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RESECCION LOCAL: tercio inferior del recto tienen un riesgo alto de

) metdastasis ganglionares8®®’,
La cirugia local (CL) es un tratamiento aceptado

en estadios precoces con factores clinicos e Confirmaremos el tamafio del tumor, Ila
histopatoldgicos favorables y como tratamiento distancia de su borde superior e inferior al
definitivo en pacientes con cancer avanzado margen anal, asi como su localizacién por
que no pueden someterse a cirugia radical. La cuadrante rectal.

capacidad de curacién dependera de la posible
invasion de ganglios linfaticos y por ello
deberemos tener presente que esta invasion

La estadificacién preoperatoria debe incluir
tacto rectal, colonoscopia total, rectoscopia

puede ocurrir entre el 0%- 12% en lesiones T1 rigida y EER.

(T1sm1:0%-3%; T1sm2-3: 4%-12%), entre 12%- Se considera que la EER es mds sensible para
28% en lesiones T2 y entre 36%-79% en T3. Los determinar la invasion en la pared y a la RM es
carcinomas T1 con invasion linfovascular, necesaria para confirmar el estadio tumoral,

profundidad de invasion sm3 localizados en el
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evaluar los ganglios linfaticos en el mesorrecto
y el margen circunferencial®8°.

Mientras que la RM es el estandar de oro en la
estadificacidn de la enfermedad avanzada no lo
es en el cancer de recto precoz debido a la
imprecisién mostrada en relacion a la
profundidad de invasion en la pared en las
lesiones T1y T2. Sin embargo, v a la espera de
estudios multicéntricos, algunos autores han
demostrado que la RM de alta resolucion
permite diferenciar la invasién submucosa
parcial de la total con una precisién del 89% vy
una especificidad para predecir la enfermedad
con ganglios negativos en tumores < pT2 del
84% %

Se debe hacer una seleccién estricta de
pacientes y una estadificacién tumoral precisa.

Los criterios para la reseccién local incluyen
lesiones con unas caracteristicas bien definidas:
Tumor < 3-4 cm; afecta < 30-40% circunferencia
rectal; estadificacion T1; no metastasis
ganglionar; tumor bien o moderadamente
diferenciado; no invasién linfatica o vascular o
perineural, margen de reseccion > 1 mm e
invasién submucosa < sm3, o < 1000 um 8°%,

Tradicionalmente, solo el cdncer de recto por
debajo de 10 cm se consideraba candidato a CL
ya que la escisién local endoanal se veia
limitada por la altura de la lesién respecto al
margen anal. En la actualidad los avances en
tecnologia e instrumentacion permiten alcanzar
con buena visualizacion tumores mas altos®.

Las operaciones transanales, Transanal
Endoscopic  Operation (TEO), Transanal
Endoscopic Microsurgery (TEM) o Transanal
Minimally Invasive Surgery (TAMIS), permiten
una diseccion mas precisa, tanto en los
margenes laterales como profundos, logrando
una escisién en bloque del tumor, una limpieza
marginal mas efectiva y un menor riesgo de
recurrencia local en comparacion con la
escision transanal tradicional®®. En opinién de
algunos autores, TEM and TAMIS son iguales de
efectivos en términos de calidad de la escision y
complicaciones postoperatorias aunque TAMIS
consume menos tiempo y la CL se puede lograr
igualmente mediante TEM o TAMIS Yy la eleccién
de la plataforma quirurgica debe basarse en la

preferencia, disponibilidad y experiencia del
cirujano °+%.

La cirugia robdtica transanal minimamente
invasiva (R-TAMIS) es una técnica prometedora
y para algunos autores puede tener varias
ventajas sobre otras técnicas avanzadas para la
escisién  transanal como menor tiempo
quirurgico y obtencién con mayor frecuencia de
margenes quirudrgicos negativos en
comparacién con las otras dos técnicas TEM y
TAMIS ¢

Se han comunicado tasas de recurrencia local
entre el 12,5%-24% para pacientes con tumores
pT1 (97,98), 6,7% y 13,6% para pT1l de bajo y

alto riesgo, respectivamente y 28,9% para pT2
97-99

Los pacientes con tumores T1 de alto riesgo y
los T2 que rechacen una cirugia radical podrian
beneficiarse de tratamiento neoadyuvante
seguido de CL aunque no estd claro si se podria
reducir el porcentaje de recurrencia en relacién
a la cirugia sola!®. La CL tras tratamiento
neoadyuvante puede proporcionar un beneficio
de supervivencia comparable a la cirugia radical
para pacientes con estadio clinico T2NO en
pacientes seleccionados, aunque la evidencia
aun es limitada para  proporcionar
recomendaciones sélidas 104102,

Si la anatomia patoldgica de espécimen
resecado muestra un tumor mds avanzado o
agresivo o factores de riesgo de recurrencia, se
puede optar por cirugia radical con ETM,
vigilancia estrecha consensuada con el paciente
y tratamiento adyuvante. La decision sobre el
tratamiento adicional después de CL no debe

prescribirse en base a categorias histo-
patoldgicas rigidas sino mediante una
valoracién y  discusién  completamente

informada con el paciente individual®®.

La Reseccion Local del cdncer de recto es un
procedimiento adecuado en pacientes debida-
mente seleccionados, con estadificacion cT1 y
sin factores de riesgo. Grado de recomendacion
A. Nivel de evidencia 1B

RESECCION RADICAL:

Escision mesorrectal
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Su objetivo principal es obtener la curacién
minimizando el riesgo de diseminacion y de
posibilidades de recurrencia. La técnica debe
observar los principios y los planos anatdomicos
de la escisién mesorrectal, segln la localizacién
del tumor, y la preservacion nerviosa para
mantener la funcién genital y urinaria.

La diseccion debera ser muy meticulosa. Las
tasas de recurrencia varian dependiendo del
plano de diseccion mesorrectal: 4%,7% vy 13%
para los pacientes con diseccién en el plano
mesorrectal, intra-mesorrectal y muscularis
propia’®.

Los pacientes con MRC+ tienen un porcentaje
de mesorrecto insatisfactorio significativa-
mente superior a los pacientes con MRC - 104105
y las peores tasas de del MRC 106107,

Puede existir diseminacion tumoral mesorrectal
hasta 3-4 cm por debajo del borde distal del
tumorl®, Algunos autores han comprobado
afectacion distal mesorrectal por debajo del
borde tumoral inferior en el 10.8% de las piezas
de reseccion (1,2% vy 12,8% en pacientes con y
sin  neoadyuvancia, respectivamente). En
pacientes con tumores T3 la media de distancia
de diseminacion fue de 18,8mm (8mm-40 mm)
y con T4 de 27,2 mm (10-40mm), en <1% de los
pacientes la diseminacion alcanzé los 50mm 2.

Debemos realizar escision total del mesorrecto
(ETM) en tumores de recto medio e inferior, bien
como parte de una RA baja, ultrabaja o una
AAP. Para tumores del tercio superior del recto
la escision mesorrectal debe ser de al menos 5
cm por debajo del limite inferior del tumor.
Grado de recomendacion A. Nivel de Evidencia
1A.

Margen de reseccidn distal tras ETM

La diseminacion intramural se extiende menos
frecuentemente que la diseminacién meso-
rrectal, su alcance mas alld de 1 cm del borde
distal del cancer esta presente en menos del
10% de los pacientes con el tumor localizado en
el margen del mesorrecto distal o por debajo
del mismo®, por lo que un margen distal
(MRD) inferior a 2 cm por debajo de un
carcinoma rectal seria adecuado y no afectaria

negativamente a la supervivencia ni a la

recurrencia local*'™.

La distancia entre la linea de reseccidn
intraoperatoria y el margen visible del tumor
rectal distal después de radiacion no esta
clarificada. En tumores del margen del
mesorrecto o por debajo del mismo, la cirugia
de preservacién del esfinter con MRD <1 cm, en
pacientes seleccionados, no compromete los
resultados oncoldgicos y se puede utilizar sin
influir negativamente en la recurrencia local o
la supervivencial!?113,

La reseccién RO del cancer de recto en estadio
II'y Il del tercio medio e inferior después de la
QRT  preoperatoria  produce excelentes
resultados incluso con MRD <1 cm. Por lo que
minimizar el MRD puede permitir a los cirujanos
ofrecer cirugia de preservacién del esfinter sin
comprometer la supervivencia global y libre de
recurrencia local en pacientes individuales!.
Sin embargo, para algunos autores, la evidencia
clinica no respalda la regla de <1 cm en
pacientes con cancer de recto de localizacion
baja sometidos a radioterapia pre o
postoperatoria *°.

En un estudio prospectivo reciente!’® se

comprobd que la distancia maxima de
propagacién intramural del tumor después de
la radioterapia bajo el microscopio en las
posiciones de reloja las 5, 6 y 7 horas fue de 5,
4y 4 mm, respectivamente. Segun los autores,
y de acuerdo con la teoria de Goldstein!'’, Ia
longitud del intestino ex vivo determinada
patolégicamente debe multiplicarse por un
factor de contraccion de 1,75 para interpretar
la longitud del intestino in vivo; por lo tanto, la
distancia maxima de propagacién intramural
del tumor in vivo durante la operaciéon en las
posiciones de reloj a las 5, 6 y 7 horas fue de
8,75, 7 y 7 mm, respectivamente. Por ello, la
distancia intraoperatoria entre la linea de
reseccion distal y el margen visible del tumor,
después de radioterapia, no debe ser inferior a
1 cm para garantizar la seguridad oncoldgica.

Un MRD de 2 cm es adecuado en pacientes con
cdncer que precisen de ETM. En pacientes
seleccionados y con el tumor situado en el
margen mesorrectal o por debajo del mismo, un
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MRD de 1 cm puede ser suficiente para
garantizar unos buenos resultados oncoldgicos.
Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia
1B.

Margen de reseccién circunferencial

El estado del MRC es un predictor importante
de los resultados después de la operacion de
cancer de recto y estd influenciado no solo por
la técnica operatoria sino también por la
incorporacion de una estrategia de tratamiento
multidisciplinar. El riesgo de MRC+ se
incrementa significativamente en pacientes con
tumores localizados en el recto bajo, con QRT
preoperatoria, con T y N avanzados, con
tumores fijos en pelvis, y en pacientes con
diseccion en el plano musculart®®,

Se ha comprobado que, tras neoadyuvancia y
cirugia, los pacientes con MRC de <1 mm, 1,15
mmy >5mm presentaron una supervivencia de
42,2%,68.6% y 77,5% (p<0,001), respectiva-
mente. Los pacientes con MRC £1 mm tuvieron
una incidencia acumulativa alta de recurrencia
local (p<0,001) y a distancia (p<0,001)
comparada con los demds grupos’®. La
presencia de células tumorales microscépicas
dentro de 1 mm del MRC es un criterio de
valoracion fuertemente asociado a una
disminucion de la supervivencia, a un
incremento de recurrencia local y a un riesgo
significativo de desarrollar metastasis a
distancia®®.

El MRC debe medirse y documentarse en todos
los casos, usando la definicion de <1 mm para
indicar un MRC involucrado. Un MRC < Imm es
un factor independiente de recidiva local y de
disminucion de la supervivencia, indepen-
dientemente de la clasificacion TNM. Grado de
recomendacion A. Nivel de evidencia 1A

AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL:

La amputacion abdominoperineal (AAP) se ha
asociado a un porcentaje alto de pacientes con
MRC+ y se le ha catalogado como un
procedimiento que, en si mismo, es un
predictor significativo de riesgo de resultados
oncoldgicos adversos, como un incremento de
la recidiva local y una disminucién de la
supervivencia®?*?2, Sin embargo, es poco

probable que los factores técnicos por si solos
sean responsables de peores resultados
después de la AAP en comparacion con la RA 'y
probablemente una combinacién de factores
relacionados con el paciente y el tumor también
contribuyan a los peores resultados®®. La
mayor asociacion de un MRC+ y de perforacién
tumoral intraoperatoria (PTI) en pacientes con
AAP puede asociarse significativamente con la
recurrencia local, a distancia y con la
supervivencia libre de enfermedad?#12,

Con el objetivo de reducir los porcentajes de
MRC+ vy perforacién tumoral intraoperatoria, se
establecid la  AAP cilindrica'®, término
sustituido por AAP extraelevadora (AAPEE) tras
los resultados de un estudio multicéntrico
observacional en el que se comprobd una
reduccién de la tasa de MRC+ y de PTl de 49.6%
al 20,3% y del 28,2% al 8,2%, respectiva-
mente!?’, comparado con la AAP convencional.

El debate persiste sobre la superioridad o no de
la AAPEE sobre la AAP convencional. Algunos
estudios no encuentran diferencias signifi-
cativas entre ambos procedimientos en relacién
a PTI, compromiso del MRC, recurrencia local,
complicaciones de la herida perineal o
mortalidad'?®132, Se ha comprobado una
reduccién estadisticamente significativa en la
tasa de pacientes con MRC+ tras AAPEE,
aunque no en el porcentaje de PTI 13,

Comparado con la AAP convencional, otros
estudios han demostrado que la AAPEE
consigue una tasa menor de PTl y MRC+ en
pacientes con o sin QRT neoaduvante, y
recomiendan su realizacién en pacientes con
estadificaciéon  ¢T3-T4, cN+ y estadios
patoldgicos llI-IV ya que se beneficiarian en
términos de supervivencia y recurrencia, no
aumenta la morbilidad postoperatoria y mejora
la calidad de la muestra resecada de pacientes
con cénceres de recto inferior’3*+137,

Al menos tedricamente, la AAPEE da lugar a una
mavyor reseccién de tejido y deberia reducir las
tasas de PTI y MCR+, lo cual deberia influir
significativamente en la reduccion de la
recurrencia en relacion a la  AAP
convencional®®. Muchos de los estudios
revisados carecen de estandarizacion e
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indicaciones de la técnica, se incluyen pacientes
con o sin neoadyuvancia o adyuvancia, con
diferencias en los estadios del tumor vy
aplicando QRT a un mayor nimero de pacientes
con AAPEE.

Su recomendacion en tumores avanzados del
tercio inferior se basa en estudios con baja-
moderada evidencia. Grado de recomendacion
A. Nivel de evidencia 1C

HARTMANN BAJO VERSUS AMPUTACION
ABDOMINOPERINEAL INTERESFINTERICA:

La intervencion de Hartmann (IH) se considera
una opcion valida para pacientes fragiles con
multiples comorbilidades.

Es técnicamente menos exigente que la
amputacion abdominoperineal (AAP) conven-
cional, requiere de menor tiempo operatorio y
evita las complicaciones de la herida perineal.
Se le ha atribuido una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias en relacion a la
AAP convencional, especialmente una alta
incidencia de sepsis pélvicat® ' sobre todo
cuando la divisién del recto se realiza a < de 2
cm del margen anal (32,9% vs 7,8%),
particularmente en hombres!*!. Otros estudios
han mostrado una incidencia de sepsis pélvica
significativamente menor*? y asocian la tasa de
infeccion al empleo de radioterapia pero-
peratoria sugiriendo que, para pacientes en los
que se considera radioterapia neoaduvante e
IH, la reseccion del muiidn anorrectal restante
con una AAP interesfintérica (AAPIE) puede ser
un procedimiento alternativo®?

Los resultados tras IH o AAPIE reflejan una
incidencia mayor de abscesos pélvicos tras IH,
sin significacién estadistica, y una necesidad de
reintervenciones, readmisiones y mortalidad
similar entre ambos procedimientos**%,
sugiriendo que la AAP extraesfinteriana puede
reservarse para tumores que invaden el
complejo del esfinter anal. En ausencia de
afectacion del esfinter, tanto la IH como la
AAPIE son buenas alternativas con una
morbilidad comparable!*® y ambas técnicas son
aceptables para el tratamiento de aquellos
pacientes en los que no se considera indicada
una anastomosis coloanal**’. Un metaanalisis
reciente, incluye 12 estudios observacionales,

con inclusién heterogénea de procedimientos y
pacientes, concluye que la tasa de sepsis pélvica
fue de 3,94 veces superior en los pacientes
tratados con IH baja y por ello, la AAPIE es la
opcion preferida para la cirugia rectal no
reparadora, con un perfil de morbilidad
perioperatoria y mortalidad a corto plazo mas
favorable en comparacion con la IH*,

A la espera de la publicacién de los resultados
del HAPirect trial, primer estudio multicéntrico,
aleatorizado y controlado que compara la IH
con la AAPIE en pacientes con cancer de recto,
liderado por el grupo de Upsala'®®, podemos
concluir que: ambas técnicas estdn vigentes y
dado que la recomendacion de realizar una u
otra se basa en estudios de baja calidad, la
decision ha de tomarse de forma individualizada
valorando factores como fragilidad,
caracteristicas anatomicas o altura tumoral.
Grado de recomendacion B. Nivel de evidencia
2B.
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