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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de recto; Introduccion: El cancer de recto es un tumor maligno caracterizado por un crecimiento
Supervivencia; incoordinado, autonomo y excesivo en el recto. Se puede tratar con intencion curativa con
Factores pronosticos alguna de las siguientes alternativas: reseccion local, reseccion anterior con sus distintas

variantes y amputacion abdominoperineal. El proposito de este trabajo es realizar un analisis
descriptivo de los pacientes operados con intencion curativa por cancer de recto y evaluar la
sobrevida a 5 afos, determinando factores pronosticos de supervivencia.

Material y métodos: Realizamos estudio observacional y retrospectivo. Se incluyd a todos los
pacientes sometidos a cirugia electiva, abierta y laparoscopica, con intension curativa, con el
diagnostico final de cancer de recto, en el periodo del 1 de enero de 2000 al 1 de enero de 2005.
Resultados: Se incluy6 a 97 pacientes, 53 mujeres (54.6%) y 44 varones (45.4%). La media de
edad era 56.8 + 8.9 aflos. Comorbilidades, 34.0%. Estado fisico ASA |, 16.5%; Il, 52.6%, y lll,
30.9%. Localizacion anatomica: el 49.5% en tercio superior; el 21.6% en el medio, y el 28.9% en
el inferior. Grado de diferenciacion: el 32.0% buena, el 64.9% moderada y el 3.1% poca. Estadio:
lla, el 4.1%; llb, el 49.5%; llla, el 34.0%, y Illb, el 12.4%. Neoadyuvancia, 32.0%. Dehiscencia de
anastomosis, 1.0%. Recurrencia locorregional, 10.3%. Supervivencia global o actuarial a 5 anos,
72.2%.

Conclusiones: La supervivencia de los pacientes a los 5 afios resulté adecuada en relacion con
los hallazgos encontrados en la literatura. Sexo, comorbilidades, estado fisico ASA, localizacion
anatomica del tumor, grado de diferenciacion, estadio clinico TNM, neoadyuvancia, dehiscencia
y recurrencia tumoral son factores que influyen en la sobrevida.
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Prognostic factors

Introduction: Rectal cancer is a malignant tumor that is characterized by an uncoordinated,
autonomous overgrowth located in the rectum. This can be treated with curative intent with
any of the following surgical options: local resection, anterior resection with different variants,
and abdominal-perineal amputation. The purpose of this work was to perform a descriptive
analysis of patients operated on with curative intent for rectal cancer, and evaluate the 5-year
survival and prognostic factors determining survival.

Material and Methods: A retrospective observational study was conducted on all patients
operated on electively and by open or laparoscopic surgery with curative intent, and a final
diagnosis of rectal cancer in the period from January 1, 2000 to January 1st, 2005.

Results: The study included 97 patients, 53 women (54.6%) and 44 men (45.4%), with: mean age
56.8 + 8.9 years; Comorbidities 34.0%; ASA | 16.5%, 52.6% Il, 11l 30.9%; Anatomical location,
49.5% upper third, 21.6% middle, 28.9% lower. Differentiation grade, 32% well differentiated,
64.9% moderately, 3.1% poorly. Stage lla 4.1%, 1Ib 49.5%, Illa 34%, Illb 12.4%. Neoadjuvant 32%.
Anastomosis dehiscence 1% and 10.3% locoregional recurrence. Overall or actuarial survival at
5 years of 72.2%.

Conclusions: The 5- year survival in patients was adequate in relation to the findings in the
literature. Gender comorbidities, ASA physical status, anatomic location of the tumor, degree of
differentiation, clinical TNM stage, neoadjuvant, dehiscence, and tumor recurrence are factors
that influence survival.

© 2014 Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C. Published by Elsevier Espafa, S.L.U.
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Introduccién

El cancer de recto es un tumor maligno que se caracteriza
por un crecimiento incoordinado, auténomo y excesivo ubi-
cado en el recto. En México no hay estadisticas de inciden-
cia-prevalencia que se pueda comparar con las de Estados
Unidos, Europa o Japon. Al no tener estudios poblacionales,
no podemos conocer las verdaderas frecuencia y magnitud
de este problema’. Es un tumor frecuente en los paises oc-
cidentales cuya tasa de mortalidad se sitGa en los primeros
tres lugares en la mayor parte de ellos?. Se puede tratar con
intencion curativa mediante alguna de las siguientes opcio-
nes quirlrgicas: reseccion local, reseccion anterior (RA) con
sus distintas variantes y amputacion abdominoperineal. Ac-
tualmente la intervencion que se considera mas apropiada
(gold standard) es la RA con escision total del mesorrecto,
quedando la reseccién abdominoperineal relegada a menos
del 10% de los pacientes’. Esta ampliamente aceptado que
muchos pacientes con cancer de recto pueden ser tratados
con preservacion de esfinter mediante técnicas quirdrgicas
estandarizadas. Sin embargo, en el 10-20% de los pacientes
que sufren de cancer de recto inferior, la eliminacion radi-
cal del tumor y la posibilidad de cura solo puede lograrse
mediante la escision del recto y los mUsculos del esfinter,
lo que conlleva la necesidad de construccion de un estoma
permanente’. Alrededor del 75% de los pacientes con can-
cer de recto pueden ser tratados con cirugia con intencion
curativa. El objetivo de la cirugia curativa del cancer de
recto es la extirpacion del tumor con un margen adecuado,
realizando una amplia escision del area de tejido blando
adyacente y los ganglios linfaticos asociados. El abordaje
quirdrgico del cancer de recto se realiza atendiendo a la

localizacion superior (12-16 cm), media (7.5-12 cm) o inferior
y de conducto anal (a menos de 7.5 cm) de la neoplasia, de
modo que la distancia entre el limite inferior del tumor y la
linea dentada es el factor mas importante en la eleccion del
tipo de intervencion>s.

Existe una estrecha relacion entre el grado de afeccién
del mesorrecto y el prondstico tras la intervencion quirdrgi-
ca. Por ello, en la cirugia del cancer de recto con intencion
curativa, se propugna la inclusion de la exéresis total del
mesorrecto, especialmente para los tumores del tercio me-
dio e inferior. En manos expertas, la escision total de meso-
rrecto ha permitido reducir los porcentajes de recurrencia
local por debajo del 10% y mejorar la supervivencia de los
pacientes con esta neoplasia®. El estudio anatomopatolo-
gico de la pieza resecada es el mas inmediato control de
calidad de la escision total mesorrectal. Debera informar
sobre la integridad del mesorrecto y sobre todo si el mar-
gen circunferencial esta indemne y cual es la distancia del
tumor a dicho margen. Si la distancia es <2 mm o el meso-
rrecto no esta integro, el riesgo de recurrencias locales se
incrementa significativamente’. Es importante la influencia
de la identificacion y preservacion de los nervios autono-
micos pelvianos en la cirugia de cancer de recto debido a
la disfuncion genitourinaria (disfuncion vesical en un 8-54%
y disfuncion sexual en un 18-50%) después de la escision
total del mesorrecto?®’®. En la actualidad se admite la apli-
cacion de quimiorradioterapia preoperatoria seguida de es-
cision total del mesorrecto como tratamiento de eleccion
para pacientes con cancer de recto del tercio medio e infe-
rior con sospecha, segln el estudio de extension, de infiltra-
cion del mesorrecto y/o ganglios linfaticos. La radioterapia
preoperatoria proporciona un beneficio adicional cuando se
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administra a pacientes a los que se practica una adecuada
exéresis del mesorrecto, disminuyendo el porcentaje de re-
currencia local de forma significativa en relacion con solo
cirugia convencional®'°,

La escision total del mesorrecto, unida al incremento de
tratamiento neoadyuvante (radioterapia con o sin quimio-
terapia afadida), ha proporcionado una generalizacion de
cifras de recurrencia locorregional en torno al 5% e incluso
menores, hasta establecerse, por parte de diversas socieda-
des de cirujanos colorrectales y guias clinicas, el 10% como
cifra maxima aceptable, porcentaje que posiblemente se
vea reducido en los proximos afos. Asi pues, esta es la ci-
fra que se deberia considerar actualmente: del 2 al 10%'"2.
Sin tratamiento, los pacientes con recurrencia del cancer de
recto tienen una mediana de supervivencia de 3.5-6 meses.
Con reseccion sola o radioterapia de haz externo sola, los
resultados a 5 anos en las tasas de supervivencia son de
solo el 5-10%". La recurrencia local esta relacionada con la
positividad de los margenes de reseccion, el grado de dife-
renciacion histologica, la invasion de la pared rectal (T) y la
infiltracion ganglionar (N)°. La cirugia laparoscopica permi-
te realizar: RA baja, amputacion abdominoperineal, crea-
cion de ostomias y reconstruccion de transito intestinal. La
comparacion de algunos resultados entre los procedimientos
laparotémicos y laparoscopicos parece demostrarnos su si-
militud, e incluso se atribuye algunas ventajas a la laparos-
copia. No obstante, existen controversias que requieren la
realizacion de multiples estudios clinicos controlados para
dar mas consistencia a estos resultados, y que recomenda-
rian la realizacion de la cirugia laparoscopica del cancer
rectal por cirujanos pertenecientes a grupos de trabajo ex-
perimentados y en centros donde se llevaran a cabo este
tipo de estudios controlados™.

Una opcion quirtrgica para el cancer de recto con menor
morbilidad es la cirugia transanal endoscépica, con la cual
es posible preservar las funciones sexual, vesical y anal.
Esta técnica de reseccion local con intencion curativa esta
indicada para pacientes con tumores confinados a la pared
rectal que no sobrepasen la muscular, bien o moderadamen-
te diferenciados y sin afeccion ganglionar (TO-T1, NO). En
pacientes seleccionados cuidadosamente, las tasas de recu-
rrencia y supervivencia con esta modalidad terapéutica son
similares a las de la cirugia radical. Hay que destacar que,
para conseguir el éxito con esta técnica quirlrgica, es cri-
tica la seleccion de los pacientes y, por ello, es fundamen-
tal realizar un exhaustivo estudio preoperatorio que incluya
ecoendoscopia endorrectal’. Mientras que se tiene la evi-
dencia cientifica, fruto de estudios aleatorizados, de que la
cirugia laparoscopica obtiene unos resultados equivalentes
a los de la cirugia convencional en el tratamiento del cancer
de colon, actualmente no existen estudios al respecto sobre
el cancer de recto®™. En general, las tasas de supervivencia
a 5 afos después de cirugia mayor para cancer de recto son
los siguientes: estadio |, 85-100%; estadio Il, 60-80%; esta-
dio Ill, 30-50%. En epidemiologia clinica, y especialmente
en el caso de las enfermedades neoplasicas, conocer la su-
pervivencia a largo plazo de los pacientes se considera un
criterio fundamental en la evaluacion de la efectividad de la
modalidad terapéutica empleada. La precision de estas es-
timaciones estadisticas esta aceptada por los clinicos como
un criterio confiable en la evaluacion de los resultados de un
tratamiento protocolizado en el ambito de la oncologia®.

El objetivo del presente estudio fue realizar un analisis
descriptivo de los pacientes operados con intencion curativa
por cancer de recto y evaluar la sobrevida a 5 afos, deter-
minando factores prondsticos de supervivencia.

Material y métodos

Previo consentimiento del Comité de Etica de la UMAE Cen-
tro Médico Nacional “La Raza”, se realiz6 un estudio obser-
vacional, retrospectivo, de analisis de casos, en el Servicio
de Coloproctologia de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad, Hospital de Especialidades, del Centro Médico Nacio-
nal “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
incluyo a todos los pacientes sometidos a cirugia electiva,
abierta y laparoscdpica, con intencion curativa, con el diag-
nostico final de cancer de recto, intervenidos entre el 1 de
enero de 2000 y el 1 de enero de 2005. Los criterios de eli-
minacion y no inclusion fueron: pacientes cuyo diagnosti-
co final fuera diferente del cancer de recto y operados de
urgencia por complicaciones del cancer rectal, como obs-
truccion, perforacion o sangrado, y pacientes perdidos para
el control mediante revisiones clinicas durante el periodo
postoperatorio y cuyas notas postoperatorias estuvieran in-
completas o ilegibles.

La informacion se recabo del expediente clinico y el se-
guimiento a través de la consulta externa (notas médicas,
notas postoperatorias, reporte histopatoldgico definitivo).
Se registraron los siguientes datos: sexo, edad, comorbilida-
des, estado fisico segun la clasificacion de ASA, localizacion
anatomica del tumor, tipo histoldgico, grado de diferencia-
cion histologica, estadificacion o etapa clinica del cancer,
antigeno carcinoembrionario preoperatorio, coadyuvancia,
neoadyuvancia, tipo de abordaje quirurgico realizado, tipo
de técnica quirlrgica empleada, tiempo del procedimiento
quirdrgico, sangrado transoperatorio, complicacion post-
operatoria inmediata (dehiscencia de anastomosis) y com-
plicacion postoperatoria tardia (recurrencia locorregional).

En el analisis estadistico de los resultados, usamos fre-
cuencias simples para las variables cualitativas y medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion (des-
viacion estandar) para las variables cuantitativas. Se utilizd
la prueba de la x? como prueba de independencia para de-
mostrar la asociacion entre las variables independientes y
la supervivencia, y tablas actuariales de Kaplan-Meier para
medir la sobrevida del paciente a los 5 anos.

Resultados

Del 1 de enero de 2000 al 1 de enero de 2005, se encon-
tro un total 97 pacientes intervenidos quirdrgicamente con
intencion curativa por cancer de recto, 53 eran mujeres
(54.6%) y 44, varones (45.4%) (p < 0.001). En cuanto a la
edad, la media fue 56.8 + 8.9 afos. Tenian comorbilidades
33 (34.0%); hipertension arterial, 15 (15.5%); diabetes melli-
tus, 10 (10.3%) y ambas, 8 (8.2%) pacientes (p = 0.008).

El estado fisico segln la clasificacion de ASA (American
Society of Anesthesiologists): 16 (16.5%) en ASA |, 51 (52.6%)
en ASA I, 30 (30.9%) en ASA Il (p = 0.001). Por la localizacion
anatomica del tumor, 48 (49.5%) en el tercio superior del
recto, 21 (21.6%) en el tercio medio y 28 (28.9%) en el tercio
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inferior (p < 0.001). El estudio histopatoldgico mostré que
el tipo histoldgico en 95 (97.9%) era adenocarcinoma y en 2
(2.1%), carcinoide. En cuanto al grado de diferenciacion, 31
(32.0%) bien diferenciados, 63 (64.9%) moderadamente dife-
renciados y 3 (3.1%) poco diferenciados (p < 0.001). No hubo
compromiso de permeacion linfovascular y en todos los 97
(100%) se logro reseccion RO. Se hallé afeccion ganglionar en
45 (46.3%) de los pacientes analizados. El estadio tumoral
segln la clasificacion TNM del American Joint Committee on
Cancer (AJCC) hallado fue 4 (4.1%) en estadio lla, 48 (49.5%)
en estadio llb, 33 (34.0%) en estadio lllay 12 (12.4%) en es-
tadio IlIb (mediana, 0.083; intervalo de confianza del 95%
[1C95%], 0.026-0.271; p < 0.001).

No se logré recabar en todos los casos el reporte del anti-
geno carcinoembrionario preoperatorio, por no tenerlo por
escrito o no disponer de evidencia preoperatoria en el expe-
diente clinico en algunos casos. El tratamiento médico reali-
zado en 31 pacientes (32.0%) fue neoadyuvancia (p < 0.001)
y en 95 (97.9%), coadyuvancia.

El tratamiento quirurgico realizado en todos los 97 (100%)
fue el abordaje abierto. En cuanto al tipo de técnica quirur-
gica, se realizd RA baja en 69 (71.1%; p < 0.001) y reseccion
abdominoperineal en 28 (28.9%), con tiempos quirurgicos
cuya media fue 238.7 + 42.1 min. La media de sangrado
transoperatorio fue 453.6 + 70.0 ml. Se dio dehiscencia de
anastomosis en 1 paciente (1.0%; p = 0.106) y recurrencia lo-
corregional en 10 (10.3%; p < 0.001). La supervivencia global
o actuarial a 5 afos fue del 72.2% (n = 70) (figura 1).

Discusion

El analisis de la supervivencia, ya sea clinica o de investi-
gacion experimental, es una herramienta muy util, con nu-
merosas aplicaciones en la medicina actual, porque permite
evaluaciones efectivas y éticas de distintas modalidades
terapéuticas™. En nuestro estudio se evidencia una supervi-
vencia global a 5 anos del 72.2%, lo que actualmente se pue-
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Figura 1 Sobrevida a 5 anos de la muestra incluida en el es-
tudio.

de considerar en valores adecuados respecto a otras series.
En el estudio de Kuo et al, la tasa global de supervivencia
a 5 anos fue del 89.9%, y en el estudio de Ocares et al la
superviviencia global fue del 41.2%".

En cuanto al efecto del sexo en la supervivencia, encon-
tramos una diferencia estadisticamente significativa a favor
de las mujeres (p < 0.001). Angell-Andersen et al intenta-
ron en 2004 buscar una explicacion de la menor mortalidad
postoperatoria de las mujeres respecto a los varones, fun-
damentalmente en el caso del cancer de recto. Las mujeres
tendrian una ventaja anatomica en la cirugia al presentar
un sacro mas amplio. Esto facilitaria un menor tiempo qui-
rdrgico y una reseccion amplia del tumor que conducirian
a menores tasas de mortalidad postoperatoria y mayores
tasas de supervivencia®. Nuestro estudio no muestra signifi-
cancia estadistica del efecto de la edad en la supervivencia,
aunque este factor, agregado a comorbilidades, incrementa
la morbimortalidad postoperatoria. Algunos autores consi-
deran la edad como un factor de riesgo independiente de
complicaciones en cirugia mayor. Existe evidencia estadisti-
camente significativa para establecer que no hay diferencias
de supervivencia entre grupos de edad. Hay que evaluar en
detalle caso a caso, teniendo en consideracion que la edad
avanzada, por si sola, no es contraindicacion quirirgica para
estos pacientes?'. En pacientes ancianos cuidadosamente
seleccionados, se obtienen tasas de supervivencia similares
a las de pacientes mas jovenes?. Y el cancer de recto avan-
zado en menores de 40 anos se presenta con alta incidencia
y mal pronostico?.

El efecto de las comorbilidades en la supervivencia es
estadisticamente significativo (p = 0.008) cuando estan
presentes las enfermedades agregadas. Se sabe que es obli-
gatorio identificar y tratar las condiciones comorbidas antes
de la cirugia de cancer rectal para mantener aceptables las
tasas de mortalidad y morbilidad?'. El estado fisico preope-
ratorio obtenido a través de la clasificacion de la ASA se ha
asociado fuertemente con la evolucion desfavorable de las
neoplasias rectales operadas, en lo que coinciden todos los
estudios, incluido el nuestro, con significacion estadistica
(p = 0.001). Pares et al** reportaron que las clases ASA lll y
IV son factores prondsticos de mortalidad (p = 0.001), y su
mortalidad postoperatoria del 45.5% coincide con nuestros
resultados. Por su parte Pares et al exponen que el estado
fisico seglin ASA es una variable predictiva en el analisis uni-
variable con asociacion importante con la mortalidad post-
operatoria en el analisis de regresion logistica?.

El efecto de la localizacion anatémica del tumor en la su-
pervivencia tuvo diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.001), en contra de los tumores en los tercios medio e
inferior. La posicion y la relacion del recto con estructuras
vecinas (como el mecanismo del esfinter anal y el aparato
urogenital), ademas de presentar doble riego sanguineo y
conductos linfaticos que siguen las vias del sistema arte-
rial, confieren a la localizacion del tumor consideraciones
especiales y tal vez sea uno de los factores prondsticos mas
importantes en cuanto a metastasis distantes relacionado
al grado de invasion®. La localizacion del tumor en el recto
en relacion con la reflexion peritoneal ha sido ampliamen-
te estudiada, de hecho, los que se encuentran por debajo
de la reflexion peritoneal con una capa menos (sin serosa)
y mayor dificultad de exéresis quirdrgica (pelvis) pueden
provocar una mayor cantidad de recurrencia. Otra posible
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explicacion para el peor pronodstico estriba en la diferencia
del drenaje linfatico. Los tumores altos se supone que solo
dan metastasis a través del plexo hemorroidal superior. Las
lesiones mas bajas pueden dar metastasis no solo por esas
vias, sino incluso a través de linfaticos medios e inferiores.

La literatura revisada reporta que el adenocarcinoma es
la variante histoldgica mas frecuente, lo que coincide con
nuestros hallazgos, independientemente de que no fuera
un factor pronostico importante en relacion con la supervi-
vencia de los pacientes estudiados?. Dichos resultados pue-
den guardar relacion con que solo 2 pacientes presentaran
otra variante histoldgica (carcinoide). Con respecto al grado
de diferenciacion en la supervivencia, en nuestro estudio
se observa una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.001) en contra de los tumores poco diferenciados.
Existen pocas dudas acerca de que el grado histoldgico ten-
ga valor para efectuar el pronostico, pero la clasificacion
del cancer esta condicionada por varios factores como: va-
riacion citologica y estructural del tumor, grado de diferen-
ciacion, figuras mitoticas, polaridad nuclear y arquitectura
glandular, que pocas veces se determinan para evaluar el
pronostico.

El efecto del estadio de etapificacion del tumor en la su-
pervivencia a 5 afos demuestra claramente la importancia
prondstica de la etapa de la enfermedad. Los mejores resul-
tados se relacionan con la afeccion en etapa |, con super-
vivencia de mas del 90% de los pacientes a los 5 afos. En
la etapa Il es de un 60-80%, y en pacientes con metastasis
a ganglios linfaticos (etapa lll), de un 20-50%. Menos del 5%
de los pacientes sobreviven 5 afios cuando existen metas-
tasis distantes?. En nuestra serie la supervivencia global o
actuarial a 5 afos al considerar a pacientes con intencion
curativa es en estadio lla del 100%; en llb, del 91.6%; en llla,
del 66.6% y en llib, 0 (p < 0.001). Tenia afeccion ganglionar el
46.3% de los pacientes estudiados. En el estudio SEER (Sur-
veillance, Epidemiology and End-results Program), se repor-
ta una supervivencia a 5 afos en estadio | del 90%; en Il, del
77%; en lll, del 48% y en 1V, del 5%%.

Priolli et al estudiaron a 113 pacientes determinando el
valor pronostico independiente de la afeccion ganglionar
(metastasis), y concluyeron que la participacién de los gan-
glios linfaticos es uno de los mas importantes factores pro-
nosticos como variable independiente en la supervivencia
global®. En nuestro estudio no se logro obtener en todos
los casos el antigeno carcinoembrionario preoperatorio
como pronostico de supervivencia, por la falta del repor-
te por escrito o evidencia preoperatoria en el expediente
clinico. No obstante, conllevo que fuera una limitacion de
nuestro estudio para eliminar a esos pacientes. El efecto de
la neoadyuvancia y coadyuvancia en la supervivencia ob-
tuvo una favorable diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.001) en los pacientes que recibieron neoadyuvancia;
en aquellos con coadyuvancia no se observo diferencia es-
tadistica debido a que todos los pacientes con adenocar-
cinoma la recibieron. Das et al estudiaron a 470 pacientes
sometidos a neoadyuvancia y cirugia por cancer de recto
entre 1989 y 2001, evaluando factores prondsticos de super-
vivencia global, y mostraron supervivencia del 80% a 5 afos;
concluyeron que los factores T y N se asocian significativa-
mente con el pronostico de estos pacientes®. Es importante
considerar los valores séricos de hemoglobina (< 9.0 g/dl) y
el pretratamiento de la anemia asociada con mala respuesta

a la quimiorradioterapia preoperatoria®'. La administracion
tardia de quimioterapia mas radioterapia combinadas resul-
ta en tratamiento quirlrgico no satisfactorio?. Pese a que
existen pocas dudas acerca de la eficacia del tratamiento
adyuvante combinado, aln no esta claro en qué momento
de la cirugia se logran mejores resultados. Algunos cirujanos
prefieren aplicar la quimiorradiacion en el postoperatorio
cuando hay dudas de lo adecuado de la reseccion tumoral.
Otros eligen utilizarla en preoperatorio para destruir el
cancer en la periferia antes de la diseccion quirtrgica?. La
terapia neoadyuvante es esencial en estadios avanzados y
para lesiones localizadas mas bajas, que implican la proba-
bilidad de un margen de reseccion circunferencial positivo®.

Un mayor conocimiento de la carcinogénesis y de los di-
ferentes factores anatomicos, patologicos, bioldgicos y qui-
rargicos que influyen en el riesgo de fracaso nos permite
definir qué modalidad terapéutica seguir. En el cancer de
recto, el tratamiento de eleccion es la cirugia, y la radio-
terapia y la quimioterapia tienen un papel neoadyuvante y
coadyuvante en el manejo de estos pacientes. El efecto del
tratamiento quirdrgico en la supervivencia segun el tipo de
abordaje no tiene referencias con que comparar, debido a
que los 97 (100%) pacientes se sometieron a abordaje abier-
to. Los procedimientos colorrectales de minima invasion se
realizaron en nuestra unidad médica hasta 2005 cuando con-
cluyo el estudio.

El tipo de técnica quirtrgica que se requiera planear con
fines curativos, es importante que el cirujano tenga una es-
pecial dedicacion al cancer de recto, ya que su especializa-
cion aumenta las posibilidades de preservacion del esfinter
anal. En nuestro estudio las técnicas analizadas (reseccion
anterior baja y reseccion abdominoperineal) presentan sig-
nificacion estadistica (p < 0.001) a favor de la RA. Los datos
de la literatura apoyan firmemente que el cirujano es el
factor mas importante para un resultado excelente. Por lo
tanto, es obligatorio aprender la técnica y actualizar con-
tinuamente la habilidad quirirgica®. Estos datos apoyan el
concepto de que la escision total del mesorrecto es la di-
seccion de bloque apropiada para el cancer de los tercios
medio e inferior del recto y que la principal responsabilidad
de control local sigue teniéndola el cirujano®.

En el andlisis multivariable realizado en el Concord Hos-
pital, los pacientes intervenidos quirirgicamente por un
especialista de cirugia colorrectal tuvieron ventaja en la
supervivencia®. Las caracteristicas del tumor, la perfora-
cion del recto durante su diseccion y la participacion del
margen del recto circunferencial son factores indepen-
dientes que influyen significativamente en el resultado del
cancer de recto inferior. Ademas, el tipo de reseccion o
el nivel del tumor no influyen en el riesgo de recurrencia
locorregional®¢. La experiencia del cirujano y el desarrollo
de complicaciones postoperatorias tienen un efecto inde-
pendiente en la supervivencia®. El sangrado transoperatorio
no tuvo efecto significativo en la supervivencia. Jagoditsch
et al estudiaron a 597 pacientes sometidos a cirugia para
cancer de recto y fueron analizando la influencia segln su
estado de transfusion, y concluyeron que el aumento en el
numero de unidades de sangre se asocia con mortalidad
postoperatoria. El tipo o nimero de transfusiones de sangre
perioperatorias no influye en recurrencia local, metastasis a
distancia o supervivencia libre de enfermedad en pacientes
con cancer rectal. Los factores relacionados con el tumor y
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la terapia adyuvante determinan los resultados oncologicos.
Y es poco probable que un programa de transfusion de san-
gre autologa influya en los resultados oncoldgicos?.

La dehiscencia de anastomosis tiene efecto significativo
en la supervivencia (p = 0.106) cuando se presenta precoz-
mente. Cong et al estudiaron a 738 pacientes sometidos a
RA baja para evaluar los factores que influyen en la fuga
de anastomosis; el cancer de recto bajo, los cirujanos no
especializados y la diabetes mellitus son los factores de ries-
go de fuga anastomdtica después de la cirugia rectal, y un
estoma desfuncionante podria reducir significativamente la
incidencia de fugas en pacientes con cancer rectal bajo®. La
recurrencia tumoral tardia tiene efecto en la supervivencia
con diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). Los
factores de riesgo de la recurrencia tumoral con significa-
cion estadistica después del tratamiento quirurgico curativo
del cancer de recto guardan relacion con el estadio tumoral,
la distancia del tumor desde el margen anal, distancia del
borde quirlrgico del tumor y mayor incidencia en la RA que
en la reseccion abdominoperineal. En el estudio de Kuo et
al, la recurrencia local fue del 4.4%. Los datos demuestran
que la fase patologica final es el predictor importante de los
resultados en la recaida en cancer rectal localmente avan-
zado tras quimiorradiacion preoperatoria. Ademas, para
el grupo de respuesta completa patoldgica, la tasa de la
recurrencia global y la supervivencia libre de enfermedad
son significativamente mejores que en el grupo de tumor
residual’.

Conclusiones

En nuestro estudio, con los limites dados por un analisis re-
trospectivo, la supervivencia de los pacientes a 5 afos re-
sult6 adecuada (72.2%), segun los hallazgos en la literatura.
Sexo, comorbilidades, estado fisico segun ASA, localizacion
anatomica del tumor, grado de diferenciacion, estadio clini-
co (TNM), neoadyuvancia, dehiscencia de anastomosis y re-
currencia tumoral son factores que influyen en la sobrevida
de estos pacientes. La identificacion de estos factores sobre
el pronostico y supervivencia de los pacientes afectados por
cancer de recto significa por lo menos un primer paso hacia
la disminucion de la mortalidad y la mejora de la calidad de
vida. Proponemos realizar estudios de seguimiento evaluan-
do la supervivencia real a 10 afos, y seguir promoviendo
la deteccion oportuna de cancer colorrectal, asi como su
manejo multidisciplinario para obtener un mejor pronostico
de vida.
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