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Microcirugia endoscopica transanal
y cancer de recto: realidad o quimera

El tratamiento actual del cancer de recto se basa en la
composicion de un grupo multidisciplinario’. Este equipo
debe estar formado basicamente por radiélogos, oncélo-
gos, patologos, radioterapeutas, digestélogos y cirujanos
colorrectales con especial dedicacion al cancer de recto.
Es crucial realizar la mas ajustada estadificacion preope-
ratoria basada en una buena historia y exploracion clini-
ca fisica, colonoscopia completa con biopsia multifocal
de la lesion rectal, ecografia endorrectal, resonancia
magnética pélvica y tomografia computarizada (TC) ab-
dominal para establecer un diagnéstico correcto. Tras es-
tas exploraciones, estaremos en condiciones de realizar
una estadificacion TNM preoperatoria.

La escisidn total del mesorrecto (ETM) es el tratamien-
to convencional del cancer de recto que consigue contro-
lar la enfermedad desde un punto de vista locorregional,
con un porcentaje de recidiva local inferior al 5%?°. Esta
técnica comporta la practica de una reseccioén anterior de
recto baja o coloanal, asociada muy frecuentemente a
una ostomia de proteccion o a una reseccion abdomino-
perineal (operacién de Miles) con una colostomia definiti-
va. Este tipo de cirugia no esta exentas de complicacio-
nes; asi en la ETM esta descrita una morbilidad asociada
del 33% y una mortalidad del 2%*. No son desdefables
las alteraciones silentes genitourinarias y de disfuncion
sexual que presentan el 20-30% de los pacientes5®.

La capacidad de curar el cancer de recto mediante ci-
rugia local esta en funcion de la posible invasién ganglio-
nar. Esté descrito que puede acontecer en el 0-12% en
los T1, el 12-28% en los T2 y el 36-79% en los T3,

La cirugia local del cancer de recto ha tenido diversi-
dad de opiniones. Las revisiones efectuadas basadas en
la exéresis endoanal dan resultados bastante discordan-
tes, incluso para estadios iniciales®®. Sin embargo, son
series retrospectivas sin uniformidad en la seleccion de
los pacientes ni conocimiento del seguimiento realizado,
que hacen dificil su comparacién.

De las técnicas de cirugia local del cancer de recto, la
exéresis endoanal adolece de la dificultad de controlar
perfectamente los limites de reseccidn, realizar una exé-
resis de pared completa y hallarse limitada por la altura
de la lesién respecto al margen anal. La cirugia local me-
diante la via transesfinteriana de Mason'® aborda las le-
siones del tercio medio del recto, localizadas en cara an-
terior y con el precio de seccionar los esfinteres.

La microcirugia endoscopica transanal (TEM) permite
corregir estos problemas. Descrita por Buess et al'’, es un
procedimiento endoscopico que permite preservar el apa-
rato esfinteriano, y mediante su excelente sistema de vi-

sién a través de un rectoscopio y el neumorrecto, posi-
bilita el acceso a tumoraciones de recto situadas hasta a
20 cm del margen anal. Esta técnica facilita la realizacion
de maniobras de diseccion, corte, coagulacion y sutura.
Los resultados descritos respecto a la morbilidad postope-
ratoria son inferiores al 10%, el 0% de mortalidad y el 0%
de alteraciones genitourinarias y disfuncion sexual'3,
¢Cual es el lugar de la cirugia local en el cancer de
recto? La National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), Guia Clinica Practica en Oncologia de los Esta-
dos Unidos de America', realiza recomendaciones tera-
péuticas con grados de evidencias minimos 2A. Sugiere
observacion para los estadios, tras cirugia local, T1, NX.

En la revision sistematica de la TEM realizada por
Middlenton et al'’®, se describe que, en adenomas, esta
técnica tiene menores recidivas que la cirugia endoanal
convencional. También refieren que la TEM esta especial-
mente indicada en pacientes con adenocarcinomas T1
de bajo riesgo. Los ultimos estudios publicados sobre los
adenocarcinomas de recto T1 consideran la exéresis lo-
cal mediante la TEM como técnica de eleccion™®'’.

Estos resultados son consecuencia de una estricta se-
leccién de los pacientes por medio del equipo multidisci-
plinario y una correcta técnica quirdrgica auditada por el
patdlogo™. La ausencia de este riguroso control puede
determinar resultados que son inaceptables dentro de la
cirugia local, como los publicados sobre la base de datos
nacional de la TEM del Reino Unido, con una recurrencia
local del 20% y una supervivencia a 5 afios del 77% en
los T1'8, resultados que no son comparables con los ob-
tenidos en centros de referencia especializados.

Para poder elegir adecuadamente a los pacientes con
una evolucion favorable desde el punto de vista de recidi-
va y supervivencia a la enfermedad, es importante con-
cretar las caracteristicas anatomopatoldgicas de las
piezas. Estas caracteristicas deben ir encaminadas a re-
ducir el riesgo de metastasis ganglionares. Kikuchi et al'®
apuntaban dividir los T1 en 3 tipos distintos, en funcién
de la invasion en la submucosa, y observaban que exis-
tia una probabilidad mayor de invasién ganglionar a me-
dida que el tumor invadia la submucosa. Recientemente
Wang et al?® han demostrado, en un analisis multivarian-
te, que los factores de riesgo de metastasis ganglionares
en un estudio a largo plazo de seguimiento son: el grado
de diferenciacion celular, la invasion linfatica, la presen-
cia de inflamacién alrededor del tumor y digitaciones en
el frente de invasion del tumor.

De la misma forma que es crucial la seleccién de los
pacientes para el tratamiento local del cancer de recto,
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también lo es su seguimiento y un protocolo de actuacion
inmediata, con reconversion hacia cirugia radical cuando
el estudio definitivo de la pieza demuestra una estadifica-
cién superior. Esta descrito que esta situacion no altera
los resultados de supervivencia?'. No hemos de olvidar
que el objetivo principal en los tumores de recto T1 can-
didatos a cirugia local es el control de la enfermedad ba-
sada en la supervivencia a 5 afios, comparada con la ci-
rugia radical.

El tratamiento de los canceres de recto T2, NX, me-
diante cirugia local, representa una gran controversia de-
bido a la elevada asociacion de metastasis ganglionares,
que alcanza hasta el 28%’. Por ello, el tratamiento de
eleccién indicado es la ETMZ.

Sin embargo, hay diversos aspectos que se debe con-
siderar. En un polémico estudio publicado por Habr-
Gama et al® se describe un efecto de la quimiorradiote-
rapia en el cancer de recto distal en estadios avanzados
que alcanza hasta el 30% de respuesta clinica o anato-
mopatoldgica completa.

El tratamiento de quimioterapia y radioterapia concomi-
tantes ha permitido una disminucién de las recidivas lo-
cales y un aumento de la supervivencia en los pacientes
con cancer de recto en estadios pT3-4 pNO o cualquier
pT pN1-224%5_ Por tal motivo, la simple exéresis local en
estos casos no es aceptable. ¢Podria tener lugar esta
técnica en asociacién con quimiorradioterapia? ¢ Esta de-
bera administrarse antes o después de la exéresis?

En una reciente revision realizada por Baxter y Garcia-
Aguilar®® se describe que, aunque la administracion de la
quimiorradioterapia postoperatoria en estos tumores me-
jora el control de la recidiva local, ésta persiste excesiva-
mente elevada.

La terapia adyuvante preoperatoria se basa en que las
células tumorales son mas radiosensibles antes de la ci-
rugia y evita el riesgo de siembra celular en el lecho qui-
rargico. Lezoche et al®” han publicado un estudio pros-
pectivo y aleatorizado en una serie de 40 pacientes con
adenocarcinoma con estadio T2, NO. Se sometié a un
grupo de 20 pacientes a quimiorradioterapia preoperato-
ria y TEM y otro grupo a ETM por laparoscopia. Los re-
sultados fueron similares respecto a recidiva local y
supervivencia a 3 afios. Estos mismos autores han publi-
cado un prometedor estudio sobre los resultados a largo
plazo de la asociacién de quimiorradioterapia preoperato-
ria y TEM en estadios T2-3 NO. A pesar de no ser un es-
tudio controlado y aleatorizado, observé que en un selec-
to grupo de pacientes con respuesta al tratamiento
neoadyuvante se obtiene resultados similares con la
TEM respecto a la ETM a largo plazo®.

Sin embargo, el tratamiento actual establecido en las
guias aprobadas internacionalmente, en el estadio T2,
NO, MO, es la ETM, sin neoadyuvancia preoperatoria. Se
estima que los riesgos en la tolerancia de ésta no com-
pensan la posible mejoria de los resultados con la aso-
ciacion a la cirugia radical (ETM). La NCCN de 2007
sugiere, con un grado de evidencia 2B, la posibilidad, en
casos de T2, NX tras cirugia local, la alternativa de reali-
zar asociacion de quimiorradioterapia posteriormente.

Creemos que la TEM en el cancer de recto no es sim-
plemente una técnica quirdrgica de cirugia local, sino
una estrategia terapéutica basada en el equipo multidis-

252  Cir Esp. 2007;82(5):251-3

ciplinario (digestélogos, radidlogos, patélogos, anestesio-
logos, oncologos, enfermeria quirtirgica y cirujanos colo-
rrectales), dirigida a una cuidadosa seleccién de los pa-
cientes, una auditada técnica quirdrgica y un estricto
seguimiento de esos pacientes.

Pensamos que la TEM ofrece mejores seguridad y
control en la técnica de la cirugia local del cancer de rec-
to respecto a la cirugia endoanal, a pesar de que requie-
re una curva de aprendizaje que actualmente se encuen-
tra totalmente estandarizada'. Es la técnica de eleccién
en los casos de adenocarcinomas de recto T1 de riesgo
bajo.

Para el tratamiento del cancer de recto T1 de riesgo
alto y T2 creemos que actualmente la escision local me-
diante la TEM no controla la enfermedad. La TEM debe
asociarse a quimiorradioterapia preoperatoria o postope-
ratoria. Sin embargo, debemos considerar que este trata-
miento conjunto debe efectuarse en ensayos clinicos
orientados a demostrar su eficacia respecto a la ETM, en
términos de recidiva local y supervivencia.

Los estudios sobre cdmo tratar los estadios iniciales
del cancer de recto no deben postularse en defensa de la
opcion de la cirugia local o la radical abdominal. El objeti-
vo principal de cualquiera de estos estudios debe enca-
minarse hacia aquella cirugia que, con seguridad y ga-
rantias de curacién, pueda establecer una menor
morbimortalidad y una mejor calidad de vida de los pa-
cientes. Tan criticable es tratar a pacientes por exceso
como, con el afan de evitar riesgos quirlirgicos graves, no
controlar la enfermedad de base que pueda acabar con
la vida de los pacientes.
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