 60%
11 B T 3-4, N1, MO 35% - 42%
1nrc T 1-4, N2, MO 25% - 27%
v T 1-4, N 0-2, M1 5% - 7%

pacientes se les realiza una TC abdominopélvi-
ca para identificar enfermedad metastasica intra-
abdominal, asi como para evaluar las relaciones
locales del tumor con estructuras pélvicas.?*3 La
sensibilidad de la TC para la etapificacion local es
de 79% vy de 54% a 70% para evaluar la extension
a los ganglios linfaticos.**

m Consideraciones quirurgicas

Existen cuatro objetivos mayores en el tratamiento
del céncer rectal:

Control local de la enfermedad,
Sobrevida a largo plazo,

¢ Preservacion del esfinter anal, funcién vesi-
cal y sexual, y

® Mantener o mejorar la calidad de vida.

¢ Estos objetivos se logran mediante un enfo-
due global realizado por un equipo multi-
disciplinario.®

m [ratamiento quirdrgico del cancer de recto
resecable

El tipo y extensién de la cirugfa depende de: la eta-
pa preoperatoria, la distancia al complejo esfinte-
riano, la terapia neoadyuvante, las caracteristicas
histopatolédgicas y la capacidad del paciente para
tolerar una cirugia radical.*-¢

El éxito quirtrgico depende de la posibilidad
de obtener un margen distal de 2 cm, aunque ac-
tualmente se acepta que para tumores distales, 8
mm son adecuados; asf como de lograr un margen
radial mayor a 1 mm.

Vergara-Fernandez O. et al.

M Figura 1. Capas del recto evaluadas por medio de ultrasonido endo-
rrectal.

a) Interfase del balén
b) Mucosa y muscular
de la mucosa

¢) Submucosa
d) Muscular propia
e) Grasa perirrectal

m Cancer rectal temprano (T1/T2'Y NO)

Resecciones locales: La reseccién local es acepta-
da para el tratamiento de los adenocarcinomas T1
de recto con caracteristicas clinicas e histoldgicas
favorables.*® Estos criterios incluyen tumores bien
o moderadamente diferenciados, ausencia de inva-
sion perineural y linfovascular, lesiéon de 8 cm a
10 cm del borde anal, menores a 4 cm y afeccién
de menos de un tercio de la circunferencia del rec-
t0.4%4! Las alternativas quirurgicas son la excisién
local transanal, la proctectomia supraesfintérica
posterior (procedimiento de Kraske), abordajes
transesfintéricos posteriores (procedimiento de
Bevan, York-Mason), microcirugia transanal en-
doscodpica (MTE) y la fulguracion transanal.®*# El
uso de reseccién local en lesiones mds avanzadas
(T2 y T3) ha reportado tasas altas de recurrencia
(de 17% a 62%), incluso con el uso de quimiorra-
dioterapia adyuvante, por lo que no se recomien-
dan para este tipo de tumores.*°

Excision local transanal: La excisién local
transanal ofrece minima morbilidad y problemas
funcionales a largo plazo comparada con la resec-
cion radical. Esta implica la extirpacién de espesor
completo hasta la grasa perirrectal, un margen la-
teral minimo de un centimetro y cierre primario
del defecto.
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Algunas revisiones retrospectivas han mostra-
do cierta preocupacién en los resultados oncoldgi-
cos, reportando tasas de recurrencia local de 17%
a21% y 26% a 47% para las lesiones T1 y T2,
respectivamente.*>4¢

Steele y colaboradores*” mostraron que la re-
seccion local de lesiones T1 y T2 se asocié con una
tasa de recurrencia local de 5% y 14% respectiva-
mente. En el seguimiento a largo plazo con una me-
diana de 7.1 afios (rango de 2.1 a 11.4 afos), los tu-
mores T1 y T2 tuvieron tasas de sobrevida global
de 84% y 66%, respectivamente; y de sobrevida
libre de enfermedad de 75% y 64%. La extirpacion
local para adenocarcinomas de recto T1 presenta
un adecuado control local con una sobrevida glo-
bal aceptable, a diferencia de los tumores T2 que,
incluso con quimiorradioterapia adyuvante, mues-
tran una mayor tasa de recurrencia.*>*"4

Microcirugia transanal endoscopica (MTE): La
MTE es una opcidn viable para tumores inaccesi-
bles a una extirpacién transanal estindar.***° En
ésta se utiliza un endoscopio de 40 mm de dia-
metro y 25 cm de largo, realizando resecciones de
espesor completo, bajo visién directa. La distancia
del margen anal que se puede alcanzar con esta
técnica abarca 15 cm en la pared posterior, 12 cm
en las paredes laterales y 10 cm en la anterior.*-3

Esta técnica incluye los mismos criterios de
seleccién que la reseccion local.* Los resultados
oncolégicos son similares a una reseccién anterior,
en particular para una etapa temprana del cancer
rectal.’>

m Cancer de recto locamente avanzado (13/14 y/o
NT)

Resecciones radicales: Para el manejo del cdncer de
recto localmente avanzado (T3/T4 y/o N1) se to-
man en cuenta los siguientes puntos:

e L3 excisién mesorrectal total,
Preservacion de los nervios auténomos,
Margen de reseccién radial o circunferen-
cial,
Margen de reseccion distal,
Numero de ganglios linféticos,
e QOpciones para la preservacién del esfinter
y restauracién de la continuidad intestinal,
® Abordajes laparoscépicos, y
e (Calidad de vida postoperatoria.

M Figura 2. Pieza quirtrgica de una reseccion anterior baja del recto don-
de se observa excision completa del mesorrecto: a) cara anterior, b) cara
posterior.

Excision mesorrectal total: La EMT permite una
diseccién precisa y la extirpacién del mesenterio
rectal completo como unidad intacta.’*> La tasa
de recurrencia local es menor a 7%, incluso sin te-
rapia adyuvante.>® Se recomienda utilizar EMT en
tumores del recto medio y distal. La longitud del
mesorrecto distal al tumor primario debe ser de tres
a 5 cm. En varios estudios, los implantes tumora-
les no se observaron a mas de 4 cm del borde distal
del tumor dentro del mesorrecto y no se observan
implantes mds alld de un centimetro en lesiones
T1 o T25 (Figura 2).

Preservacion de los nervios autonomos: Los
nervios simpdticos de la pelvis se originan en las
raices nerviosas ventrales de T12 a L3.%? El plexo
hipogdstrico superior forma el nervio hipogdstri-
co, intimamente asociado con la fascia visceral
del meso-recto. La lesion de estos nervios simpa-
ticos aumenta el tono de la vejiga disminuyen-
do la capacidad vesical, produciendo dificultad
para la miccidn, alteracion de la eyaculacién, y en
mujeres, pérdida de la lubricacién vaginal y dis-
pareunia. Los nervios parasimpdticos de la pelvis
(nervios erectores), emergen de raices nerviosas
ventrales de S2 a S4, estos se unen al nervio hi-
pogastrico (simpdtico) en la pared pélvica para
formar el plexo hipogdéstrico inferior.®* Cuando se
realiza una cirugia preservadora de los nervios au-
tondmicos, la disfuncién genitourinaria y sexual
postoperatorias se puede reducir de 25% y 75%,
hasta un 10% y 28%, respectivamente.®® De forma
mads especifica, la vejiga neurogénica se presenta
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de 9% a 40% con una reseccién convencional, y
disminuye de 0% a 11% con una EMT con preser-
vacioén de nervios.®-%

Margen distal: La longitud adecuada del mar-
gen distal en cdncer de recto es un tema contro-
vertido. Los tumores ubicados por debajo de la
reflexién peritoneal pueden propagarse a través de
rutas linfovasculares intramurales o extramurales.
La utilizacién de una RAP en tumores del recto in-
ferior se ha basado en la necesidad de un margen
distal de 5 cm. Algunos estudios retrospectivos
han demostrado que un margen de un centime-
tro no se asocia a un mayor riesgo de recurrencia
local.¢¢

La propagaciéon distal intramural ge-
neralmente se limita a 2 cm del tumor.5%¢8
Williams y colaboradores.®® demostraron que
12 de 50 RAP con mdrgenes distales de mads
de 5 cm tenian una extensién intramural dis-
tal mds alld del borde tumoral, de los cuales
10 eran pacientes que tenian enfermedad en
estadio III. En este estudio no se observé dife-
rencia en la sobrevida o recurrencia local en
pacientes cuyo margen de reseccién distal fue
mayor o menor de 5 cm.

El Proyecto Nacional de Cirugia Adyuvante
de Mama y de Intestino (NSABP) R-01, es un es-
tudio prospectivo aleatorizado que evalud 232 y
181 pacientes que fueron sometidos a RAP y RAB,
respectivamente.”” En un andlisis de los subgrupos
se evalud la longitud del margen de reseccién dis-
tal, encontrando que no hubo falla en el trata-
miento y en la sobrevida cuando los mdargenes
fueron menores de 2 cm, de 2 cm a 2.9 cm, 0 ma-
yores de 3 cm. En este estudio se concluye que un
margen de uno a 2 cm es aceptable.

Al evaluar la seguridad oncolégica con mdrge-
nes distales mds cortos, actualmente los cirujanos
han sido capaces de adoptar abordajes mds agresi-
vos para la preservacion de los esfinteres. Este tipo
de anastomosis colo-anales ahora son posibles con
la ayuda de engrapadoras mecdnicas circulares.
También se han descrito resecciones inter-esfinté-
ricas con anastomosis manuales.”"?

Margen radial: El margen radial en cancer de
recto se define como la distancia entre el borde
mads lateral del tumor, al limite externo de la resec-
cion. Este es positivo si se encuentra a un milime-
tro de distancia o menos. La capacidad de obtener

Vergara-Ferandez O. et al,

un margen radial negativo se asocia con una dis-
minucién en la recidiva local.”?> El margen radial
positivo puede darse por extension del tumor pri-
mario, extensién de los ganglios linfaticos afecta-
dos, o depdsitos del tumor en el mesorrecto.”> Un
margen radial positivo es factor independiente de
mayor recidiva local y menor sobrevida global.™
Hall y colaboradores informaron una tasa de recu-
rrencia local de 24% en pacientes que tenfan un
margen radial negativo, en comparacién con 50%
en tumores con un margen positivo, asf como una
pobre sobrevida global y libre de enfermedad.”

Ganglios linfdticos: La diseccién ganglionar
proximal debe extenderse solo distal al origen de
la arteria cédlica izquierda. No existe evidencia que
indique una relacion entre recurrencia local y so-
brevida con una diseccién de ganglios iliacos mds
profundos.**” Nagawa y colaboradores realizaron
un ensayo clinico controlado acerca de la disec-
cién ganglionar lateral (DGL). Los pacientes fue-
ron sometidos a radioterapia preoperatoria y ciru-
gia con o sin DGL. La DGL no proporciond ningin
beneficio adicional en cuanto la recurrencia local
o sobrevida.”” La DGL se ha asociado con aumento
de morbilidad postoperatoria, asi como disfuncién
urinaria y sexual en 18% y 50% de los pacientes,
respectivamente.” Los ganglios linfdticos se de-
ben resecar en el origen del vaso principal y deben
ser enviados para su evaluacién histopatoldgica.
Los ganglios sospechosos de malignidad fuera del
campo también deben ser biopsiados. Un grupo de
expertos del Instituto Nacional de Cdncer en los
Estados Unidos, recomienda que para alcanzar un
alto grado de exactitud diagndstica (> 90%), se
requieren un minimo 12 ganglios negativos, para
confirmar que la enfermedad no tiene involucro
ganglionar.?

Preservacion del esfinter y opciones de restaura-
cion: La preservacion del esfinter es posible cuan-
do el tumor se localiza a mds de un centimetro
por arriba del anillo anorrectal.®*? La continuidad
intestinal después de una RAB se restaura por me-
dio de una anastomosis colorrectal o colo-anal. Se
ha demostrado que la anastomosis colo-anal con
reservorio colénico en J aumenta la capacidad de
retenciéon y mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes (Figura 3).%° Algunos estudios prospecti-
vos han mostrado la superioridad de la anastomo-
sis colo-anal con un reservorio en Jde 6 cm a 8 cm,
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en relacidon con la anastomosis colo-anal lineal, en
particular, durante el primer afio de la cirugia.®!' Se
ha observado una reduccién en la tasa de fuga de
anastomosis, en el nimero de evacuaciones por
dia, asi como una mejoria en la calidad de la vida
de los pacientes con reservorio en comparacion
con las anastomosis colo-anales lineal después de
una RAB.828

En 1997 se desarrolld la coloplastia transver-
sa.®* En esta técnica se realiza un corte longitu-
dinal de la porcion inferior de colon que se va a
anastomosar con un cierre transversal del mismo.
Un estudio aleatorizado reciente demostro resulta-
dos funcionales comparables a un reservorio, con
una adecuada sensibilidad neo-rectal.® Sin embar-
go, otro estudio documentd tasas de fuga mayores,
sin diferencias en la funcién intestinal.® EI reser-
vorio colénico en J proporciona una funcion intes-
tinal 6ptima postoperatoria, con menor morbilidad
que la coloplastia transversal y debe ser el método
de reconstruccién después de RAB.8*% Cuando la
construccién del reservorio no es técnicamente
factible, la anastomosis colo-anal con coloplastia
transversa es una opcién razonable.

m Cirugia laparoscopica del cancer rectal

El uso de la colectomia laparoscépica para
cancer de colon estd bien establecido con base
en cuatro grandes ensayos clinicos prospectivos:
Grupo de estudio de resultados clinicos de Ia te-
rapia quirtrgica (COSTSG), Cirugia laparoscépica
contra abierta para cancer colorrectal (COLOR),
Cirugia laparoscdpica convencional contra cirugia
laparoscopica asistida en cancer colo-rectal (MRC
CLASICC trial), y el grupo de Barcelona.®*® Es-
tos ensayos han mostrado de manera consistente
y uniforme que este abordaje se asocia con una
reduccién significativa en la necesidad de uso de
narcéticos, analgésicos orales, estancia hospitala-
ria y un retorno de la funcién intestinal.

El estudio Barcelona y el ensayo COSTSG, tie-
nen un seguimiento suficiente para informar datos
de recurrencia y sobrevida, en ninguno de ellos se
observa alguna desventaja con el abordaje lapa-
roscépico. Los resultados del grupo de Barcelona
sugieren una ventaja en la sobrevida de pacientes
tratados con abordaje laparoscépico, basado uni-
camente en las diferencias de los pacientes con
enfermedad en estadio III; sin embargo, esto no se
confirma en el estudio COSTSG.%¢#

M Figura 3. Esquema de una anatomosis colo-anal con reservorio colénico
enJ.

La utilidad de las técnicas laparoscdpicas para
el tratamiento del cancer de recto continda siendo
incierta. Los primeros informes de la RAB lapa-
roscopica y RAP en pacientes que tienen cadncer
rectal muestran que estos abordajes son técnica-
mente posibles y no estan asociados con una peor
sobrevida o recurrencia.’®®!

La experiencia en la investigacién de la ciru-
gia laparoscépica en cdncer rectal no estd bien
definida. El subgrupo de pacientes en el estudio
CLASICC que tenian cancer de recto (n = 253)
constituyen los Unicos datos disponibles en ensa-
yos clinicos controlados. El reporte inicial a corto
plazo documenta un niimero igual de pacientes en
etapas I1IB y I1IC en los diagnésticos patolégicos fi-
nales. La mortalidad intrahospitalaria fue de 5%, y
los pacientes que necesitaron conversion a cirugia
abierta tuvieron mds complicaciones. Aquellos pa-
cientes que fueron sometidos a una reseccion ante-
rior baja laparoscdpica tuvieron un mayor nimero
de mérgenes de reseccién involucrados (el doble
que los de cirugia abierta) y un incremento en la
recurrencia en los sitios del puerto (nueve veces
mads que la abierta).®® Ademas, la disfuncion de la
vejiga a largo plazo se ha reportado de 3.1% en los
pacientes con reseccion rectal laparoscopica y la
disfuncion sexual es hasta de 44% en varones.*
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Un ensayo prospectivo no aleatorizado, compar6
la reseccién abierta contra la laparoscépica en 191
pacientes con cancer rectal. La tasa de conversion
fue de 18.4%. En el grupo laparoscépico el tiempo
para la movilizacién de los pacientes fue mds corto
(1.7 vs. 3.3 dias, p < 0.001), los pacientes pudieron
canalizar gases antes (2.6 vs. 3.9 dias, p < 0.001),
las evacuaciones se presentaron antes (3.8 vs. 4.7
dias; p < 0.01), con un inicio mas rapido a la via
oral (3.4 vs. 4.8 dias, p < 0.001). La media de es-
tancia hospitalaria, asi como las tasas de morbili-
dad y mortalidad no tuvieron una diferencia esta-
disticamente significativa. El grupo laparoscépico
tuvo una tasa més elevada de fugas de anastomo-
sis (13.5% wvs. 5.1%) y de reintervenciones (6.1%
vs. 3.2%), sin diferencia estadisticamente signifi-
cativa. El grupo laparoscépico presentd una me-
nor tasa de recurrencia local (3.2% vs. 12.6%, p
< 0.05). A pesar que la tasa de sobrevida global
y libre de enfermedad a los cinco afios no fue sig-
nificativa entre ambos grupos (80% y 65.4% con
cirugia laparoscépica, y de 68.9% y 58.9% con ci-
rugia abierta, respectivamente), la comparaciéon
por etapas mostré una sobrevida global mds pro-
longada para las etapas IIl y IV en el grupo lapa-
roscépico (82.5% vs. 40.5%, p = 0.006, y de 15.8%
vs. 0%, p = 0.013, respectivamente), asi como una
reduccién en la tasa de mortalidad relacionada al
cancer para la etapa III en el grupo laparoscdpico
(11.4% vs. 51.9%, p = 0.001).%

En una revision de la base Cochrane, de 1990
al 2005 de cuarenta y ocho estudios con 4224 pa-
cientes, solo tres de ellos fueron ensayos prospec-
tivos asignados al azar. Debido a que sélo uno des-
cribié resultados de sobrevida a tres y cinco afios,
no fue posible realizar un metanalisis. Ellos en-
contraron que el abordaje laparoscépico tuvo me-
nor pérdida sanguinea, inicio mds rdpido a la via
oral, se asocié con menor dolor, uso de narcéticos
y respuesta inmune, con mayor tiempo quirdrgico
y costos.® El uso de las resecciones laparoscdpicas
del cdncer rectal requiere mayor investigacién y
deberan limitarse a ensayos clinicos controlados
en centros con experiencia en cirugia laparoscépi-
cay colorrectal.

m Calidad de vida después de la reseccion radical

Recientemente han sido publicados varios repor-
tes que analizan la calidad de vida de los pacien-
tes después de cirugia radical por cdncer rectal.

Vergara-Ferandez O. et al,

El realizar una reseccién rectal de acuerdo a los
principios de EMT con PNA reduce la incidencia
de disfuncién genitourinaria y sexual postopera-
toria. De hecho, una serie informé que, incluso en
presencia de incontinencia fecal postoperatoria,
disfuncién genitourinaria y sexual, los pacientes
estaban satisfechos con su calidad de vida después de
una reseccioén rectal.”

Un estudio prospectivo de 329 pacientes, que
utilizé los cuestionarios de la Organizacién Eu-
ropea para el Estudio y Tratamiento del Cédncer
EORTC QLQ-30 y CR-38 informé que los pacien-
tes sometidos a una RAB tienen mejor calidad de
vida en comparacién con los pacientes sometidos
a RAP. Ademads, los pacientes que no tenian es-
toma, o con estoma temporal tuvieron una mejor
calidad de vida en comparacién con los pacientes
con estoma permanente.’® Otra que utilizé los mis-
mos cuestionarios EORTC QLQ-C30 y QLQCR-38,
reportd resultados opuestos. Los pacientes con es-
toma permanente reportaron una mejor funcién
social, menor ansiedad y una autoestima mas alta,
comparados con los pacientes sometidos a un pro-
cedimiento restaurativo.”” Estos hallazgos estdn
apoyados por otros en la literatura.”® Otros estu-
dios ha reportado que la calidad de vida postope-
ratoria mejora con el tiempo, y debe ser evaluada
de manera dindmica.”” En un estudio reciente se
observé que los pacientes que recibieron quimio-
rradioterapia, los que tienen un estoma permanen-
te y aquellos con tumores del tercio inferior del
recto se asociaron con peores pardmetros de ca-
lidad de vida.'®® Esta claro que la calidad de vida
postoperatoria depende de la interaccién de facto-
res del paciente (comorbilidad y funcién anorrec-
tal preoperatoria), factores del tumor (extension de
la invasién local, distancia desde el margen anal),
y factores quirtdrgicos (nivel de la anastomosis).
Sin embargo, los datos contradictorios en las publi-
caciones relativas a la evaluacién de la calidad de
vida en los pacientes con cdncer rectal remarcan
la importancia del desarrollo de instrumentos mas
sensibles y validados para poder medirla.

En conclusién, la cirugia para el cdncer
rectal tiene como objetivos ademds de reali-
zar una resecciéon oncolégicamente apropiada,
intentar mantener el mecanismo del esfinter,
asi como una adecuada funcién genitourinaria
y sexual. En pacientes bien seleccionados, los
procedimientos minimamente invasivos per-
miten menor dolor postoperatorio, una estancia
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hospitalaria mds corta y un regreso mds rdpi-
do a las actividades cotidianas.

El objetivo final es que el cirujano pueda in-

dividualizar el tratamiento basado en la etapifica-
cion preoperatoria adecuada, optimizando la com-
binacién de una terapia multidisciplinaria, aunado
a una reseccién oncolégica de calidad, con el fin
de aumentar las tasas de sobrevida global, el con-
trol loco-regional de la enfermedad y la calidad de
vida del paciente.
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