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Resumen

Introduccion: el prondstico del cancer de recto depende, entre otros factores, de la calidad oncoldgica de la reseccién qui-
rdrgica, entre los que se deben incluir la correcta diseccion del mesorrecto y un adecuado nimero de ganglios linfaticos.
Objetivos: describir los principales factores que determinan la calidad de la cirugia de reseccion por cancer de recto en la
Clinica Quirurgica 2 del Hospital Maciel.

Pacientes y método: 36 pacientes operados de coordinacion en el periodo 2012 a 2016.

Resultados: la diseccion mesorrectal fue completa en el 60% de los casos, y en més del 50% se obtuvo un nimero acepta-
ble de ganglios linfaticos.

Discusion: la calidad oncolégica de la cirugia por cancer de recto depende de mtiples factores, entre los que destacamos
el volumen anual de cirugias, la experiencia del equipo, factores del paciente (sexo, indice de masa corporal) y de la enfer-
medad (topografia baja, estadio, respuesta a la neoadyuvancia).

Conclusiones: los resultados obtenidos pueden considerarse oncol6gicamente satisfactorios.
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Introduccion

El tratamiento del cancer de recto requiere de una inte-
gracion multidisciplinaria, teniendo en cuenta que se
trata de una patologia cuyo enfoque diagnostico y tera-
péutico ha cambiado en forma radical en los ultimos
aflos, sobre todo en los tumores ubicados por debajo de
la reflexion peritoneal. En ese sentido, se destacan la in-
troduccion de la terapia neoadyuvante, el concepto de
escision mesorrectal total (TME, por su sigla en inglés),
asi como la mejor comprension de los factores histopa-
toloégicos determinantes del prondstico oncoldgico
final.

Hasta fines de la década de 1970, la tasa de recidiva
locorregional en los pacientes operados por cancer de
recto era elevada, cercana a 40%'". En 1979, Enker se-
nala la necesidad de una reseccion que vaya mas alla del
recto, incluyendo una correcta linfadenectomia®. Ese
mismo afio, Heald® introduce el concepto de la TME,
que revoluciono la cirugia del cancer de recto, lo que im-
plica un cambio en la técnica quirdrgica, que debe rese-
car el recto junto con el tejido graso perirrectal y la fascia
mesorrectal (endopélvica) como un bloque tnico. El
mismo autor publica algunos afios después resultados
ampliamente satisfactorios, con una tasa de recidiva
local de solo 5%

Por otra parte, la terapia neoadyuvante es actualmen-
te el tratamiento estandar de inicio en los tumores avan-
zados de recto subperitoneal, dado que la misma, segui-
da de una TME, ha logrado reducir la tasa de recidiva lo-
corregional mucho mas que la TME sola®.

El resultado oncoldgico del tratamiento del cancer de
recto esta determinado en gran medida por la calidad de la
reseccion quirargica y la presencia de factores histopatolo-
gicos determinantes, entre los que se destacan la calidad de
la diseccion mesorrectal, el margen de reseccion circunfe-
rencial, el margen distal, el nimero de ganglios resecados y
su afectacion, el grado de regresion si es que se efectud
neoadyuvancia, asi como otros cuyo significado pronosti-
co no se encuentra atin bien dilucidado. Esta demostrado
también que la calidad de la cirugia efectuada no descansa
unicamente en la experiencia y competencia del cirujano,
sino que esta puede verse afectada por variables propias
del paciente y su enfermedad, como la presencia de obesi-
dad o desnutricion, el sexo masculino, la pelvis estrecha, el
antecedente de cirugia abdomino-pélvica y el tratamiento
neoadyuvante.

Nuestro objetivo es evaluar la calidad de la cirugia
del cancer de recto revisando el estudio anatomopatolé-
gico de las piezas de reseccion en una serie de pacientes
operados de coordinacion en nuestro servicio de cirugia,
identificando las principales variables de impacto pro-
nostico.
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Pacientes y método

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Criterios de inclusion: pacientes asistidos en la Cli-
nica Quirtrgica 2 del Hospital Maciel en el periodo
comprendido entre los afios 2012 y 2016 con diagnosti-
co presuntivo o confirmado de cancer rectal (incluidos
los tumores de la union recto-sigmoidea) que fueron so-
metidos a reseccion quirurgica de coordinacion. Se ex-
cluyen los pacientes operados de urgencia y aquellos
tratados mediante reseccion local.

La informacion fue obtenida a partir de una base de
datos de registro prospectivo de la Unidad de Coloproc-
tologia y de la revision de los informes anatomopatolo-
gicos del Departamento de Anatomia Patologica.

Una vez recibida la pieza de reseccion, el patdlogo
mide el largo y diametro del recto, y procede a una eva-
luacion inicial de la integridad del mesorrecto, fotogra-
fiando las caras anterior y posterior, para luego entintar
toda la superficie no peritonizada del meso (figura 1). Se
realiza la apertura longitudinal por su sector anterior
desde el cabo proximal hasta 2 cm por encima del tumor,
registrando los margenes proximal y distal asi como la
topografia con respecto a la reflexion peritoneal. Se fija
la pieza en formol/formalina durante 24 horas, y luego
se secciona transversalmente a nivel del tumor, en cortes
realizados cada 3-5 mm, que seran posicionados y foto-
grafiados de modo que el mas proximal se ubique a la iz-
quierda y arriba, y el mas distal abajo y a la derecha.
Estos cortes transversales seran examinados al micros-
copio con la finalidad de evaluar el margen de reseccion
circunferencial, invasiébn venosa extramural y
adenopatias metastasicas mesorrectales. Finalmente se
disecan y contabilizan todos los ganglios linfaticos
identificables.

Para el andlisis del estudio anatomopatologico se si-
gui6 el protocolo del Colegio Americano de Patélogos
para pacientes con carcinoma primitivo colorectal®, to-
mando en cuenta las siguientes variables: via de aborda-
je, tamaio tumoral, perforacion macroscopica, integri-
dad mesorrectal, tipo histologico, invasion parietal, na-
mero de ganglios obtenidos, margenes distal y circunfe-
rencial, respuesta a la neoadyuvancia, invasion linfo-
vascular y neural, depdsitos tumorales.

Con respecto a la variable integridad del mesorrecto
(tabla 1), se define la misma como:

a) Completa (o plano mesorrectal): mesorrecto intacto
o con minima irregularidad, con defectos que no so-
brepasan los 5 mm, sin efecto de cono hacia el mar-
gen distal de reseccion.

b) Casi completa (plano intramesorrectal): uno o mas
defectos cuya profundidad sobrepasa los 5 mm, leve
efecto cono, sin muscular propia visible.
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¢) Incompleta (plano de la muscular propia): efecto
cono moderado o marcado, exposicion de la capa
muscular propia.

Los datos fueron recogidos en una planilla Excel.

Resultados

Fueron incluidos un total de 36 pacientes, 21 de sexo fe-
menino y 15 masculino.

Ocho pacientes fueron operados por via laparosco-
picay 28 por via laparotomica. El tamafio promedio de
las lesiones fue de 4,4 cm, con un rango de 1-15 cmy no
se evidenci6 perforacién macroscopica en ninguno de
los casos.

En 22 pacientes (61%) se constato la integridad del
mesorrecto, nueve presentaron algun defecto que fue ca-
talogado como diseccion mesorrectal parcialmente
completa en un caso (3%) e incompleta en los ocho res-
tantes (22%). Finalmente, en cinco casos (14%) este da-
to no fue consignado en el informe anatomopatologico.

Lahistologia reveld que se trataba de un adenocarci-
noma en 31 pacientes (86%), de los cuales 28 eran mo-
deradamente diferenciados, uno bien diferenciado y dos
pobremente diferenciados. Estenosis inflamatoria en un
paciente (3%), carcinoma epidermoide en un paciente
(3%), lesion ulcerada sin evidencia de tumor residual en
un paciente (3%) y adenoma tiibulo-velloso en un caso
(3%).

Lainvasion en profundidad de las lesiones que final-
mente fueron confirmadas como cancer rectal (n= 34)
fue la siguiente: pTO (carcinoma in situ), dos pacientes
(6%); pT1 (invasion hasta la submucosa), dos pacientes
(6%); pT2 (invasion de la capa muscular), nueve pacien-
tes (26%); pT3 (invasion del mesorrecto), 18 pacientes
(53%); pT4 (invasion de estructuras vecinas), dos pa-
cientes (6%). En un paciente (3%) no se reconocio tu-
mor residual, probablemente debido a una respuesta
completa a la neoadyuvancia, por lo que debe catalogar-
se como ypTx (ypRC).

El niimero promedio de ganglios linfaticos obteni-
dos en las piezas de reseccion fue 14, con un rango muy
variable que fue de 2 a 66 ganglios. En 18 pacientes
(50%) el nimero de ganglios resecados fue mayora 12,
considerado el minimo aceptable para lograr una correc-
ta estadificacion.

El margen de reseccion distal fue considerado como
comprometido en un caso (3%) con una distancia de 9
mm al limite del tumor. Por otra parte, en un paciente
(3%) se inform6 un margen de reseccion circunferencial
comprometido, menor a 1 mm. En el resto de los casos
(94%) los margenes fueron libres de compromiso tumo-
ral.

En ocho pacientes se especifico la respuesta a la
neoadyuvancia (tabla 2): un caso de respuesta completa
(ypTx), dos casos de respuesta parcial, tres casos de no
respuesta y dos casos con progresion tumoral a pesar del
tratamiento.

Se constataron embolias linfaticas en dos casos
(6%), vasculares en tres casos (8%), en tanto que existid
invasion perineural en dos casos (6%), y se observo la
presencia de depdsitos tumorales extranodales en un
paciente (3%).

Discusion

La serie comprende 36 pacientes en un periodo de cua-
tro afos, presentandose la mayoria con tumores local-
mente avanzados. En el 60% de los casos la reseccion
mesorrectal fue completa.

La decision de no incluir a pacientes operados en la
urgencia se basa en que la misma persigue un objetivo
primario que no es la curacion de la enfermedad, sino so-
lucionar una complicacion. Posiblemente constituye un
sesgo de seleccion, por tanto sean excluidos pacientes
en los que de antemano se espera una cirugia de peor
calidad oncologica.

Con respecto a la eleccion de la via de abordaje, des-
de hace tiempo existe evidencia suficiente para conside-
rar el abordaje laparoscdpico como oncologicamente
equivalente al abierto para el cancer de colon. Sin em-
bargo, para el cancer rectal esta equivalencia no ha sido
reconocida sino hasta hace relativamente pocos afios”*®.
En nuestra Clinica Quirurgica el desarrollo de la cirugia
colorrectal minimamente invasiva ha tenido lugar sobre
todo en los Gltimos dos afos, 1o que explica que solo en
ocho de los 36 pacientes esta haya sido la via de eleccion
inicial, y que particularmente esos pacientes pertenez-
can al periodo de 2014-2017, pero fundamentalmente
del ultimo afio y medio (7/8 pacientes).

La TME se ha convertido en el gold standard en la
cirugia del cancer rectal, siendo clave tanto la integridad
del mesorrecto como un margen circunferencial adecua-
do, ya que ambos han demostrado reducir las tasas de re-
cidiva local®. La diseccion progresa en un plano avas-
cular, areolar, entre la fascia pélvica parietal y la fascia
mesorrectal. Ciertos factores pueden influir en la calidad
de la pieza obtenida, bien porque aumentan el grado de
dificultad de la cirugia, como la pelvis estrecha androide
en el hombre, la cirugia prostatica previa, la fibrosis pos-
radioterapia, la obesidad, o bien porque disminuyen la
cantidad de tejido graso haciendo aun mas cercana la
distancia entre el tumor y la fascia mesorrectal, como se
ve en pacientes desnutridos. Un estudio multicéntrico
belga observo en el analisis multivariado que solamente
el indice de masa corporal, la ausencia de downstaging y
la cirugia laparoscopica se asociaron con una mayor in-
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cidencia de disecciones casi completas o incomple-
tas''”. El nimero de pacientes en nuestra serie es muy
reducido como para inferir si la presencia de alguno de
los factores reconocidos anteriormente mencionados
fue determinante o si al menos existié una asociacion en-
tre ellos y la presencia de un mesorrecto incompleto. Sin
embargo, debemos notar que de esos nueve pacientes en
los que existi6 algiin defecto en la integridad de la fascia
mesorrectal, en cuatro casos se constato la ausencia de
respuesta a la neoadyuvancia y en un caso la progresion
bajo tratamiento.

Para realizar la estadificacion se emplea el sistema
TNM de la American Joint Committee on Cancer
(AICC)!'"Y, sabiendo que la profundidad de la invasion
tumoral es un factor prondstico independiente, y parti-
cularmente entre los tumores T3 cuando se extienden
més de 5 mm en el mesorrecto'”. En nuestra serie mas
de la mitad de los pacientes fueron catalogados como
pT3 en el estudio anatomopatologico.

Con respecto a la linfadenectomia, se considera que
la misma debe incluir un minimo de 12 ganglios para
una correcta estadificacion, ya que en algunos estudios
ha demostrado mejorar la sobrevida total con indepen-
dencia de la presencia o ausencia de metastasis anivel de
los mismos'". Sin embargo, el ensayo clinico COST de
la Clinica Mayo no encuentra una correlacion entre el
numero de ganglios resecados y la sobrevida' ¥, por lo
que el debate acerca del numero minimo aceptable de
ganglios permanece hasta el dia de hoy. Una alternativa
propuesta para determinar el significado pronostico del
estado ganglionar, sobre todo cuando el nimero total de
ganglios obtenidos es menor a 12, es el calculo del co-
ciente entre ganglios metastasicos y ganglios resecados
0 MLNR"? (Metastatic lymph node ratio). Este cobraria
especial valor en los pacientes tratados con neoadyu-
vancia, ya que la misma ha demostrado disminuir el re-
cuento ganglionar posoperatorio. Sin embargo, el prin-
cipal problema sigue siendo la ausencia de un punto de
corte bien establecido para el MLNR, que oscila entre
0,19 y 0,67". El nimero de ganglios presentes en el
mesorrecto ha sido objeto de estudio en nuestro pais,
concluyéndose que hay algo mas de ocho y que estos se
encuentran en su mayoria proximos a la division de la ar-
teria hemorroidal superior'”. En los pacientes de nues-
tra serie se destaca una importante variabilidad respecto
al numero de ganglios reclutados en las piezas, sefialan-
do, sin embargo, que en la mitad de los casos el mismo
resultd oncologicamente satisfactorio (> 12). Pero
especialmente importante es tener en cuenta que de los
18 pacientes cuya linfadenectomia no fue considerada
satisfactoria, 8 (44%) habian recibido neoadyuvancia
previamente.
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Enun caso se encontraron depositos tumorales aisla-
dos (extranodales); estos suelen ser catalogados como
Nlc, ya que se consideran adenopatias metastasicas en
las que el tejido linfoganglionar ha sido erradicado por
la neoadyuvancia, persistiendo entonces solamente las
células tumorales residuales. Sin embargo, se sabe tam-
bién que la radioterapia puede fragmentar el tumor y dar
origen a estos depositos aislados que no guardan rela-
cion con la masa tumoral principal, lo cual puede llevar
al error diagnostico y asi catalogar como N+ un paciente
que no lo es, y por tanto exponerlo innecesariamente a
un tratamiento sistémico posterior y su eventual toxici-
dad®.

Al momento de analizar el margen de reseccion dis-
tal deben considerarse dos elementos: la difusion tumo-
ral discontinua a través de linfaticos del mesorrecto y el
crecimiento continuo intra y extramural. Con respecto a
la primera, es la que posibilita la presencia de depdsitos
tumorales distales a mas de 2 cm de la lesion, por lo que
en tumores del recto subperitoneal la ETM hasta el pla-
no de los elevadores es necesaria, y en tumores por enci-
made lareflexion la ETM debera extenderse 5 cm distal
al tumor. Y en cuanto a la segunda, solo en 3,6% de los
casos la extension continua supera los 2 cm'”, por lo
que en tumores subperitoneales un margen distal acepta-
doesentre 0,5 y 2 cm. También debemos mencionar que
los margenes se determinan una vez estudiados los ani-
llos de la sutura, e idealmente antes de la fijacion, ya que
esta determina un acortamiento significativo de la pie-
za®. En nuestra serie, todos los pacientes presentaron
margenes distales dentro de este rango.

El margen de reseccion circunferencial (MRC), que
corresponde a la distancia entre la fascia mesorrectal y el
punto de mayor invasion en profundidad del tumor, se
considera negativo si es mayor a | mm, en cuyo caso
predice menor indice de recidiva local®". Por el contra-
rio, de ser positivo aumenta 3,5 veces el riesgo de recidi-
va y duplica la mortalidad especifica por la enferme-
dad®. El compromiso del MRC puede ser por extension
directa del tumor o depositos tumorales, adenopatias
metastasicas, invasion linfo-vascular o perineural. Sin
embargo, el MRC por si solo no es un indicador de la ca-
lidad oncolégica de la cirugia, ya que el mismo depende
de varios factores entre los que se destacan la extension
en profundidad del tumor (T), la topografia en recto ba-
jo, la amputacion abdoémino-perineal y la diferencia-
cion. De hecho, una cirugia puede haber sido R0 aun con
un MRC positivo. En la serie se presentd solamente un
paciente con MRC positivo, tratandose de un tumor pT3
de 5 cm de tamafio, subperitoneal, en contacto con la
fascia mesorrectal (completa), en el que se optd por una
reseccion anterior baja laparoscopica.
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Tabla 1. Diseccién mesorrectal.
Integridad del mesorrecto N (%)
Completa 22 (61%)
Casi completa 1(3%)
Incompleta 8 (22%)
No consignado 5 (14%)

Otra de las variables de mayor impacto prondstico es
sin dudas la respuesta histopatologica a la neoadyuvan-
cia. En este sentido se han propuesto multiples formas
de evaluarla, siendo una de ellas el esquema de Ryan
modificado (tabla 2), el cual ha demostrado buena con-
cordancia interobservador®. Debemos mencionar que
una de las debilidades de este trabajo ha sido la escasa
referencia al grado de regresion tumoral en los informes
anatomopatologicos, el cual solamente fue detallado en
ocho pacientes, con un caso de respuesta completa
(ypTx), dos casos de respuesta parcial, tres de no res-
puesta y dos casos con progresion tumoral bajo neoad-
yuvancia. Es de capital importancia que el patdlogo reci-
ba la pieza con toda la informacion necesaria, incluyen-
do si el paciente recibié neoadyuvancia, ya que muchas
veces este dato no fue consignado y por ende no se tuvo
en cuenta al momento del examen microscopico.

Finalmente, la invasion perineural y linfovascular
extramural han demostrado también ser indicadores
pronosticos y relacionarse con un mayor riesgo de reci-

Tabla 2. Grado de respuesta a la neoadyuvancia
segun esquema de Ryan modificado.

Regresion Score n
Ausencia de células neoplasicas viables 0 1
Células aisladas o grupos aislados (respuesta 1 2
casi completa)

Tumor residual pero con regresion evidente 2 3
(respuesta parcial)

Tumor extenso sin regresion (respuesta pobre / 3 2

no respuesta)

diva y menor sobrevida®*?¥. La invasion perineural tie-
ne el inconveniente de ser mas dificil de detectar, en tan-
to que la invasion de venas extramurales puede incluso
ser consignada en la evaluacion preoperatoria mediante
resonancia magnética, lo cual debe llevar a una busque-
da exhaustiva de la misma en la pieza de reseccion.
Un elemento que recientemente ha vuelto a ser con-
siderado como un importante factor prondstico es el de-
nominado tumor budding, definido como la presencia
de células tumorales aisladas o en pequefios grupos de
mas de cinco células situadas en el frente infiltrante del
tumor®®. Cuando este se encuentra en alto grado, se aso-
cia a otros factores de mal pronodstico como son mayor
profundidad de invasion, metastasis ganglionares e in-
vasion perineural®”. De acuerdo a las ultimas recomen-
daciones del Colegio Americano de Patologos®, este

Al T

Figura 1. Macroscopia. Foto: Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital Maciel
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Figura 2. Tumor budding o frente de avance tumoral.
Foto: Departamento de Anatomia Patolégica del
Hospital Maciel

item debera ser consignado sistematicamente para poder
identificar a aquellos pacientes con peor prondstico
(figura 2).

Conclusiones

La calidad oncoldgica de la reseccion de recto depende
en gran medida del volumen de cirugias del centro o del
equipo quirurgico actuante, o ambos, hecho que en
nuestro medio suele ser una limitante por cuestiones de-
mograficas. Solo teniendo en cuenta este factor (prome-
dio anual de 6-7 resecciones de recto de coordinacion
en un servicio de cirugia), podemos concluir que la tasa
de TME completas (60%), asi como de linfadenecto-
mias oncologicamente aceptables (50%), es satisfacto-
ria. El rol del anatomopatdlogo en la evaluacion de la
calidad de la cirugia es indiscutible, por lo que ambos
deben trabajar en equipo. Una de las debilidades del tra-
bajo es la heterogeneidad de los informes anatomopato-
l6gicos revisados y la falta de informacion con respecto
a variables de interés en algunos de ellos, lo cual se ex-
plica por el caracter retrospectivo del estudio, la partici-
pacion de multiples técnicos, y a veces por la falta de
aporte de datos clinicos precisos por parte del cirujano.
Esto resalta ain mas la necesidad de que ambas discipli-
nas trabajen estrechamente, definiendo protocolos de
actuacion para uniformizar la obtencion de todos los
datos relevantes.

Abstract

Introduction: The prognosis of rectal cancer depends,
among other factors, on the oncologic quality of the sur-
gical resection, including the correct dissection of the
meso-rectum and adequate lymph node dissection

Objectives: to describe the prognostic factors pre-
sent in rectal cancer resections at the Surgical Clinic 2 of
the Maciel Hospital.

Patients and methods: 36 patients underwent coor-
dinated surgery procedures between 2012 and 2016.
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Results: meso-rectal dissection was complete in
60% of the cases, and an acceptable number of lymph
nodes were obtained in over 50% of cases.

Discussion: the quality of oncologic surgery for rec-
tal cancer depends on several factors, being it possible to
highlight the number of surgeries per year, the team’s
experience, patient’s factors (sex, body mass index) and
disease (low topography, stage, response to neoadyu-
vancy), among others.

Conclusions: the results obtained can be considered
oncologically satisfactory.

Resumo

Introducéo: o progndstico do cancer de reto depende,
entre outros fatores, da qualidade oncologica da res-
secgdo cirtrgica, da correta dissecgdo mesorretal e do
namero adequado de ganglios linfaticos obtidos.

Objetivos: descrever os principais fatores que de-
terminam a qualidade da cirurgia de ressec¢do por
cancer de reto na Clinica Quirtrgica 2 do Hospital
Maciel.

Pacientes e métodos: 36 pacientes operados em ci-
rurgias eletivas no periodo 2012-2016.

Resultados: a dissec¢io mesorretal foi completa em
60% dos casos, e em mais de 50% um ntimero aceitavel
de ganglios linfaticos foi obtido.

Discussdo: a qualidade oncologica da cirurgia por
cancer de reto depende de multiplos fatores entre os
quais destacamos o volume anual de cirurgias, a expe-
riéncia da equipe cirtrgica, os fatores do paciente (sexo
e indice de massa corporal) e da enfermidade (topogra-
fia baja, estadio, resposta a terapia neoadjuvante).

Conclusdes: os resultados obtidos podem ser consi-
derados satisfatorios do ponto de vista oncologico.
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