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1. Resumen

El cancer de recto es el octavo tumor maligno mas frecuente del mundo y el noveno en
mortalidad. Comparte con el cancer de colon los factores de riesgo, la etiopatogenia, clinica
y procedimientos diagnosticos, y sin embargo difiere en el tratamiento. Entre las técnicas
quirdrgicas empleadas en el cancer de recto se encuentran la reseccion anterior baja, la
amputacion abdominoperineal y la escision total del mesorrecto por via transanal (TaTME).
Este estudio compara la incidencia de una serie de complicaciones postoperatorias
(infeccidn del sitio quirdrgico, infeccién intraabdominal, dehiscencia anastomotica e ileo
paralitico) entre dichas técnicas quirdrgicas, encontrando diferencias significativas para la
dehiscencia de la anastomosis (p=0,047). Ademas se compara la necesidad de reingreso
hospitalario, de reintervencion y la estancia hospitalaria, sin hallar diferencias. El TaTME
presentd una mayor tasa de dehiscencia anastomética (30%) en comparacion con la
reseccion anterior baja (12,1%). Ante estos resultados, se concluye que en caso de poder
optar entre una de estas dos técnicas quirdrgicas, elegir la reseccion anterior baja frente al
TaTME reduciria de forma significativa la morbilidad postoperatoria de los pacientes

intervenidos de cancer de recto.

Palabras clave: cancer rectal, reseccién anterior baja, amputacion abdominoperineal,

TaTME, complicaciones.

2. Introduccién

El cancer colorrectal (CCR) engloba a un grupo variado de neoplasias malignas localizadas
en colon y recto. Si bien nos referimos a ambos de forma conjunta debido a que comparten

una serie de caracteristicas, su manejo es diferente.

2.1. Epidemiologia

Segun Global Cancer Statistics 2020 (1), el cancer colorrectal es el tercer tumor en
incidencia a nivel mundial, y el segundo en mortalidad. Sin embargo, no se presenta con la
misma frecuencia en todos los paises, siendo mucho mas frecuente en aquellos paises
mas desarrollados, especialmente en Europa, Norteamérica y Nueva Zelanda, mientras
gue en los paises en vias de desarrollo se observa una menor incidencia. A pesar de ello,
en estos Ultimos se esta observando un aumento de casos, en relaciéon con su crecimiento

economico (2).



También existen diferencias entre sexos, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres
(1,5:1). En varones, es el 3° en incidencia (10,6%), detras del cAncer de pulmén y préstata,
y el 3° en mortalidad (9.3%), detras del de pulmén e higado. En las mujeres, es el 2° en
incidencia (9,4%) por detras del cancer de mama, y el 3° en mortalidad, por detras del de

mama y pulmén.

Por separado, el cancer de colon es el 5° en incidencia (6,0%) y en mortalidad (5,8%), vy el
de recto es el 8° en incidencia (3,8%) y el 9° en mortalidad (3,4%) (1).

2.2. Factores deriesgo

La aparicion del cancer colorrectal puede estar favorecida por una serie de factores de

riesgo, que diferenciamos entre no modificables y modificables.

Entre los factores no modificables se encuentran: el sexo masculino, la edad mayor de 65
afios, la presencia de mutaciones relacionadas con sindromes hereditarios (Sindrome de
Lynch, Poliposis Adenomatosa Familiar, Sindrome de Peutz-Jeghers, Sindrome de
Poliposis Juvenil), enfermedad inflamatoria intestinal (especialmente la colitis ulcerosa), la
radiacion abdominal, fibrosis quistica, colecistectomia y terapia previa con hormona

liberadora de gonadotropina.

Por otro lado, entre los factores modificables destacan la obesidad, el sedentarismo, una
dieta rica en carnes rojas y grasas animales, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la
diabetes y la resistencia a la insulina. Son estos factores sobre los que se puede actuar
para prevenir el CCR; para ello es necesario llevar un estilo de vida saludable, con una
dieta rica en fibra y pobre en carnes rojas, actividad fisica regular, evitando el consumo de

tabaco y alcohol (3,4).

2.3. Etiopatogenia

En la mayor parte de los casos, los carcinomas colorrectales se desarrollan a partir de una
lesibn precancerosa ya existente, como los adenomas y los pélipos serrados, en un
proceso conocido como la secuencia adenoma-carcinoma. Para ello, es necesaria la
acumulacién escalonada de mutaciones concretas a lo largo de un periodo de tiempo que
puede ser superior a los 10 afos (5). Existen diferentes vias en la carcinogénesis del CCR,

entre las que destacan:



2.4,

Via CIN (Inestabilidad cromosdmica): también denominada via tradicional, es la
mas frecuente. Se caracteriza por la variabilidad del cariotipo entre células y la
presencia de mutaciones en genes supresores de tumores (APC, TP53) y de
oncogenes (KRAS, CTNNB1). Las mutaciones en el gen APC son las mas
frecuentes, e intervienen en la aparicion de la Poliposis Adenomatosa Familiar
(PAF) y de los carcinomas esporéadicos (6).

Via serrada: es la responsable de la formacion de los pélipos serrados. Se basa en
la activacién de la via MAPK-ERK mediante la mutacién V600E del gen BRAF,
desencadenando una proliferacion celular descontrolada (5).

Via MSI (Inestabilidad de los microsatélites): se origina a raiz de mutaciones en los
genes reparadores de ADN (MMR), como MSH2, MSH6, MLH1 y PMS2. Esto
impide que se corrijan errores de la replicacion, especialmente en las secuencias
cortas de nucleétidos repetidas en tandem (microsatélites), lo que conduce a una
acumulacién de mutaciones en estas regiones, generando un fenotipo de
hipermutabilidad. Estas mutaciones en la linea somatica pueden dar lugar a los
carcinomas esporadicos, mientras que si estdn presentes en la linea germinal,
daréan lugar al Sindrome de Lynch o al Cancer Colorrectal Hereditario No Polipdsico
(HNPCC) (6,7).

Inestabilidad epigenética: se caracteriza por la elevada metilacion de las islas CpG
presentes en las regiones promotoras de genes supresores de tumores, silenciando
su expresion y, por tanto, favoreciendo la aparicién de los tumores. Es lo que se

conoce como fenotipo metilador de islas CpG (CIMP) (7).

Estas vias de la carcinogénesis pueden darse de forma conjunta en un mismo tumor,

pudiendo encontrarse un fenotipo metilador junto con una MSI o una CIN.

Clinica

En los estadios iniciales, los carcinomas colorrectales no suelen asociar sintomas, por lo
gue pueden pasar inadvertidos en ausencia de la realizacion de técnicas de screening. Sin
embargo, la presencia de clinica se relaciona con tumores de mayor tamafio o en estadios

avanzados, y varia en funcién de la localizacion del mismo:

En ciego y colon ascendente: puede producir dolor abdominal, pérdida de peso,
sangrado oculto, con la consiguiente anemia ferropénica cronica. Es posible la

palpacion de una masa en la fosa iliaca derecha cuando esta muy evolucionado.



e En colon transverso, descendente y sigma: cambios en el transito intestinal,
hematoquecia.

e En recto: puede dar lugar a un sindrome anorrectal, caracterizado por la urgencia
rectal, el tenesmo y la diarrea con moco y sangre. Es en este tipo concreto de

cancer en el cual se va a centrar este estudio.

Afadida a la clinica ya descrita, los pacientes pueden presentar también sintomas

generales inespecificos, como astenia, pérdida de peso y anorexia.

Ademas, pueden darse una serie de complicaciones, las cuales empeoran el prondstico
del paciente, como la obstruccidn intestinal aguda, la perforacion intestinal, fistulas y

abscesos.

En caso de metastasis, el paciente podra presentar sintomatologia relacionada con las
mismas, como: ictericia y dolor en hipocondrio derecho (metastasis hepatica), disnea y

nddulos supraclaviculares palpables (metastasis pulmonar) (8,9).

2.5. Diagnéstico

Mayoritariamente, el diagnostico de cancer colorrectal se alcanza tras la realizacion de una
colonoscopia de rutina (8). Segun el United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) (10), esta recomendado el inicio del cribado o screening del CCR en la poblacion
general a partir de los 50 afios y su practica de forma periédica hasta los 75 afios. Sin
embargo, en los pacientes con edades comprendidas entre los 76 y 85 afios se decidira de

forma individualizada si existe beneficio de continuar con dicho cribado.

Existen diversas técnicas de cribado del cancer colorrectal, que se dividen entre no

invasivas e invasivas (11):

¢ Noinvasivas: el test de sangre oculta en heces basado en guayaco (FOBTQ), el test
inmunoquimico fecal (FIT), el ADN en heces multitarget (MT-sDNA), y la
colonografia por TC. En cuanto a las dos primeras, estd recomendada su
realizaciéon anual, mientras que en las otras dos pruebas la recomendacién es de
cada 3y 5 afos respectivamente.

e Invasivas: colonoscopia (cada 10 afios) y sigmoidoscopia (cada 5 afios).

Entre las técnicas previamente mencionadas, destaca el FIT por su bajo coste, elevada

accesibilidad, no ser invasivo para el paciente y por su mayor sensibilidad (hasta 85%) en
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comparacion con el FOBT(g, por lo que actualmente es la prueba de rutina en Espafia para

el cribado de CCR, con caracter bienal.

Por otro lado, la colonoscopia se considera la prueba diagnostica gold standard por su
elevada sensibilidad (superior al 95%), ademas de permitir la reseccion y biopsia de las
lesiones visibles. Sin embargo, al tratarse de una técnica invasiva, con un elevado coste y
tiempo de preparacion, y riesgo de perforacion y sangrado, no se usa como primera linea
en el cribado de CCR, sino como el siguiente paso a seguir una vez se haya obtenido un
resultado positivo en el test de sangre oculta en heces (11,12). Simultdneamente a la
realizacion de la colonoscopia, se practica una biopsia para su posterior estudio

anatomopatol6gico, obteniéndose de este modo el diagnostico de cancer colorrectal.

Se considera cancer rectal cuando el tumor se encuentra a menos de 15 cm del margen
anal y, a su vez, se distingue entre cancer de recto bajo, medio o alto en funcion de si esta

amenos de 5 cm, entre 5y 10 cm, o entre 10 y 15 cm respectivamente (13).

A la hora de decidir el tratamiento 6ptimo del cancer de recto, es necesario hacer la
clasificacion TNM del mismo y con ella, su estadificacion (Anexos | y II). Por tanto, se realiza
una resonancia magnética de pelvis para determinar la extensién tumoral local (T), asi
como detectar adenopatias regionales (N). Ademds, para descartar la presencia de
metastasis a distancia (M) se realiza en primera instancia una TC toracoabdominal y, en
caso de duda, se recurre a la tomografia de emision de positrones (PET) como segunda
opcioén (14,15).

2.6. Tratamiento

Existen diversas técnicas quirargicas utilizadas en el cancer de recto actualmente, y se

llevan a cabo en funcion de la localizacion del cdncer y de su extensioén local:

e Reseccion anterior baja (RAB): cirugia realizada en el cancer de recto superior o
medio, que consiste en resecar el sigma y el recto, y en la escision total del
mesorrecto, con posterior anastomosis colorrectal, pudiendo preservar los

esfinteres anales (Fig. 1).



Figura 1: Zona a resecar en la reseccion anterior baja

Amputacién abdominoperineal (AAP): esta indicada en el carcinoma de recto bajo
localmente avanzado (T3-T4), especialmente cuando se encuentra afectado el
esfinter anal. Puede practicarse por via abierta, laparoscépica o mediante cirugia
robdtica. Se reseca el sigma, recto y ano, ademas de parte del periné, realizando
una colostomia terminal definitiva (16,17) (Fig. 2).

Figura 2: Plano de reseccion en la amputacion abdominoperineal

Escision total del mesorrecto via transanal (TaTME): esta técnica esta indicada en
los tumores medio-bajos T1-T3, y se lleva a cabo preferentemente en pacientes
varones, con un indice de Masa Corporal (IMC) superior a 30, o pelvis estrecha. Es
una técnica “de abajo a arriba” que soluciona la dificultad anatémica encontrada en
el abordaje abdominal, consiguiendo mejores margenes de reseccion del
mesorrecto distal. Como desventaja, es una cirugia de elevada dificultad que

requiere un tiempo de aprendizaje prolongado (18). (Fig. 3y 4).



Figura 4: Extraccion de la pieza quirdrgica por via perineal

Los protocolos de radioterapia y quimiorradioterapia del cancer de recto pueden variar en
funcion de las diferentes guias de préctica clinica, o incluso segun cada hospital. Segun la
Guia ESMO de Practica Clinica para el cancer de recto (13), la radioterapia neoadyuvante
consiste en la administracion de una radiacion total en la pelvis de 25Gy, dividida en
sesiones de 5Gy a lo largo de una semana. Una vez completada, se puede realizar la
cirugia de forma inmediata o retrasarla mas de diez dias desde la primera sesion. En la
quimiorradioterapia neoadyuvante, la dosis total es de 45-50Gy, dividida en sesiones de
25-28Gy, unida a la administracion de farmacos citotoxicos como el 5-fluorouracilo o el
oxaliplatino. En caso de considerarse necesario, se da una radiacion adicional de 5,4Gy.
Se realizara el tratamiento quirurgico entre las 8-10 semanas tras el fin de la radioterapia.

Por otro lado, los pacientes con metastasis a distancia (estadio IV) presentan un manejo

multidisciplinar. Estos se dividen segun sean las metastasis resecables, potencialmente
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resecables o0 no resecables. En el primer caso, se procede a la reseccion de las lesiones
metastésicas. Los pacientes del segundo grupo pueden ser elegidos para cirugia tras haber
recibido quimioterapia y haber logrado una buena respuesta a dicho tratamiento. En cuanto
al tercer grupo, su tratamiento se basa en quimioterapia con intencién paliativa. Esta
quimioterapia se basa en la combinacion de dos o tres farmacos citotoxicos (5-fluorouracilo,
oxaliplatino, irinotecén) junto con un agente biolégico (bevacizumab o cetuximab), durante
un periodo de tres a seis meses 0 bien hasta la obtencion de respuesta o la aparicién de
toxicidad (19).

2.7. Complicaciones

Las intervenciones quirdrgicas anteriormente descritas son eficaces en la exéresis del
cancer de recto, pero no estan exentas de complicaciones, ya sean a corto o largo plazo.
Al igual que otras cirugias, presentan un riesgo de aparicibn de hemorragia,
tromboembolismo, infeccion de la herida quirdrgica e incluso sepsis. Sin embargo, al
tratarse de una regién contaminada, supone un riesgo mas elevado de infeccion, por lo que

siempre es necesaria la administracion de profilaxis antibidtica.

En lo que respecta a las complicaciones mas especificas de la cirugia colorrectal, se
encuentran descritas una serie de ellas que son comunes a las distintas técnicas
quirdrgicas: obstruccion del intestino delgado, disfuncion del transito intestinal o ileo
paralitico, dehiscencia de la anastomosis, absceso pélvico, seccion ureteral, lesion uretral,
disfuncion vesical y urinaria, asi como disfuncién sexual. En el caso de la reseccion anterior
baja y el TaTME, los pacientes pueden desarrollar una serie de secuelas agrupadas bajo
el nombre de sindrome de reseccidn anterior baja: urgencia e incontinencia fecal, aumento

en el nUmero de deposiciones, o por el contrario estrefliimiento y tenesmo (19, 20).

Este proyecto centra su estudio en las complicaciones aparecidas tras el tratamiento
quirurgico del cancer de recto mediante diferentes técnicas quirdrgicas como la reseccion

anterior baja, la amputacion abdominoperineal o el TaTME.

3. Objetivos

Como objetivo principal del estudio, se han estudiado las complicaciones postoperatorias
de las diferentes técnicas quirdrgicas (reseccidbn anterior baja, amputacion
abdominoperineal y TaTME) que se realizan en el cancer de recto:
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¢ Incidencia de complicaciones infecciosas: infeccion del sitio quirargico, infeccion
intraabdominal, dehiscencia anastomatica.

¢ Incidencia de ileo paralitico.

Ademds, como objetivos secundarios se han correlacionado las diferentes técnicas
quirargicas (TATME, reseccién anterior baja y amputacién abdominoperineal) con distintos

parametros:

e Reintervencion.
e Estancia hospitalaria.
e Reingreso < 30 dias de la intervencion.

e Mortalidad a los 30 dias de la intervencion.

4. Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo que se ha llevado a cabo en el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV). La muestra esta formada por 58 pacientes intervenidos quirirgicamente de cancer

de recto desde enero de 2018 hasta diciembre de 2020 (3 afos).

Para su realizacion se ha obtenido la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Area de Salud Valladolid-Este.

Las variables analizadas son:

e Demogréficas: edad, sexo, e indice de Masa Corporal (IMC).

e Quirtrgicas: abordaje quirtrgico (via abierta/laparoscépica), morbilidad (infeccion
de herida quirargica, absceso intraabdominal, dehiscencia anastomotica, ileo
paralitico), existencia de metéstasis, estancia hospitalaria, reintervencion, reingreso

y mortalidad en 30 dias.

4.1. Descripcion del estudio estadistico

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica y las cualitativas
segun su distribucién de frecuencias. Se ha utilizado el test de Kolmogorov Smirnov para

la comprobacién de la normalidad.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion de las variables

cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados menores de 5



es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test Razén de verosimilitud

para variables con mas de dos categorias.
Para las comparaciones de los valores cuantitativos se ha realizado el ANOVA de un factor.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
24.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.

5. Resultados

5.1. Variables demogréficas

En este estudio, el 63,2% de los pacientes operados de cancer de recto es de sexo
masculino, mientras que el 36,8% restante es de sexo femenino. La edad media en el
momento de la intervencion es de 68,21 + 11,83 afios. El IMC preoperatorio medio es de
25,66 + 4,28 kg/m2 (Anexo ).

5.2. Variables quirurgicas

La muestra de este estudio esta formada por 58 pacientes intervenidos de cancer de recto
mediante alguna de las siguientes técnicas: reseccion anterior baja (RAB), amputacion
abdominoperineal (AAP) y TaTME. De estos pacientes, el 56,89% fue intervenido mediante
RAB, el 25,86% mediante AAP y el 17,24% mediante TaTME.

Técnicas quirurgicas
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En cuanto a las metastasis, el 9,1% de los pacientes intervenidos mediante RAB, el 6,7%
de los operados mediante AAP y el 10% de los operados mediante TaTME presentaban

metastasis en el momento de la intervencion quirdrgica.

Respecto al abordaje quirargico, fue intervenido mediante cirugia abierta el 15,2% de los
operados mediante RAB y el 20% de las AAP. Se recurrié a la laparoscopia en el 84,8%
de las RAB, el 80% de las AAP y el 100% de los TaTME.

Abordaje quirurgico

120,00%

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% 84,80% 80% 100%
20,00% 152006 — -
0,00%
RAB AAP TaTME

Cirugia abierta Laparoscopia

5.3. Comparacion entre las diferentes técnicas quirdrgicas y las

complicaciones postoperatorias (Anexo Ill)

e Se compara la aparicién de infeccion de la herida quirtrgica entre las 3 técnicas
estudiadas: en la RAB, 30 pacientes (9,1%) presentaron infeccion de la herida
quirdrgica; en la AAP, 3 pacientes (20%) y en el TaTME, 1 paciente (10%), no
hallandose diferencias estadisticamente significativas (p = 0,946).

e En cuanto al desarrollo de abscesos intraabdominales, aparecieron en 4 de los
pacientes operados mediante RAB (12,1%), en 3 de los pacientes intervenidos
mediante AAP (20%), y en 3 (30%) de los operados mediante TaTME, obteniéndose

un p-valor de 0,423, sin existir diferencias significativas entre estas técnicas.

e Ladehiscencia anastomaética ocurrié en 4 de las RAB (12,1%), y en 3 de los TaTME

(30%), hallandose diferencias estadisticamente significativas (p = 0,047).
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e Elileo paralitico estuvo presente en 6 de los pacientes con RAB (18,2%), en 2 de
las AAP (13,3%), y en 1 de los TaTME (10%). El p-valor es igual a 0,784, por lo que
no existen diferencias significativas entre las técnicas quirdrgicas estudiadas.

e También se ha comparado la necesidad de reintervencién entre las técnicas: en la
RAB se reintervino a 6 pacientes (18,2%); en la AAP fue necesario en 2 pacientes
(13,3%); y en el TaTME en 3 pacientes (13,3%). El p-valor calculado es de 0,591,
no encontrando diferencias significativas respecto a esta variable.

e Se compara la necesidad de reingreso entre las 3 técnicas a estudio: de las RAB,
3 pacientes requirieron reingreso hospitalario (9,1%); de las AAP, fue necesario en
2 pacientes (13,3%); y de los TaTME, fue necesario en 1 paciente (10%). No se

observaron diferencias significativas (p = 0,908).

¢ Ninguno de los 58 pacientes fallecié en los 30 dias siguientes a la cirugia, por lo
gue en este estudio no se ha podido determinar las diferencias estadisticas
respecto a esta complicacion entre las técnicas quirlrgicas estudiadas.

Reingreso en <30 dias

Reintervencion

lleo paralitico
Dehiscencia anastomotica = TaTME
AAP
Absceso intraabdominal
m RAB

Infeccidn herida gx

Cirugia abierta

Metastasis

T T T

0,0% 5,0% 10,0% 15,0%  20,0%  25,0%  30,0%  35,0%
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e Respecto a la estancia hospitalaria, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas entre la RAB, la AAP y el TaTME (11,76 + 8,75 vs 12,13 + 8,06 vs 10
+ 5,85; p=0,796).

204

-
[4,]
1

-
=1
1

95% IC Estancia hospitalaria

o
1

o

T T T
RAB AAP TaTME
Intervencion Quirdrgica

6. Discusiodn

Los pacientes intervenidos de cancer de recto en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid fueron mayoritariamente de sexo masculino (63,2%), siendo la proporcion de
cirugia rectal en funcion del sexo de 1,7:1, levemente superior a la recogida en la Global

Cancer Statistics 2020 (1), donde se encuentra en 1,5:1.

La edad media de los pacientes operados fue entorno a los 68 afios, similar a la edad media
de aparicion de cancer colorrectal segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (21).

La edad minima observada en este estudio fue de 30 afios y la maxima de 85 afos.

De los pacientes estudiados, la cirugia llevada a cabo con mayor frecuencia fue la
reseccion anterior baja (56,89%), seguida de la amputacién abdominoperineal (25,86%) y
del TaTME (17,24%). La via quirdrgica mas utilizada en todas ellas fue laparoscopica. La
laparoscopia es una técnica de abordaje segura en la cirugia de cancer de recto que, segun
Ding Z et al. (22), supone un menor periodo de hospitalizacion en comparaciéon con la

cirugia abierta; ademas, se ha demostrado que la eleccion de la laparoscopia sobre la
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cirugia abierta reduce la tasa de infeccion de la herida quirdrgica, y asocia una
recuperacion mas rapida del peristaltismo intestinal (23); sin embargo, la laparoscopia y la
cirugia abierta no presentan diferencias significativas en cuanto a las complicaciones a
largo plazo. Es por todo esto que en la practica clinica se prefiere el uso de la laparoscopia
mejor que la cirugia abierta siempre que sea posible. Por otro lado, al comparar los
resultados obtenidos tras realizar TaTME y RAB, no se observaron ventajas significativas

en cuanto a los resultados oncolégicos obtenidos al realizarse el TaTME (24).

La mayoria de los pacientes no presentaban metastasis en el momento de la cirugia,
encontrandose una proporcion ligeramente superior de pacientes con metastasis en el
TaTME, seguido de la RAB y, en menor proporcion, en la AAP. Sin embargo, la presencia
de metastasis es una variable que no se encuentra en relacién con la técnica quirdrgica

realizada, ya que depende del momento en el que ha sido diagnosticado el tumor.

Respecto a la infeccidn de la herida quirdrgica, no se encontraron diferencias significativas

entre las tres técnicas quirargicas estudiadas.

En cuanto al desarrollo de abscesos intraabdominales, en nuestro estudio aparecieron en
el 12,1% de las RAB, en el 20% de las AAP y en el 30% de los operados mediante TaTME.
En otros estudios se ha observado una frecuencia de abscesos tras la realizacion de la
RAB de un 16% (25), en la AAP de en torno al 30% (26), y en el TaTME en un 0,8% de los
pacientes intervenidos mediante esta técnica (27). En nuestro trabajo se ha hallado una
incidencia menor de abscesos intraabdominales en la RAB y en la AAP, y en el TaTME ha

sido mayor, posiblemente debido a la mayor incidencia de dehiscencias anastométicas.

Tampoco fueron halladas diferencias significativas en la incidencia de ileo paralitico. Segun
diferentes estudios, la AAP lleva asociada una frecuencia del 2% (26), y el TaTME de un
6% (28); un porcentaje mucho menor al encontrado en nuestro trabajo, el 13,3% en la AAP
y el 10% en el TaTME, no pudiendo explicar el motivo de esta mayor incidencia. No se han

hallado articulos que reflejen la estadistica del ileo paralitico en la reseccion anterior baja.

Asimismo, no se pudo estudiar la diferencia en la mortalidad entre las técnicas quirdrgicas
realizadas, dado que ninguno de los pacientes estudiados falleci6 en los 30 dias

posteriores a la cirugia.

Respecto a la frecuencia de la dehiscencia anastomoética, se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las técnicas estudiadas, ocurriendo con mayor
frecuencia en el TaTME (30%), seguido de la RAB (12,1%), y sin casos entre los operados

mediante amputacién abdominoperineal, donde no se realiza ninguna anastomosis. Sin
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embargo, en otros estudios se ha observado una incidencia de dehiscencia anastomdética
en la RAB de entre un 11-13% de los pacientes (29,30), esto concuerda con lo hallado en
nuestro trabajo; en el TaTME alrededor del 12-16% (31,32), incidencia menor que la
encontrada en nuestro estudio, que puede ser debida a la curva de aprendizaje. La
dehiscencia anastomotica se encuentra entre las complicaciones de cirugia de cancer de
recto que asocia mayor gravedad, y requiere ademas de reintervencion quirdrgica en
muchas ocasiones, por lo que aumenta de esta manera la morbimortalidad de los pacientes
afectados (33). Entre los factores de riesgo descritos, se encuentran el sexo masculino, un
alto IMC, la malnutricion, el estadio tumoral, la altura de la anastomosis y la

guimioradioterapia neoadyuvante (34).

7. Conclusiones

1) Existen diferencias significativas en la aparicion de dehiscencia anastomotica entre
las técnicas quirdrgicas estudiadas, siendo el TaTME la técnica con mayor

incidencia en comparacion con la RAB.

2) No hay diferencias significativas entre la RAB, la AAP y el TaTME en la incidencia
de las complicaciones postquirirgicas de infeccion de herida quirdrgica, absceso

intraabdominal e ileo paralitico.

3) No existen diferencias significativas entre las técnicas quirdrgicas estudiadas en la
necesidad de reintervenciéon o de reingreso a los 30 dias, y tampoco en el tiempo

de estancia hospitalaria.

En la cirugia de cancer de recto, la dehiscencia anastomaética es una de las complicaciones
postoperatorias que reviste mayor gravedad, por lo que en el caso de disponer de
diferentes opciones de reseccién quirdrgica, es de gran relevancia elegir aquella técnica
gque haya demostrado presentar el menor riesgo de desarrollo de dehiscencia. Ante dicha
situacion, y con los resultados obtenidos en este estudio, seria preferible la eleccion de la
reseccion anterior baja (RAB) frente al TaTME por su menor incidencia de dehiscencia

anastomotica.
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9.

Anexos

Anexo |: Clasificacion TNM

T — Tumor primario

TX Tumor primario no evaluable

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: invasion de la lamina propia

T1 Tumor invade la submucosa

T2 Tumor invade la muscularis propia

T3 Tumor invade la subserosa o tejidos no peritoneales
T4a Tumor perfora el peritoneo visceral

T4b Tumor invade directamente otros érganos o estructuras

N — Adenopatias regionales

NXx Adenopatias regionales no evaluables

NO Ausencia de metastasis en ganglios regionales

Nla Metastasis en 1 ganglio regional

N1b Metastasis en 2-3 ganglios regionales

Nilc Deposito(s) tumorales en la subserosa o en tejidos blandos perirrectales no
peritoneales, sin metastasis en ganglios regionales

N2a Metéstasis en 4-6 ganglios regionales

N2b Metéstasis en 7 0 mas ganglios regionales

M — Metastasis

MO Ausencia de metéstasis a distancia

Mla Metastasis confinada en un érgano sin metastasis peritoneal
M1b Metastasis en mas de un 6rgano

Mlc Metéstasis peritoneal con o sin metastasis en otro 6rgano

Tabla 1.- Clasificacion TNM segun la Unidn Internacional Contra el Cancer (UICC), octava
edicion.
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Anexo Il: Estadificacion del cancer de recto

Estadio T N M

0 Tis NO MO
I T1,T2 NO MO
A T3 NO MO
1B T4a NO MO
lc T4b NO MO
A T1-2 N1 MO
1B T1-T3 N2 MO
nc T4 N2 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 2: Estadificacion del cancer segtin la American Joint Committee on Cancer (AJCC),

séptima edicion.

Anexo Ill: Datos estadisticos

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Edad 57 30 85 68,21 11,836
IMC 57 15,30 36,15 25,6644 4,28378
N valido (por lista) 57
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Hombre 36 62,1 63,2 63,2
Mujer 21 36,2 36,8 100,0
Total 57 98,3 100,0
Perdidos Sistema 1 17
Total 58 100,0
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Intervencién QuirGrgica

RAB AAP TaTME
n % n % n % p-valor
Metastasis NO 30 90,9% 14 93,3% 9 90,0% 0,946
Sl 9,1% 6,7% 1 10,0%
Abordaje quirargico Abierta 5 15,2% 3 20,0% 0 0,0% 0,178
Laparoscopia 28 84,8% 12 80,0% 10 100,0%
Infeccion herida gx NO 30 90,9% 12 80,0% 9 90,0% 0,576
Sl 3 9,1% 3 20,0% 1 10,0%
Absceso intraabdominal NO 29 87,9% 12 80,0% 7 70,0% 0,423
Sl 4 12,1% 3 20,0% 3 30,0%
Dehiscencia anastomoética NO 29 87,9% 15 100,0% 7 70,0% 0,047
Sl 4 12,1% 0 0,0% 3 30,0%
lleo paralitico NO 27 81,8% 13 86,7% 9 90,0% 0,784
Sl 6 18,2% 2 13,3% 1 10,0%
Reintervencion NO 27 81,8% 13 86,7% 7 70,0% 0,591
Sl 6 18,2% 2 13,3% 3 30,0%
Reingreso en <30 dias NO 30 90,9% 13 86,7% 9 90,0% 0,908
Sl 3 9,1% 2 13,3% 1 10,0%
Defuncién en <30 dias NO 33 100,0% 15 100,0% 10 100,0% ---
Sl 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Estancia hospitalaria
95% del intervalo de confianza
para la media
Desviacion
Media estdndar Limite inferior Limite superior Minimo Maximo p-valor
RAB 33 11,76 8,750 8,65 14,86 4 46
AAP 15 12,13 8,061 7,67 16,60 4 34
TaTME 10 10,00 5,850 5,82 14,18 3 21
Total 58 11,55 8,055 9,43 13,67 3 46 0,796
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INTRODUCCION

El cancer de recto es el octavo tumor maligno mas
frecuente del mundo. Comparte con el cancer de
colon factores de riesgo, etiopatogenia, clinica y
métodos diagnosticos, pero difiere en el
tratamiento. Entre las técnicas quirdrgicas
utilizadas, se encuentran la reseccion anterior baja
(RAB), la amputaciéon abdominoperineal (AAP) y el
TaTME.

Tras la cirugia de céancer de recto pueden

OBJETIVOS

» Estudiar la incidencia de complicaciones postoperatorias en la
RAB, AAP y TaTME: infeccién del sitio quirargico, infeccion
intraabdominal, dehiscencia anastomética, e incidencia de ileo
paralitico.

» Estudiar otros parametros secundarios: reintervencion, estancia
hospitalaria, reingreso en < 30 dias y mortalidad a los 30 dias.

MATERIALES Y METODOS
Es un estudio observacional retrospectivo, en el que se han

presentarse una serie de complicaciones analizado variables demograficas (edad, sexo e IMC) y quirGrgicas
caracteristicas, como dehiscencia de la (abordaje quirargico, infeccion de herida quirargica, absceso
anastomosis, absceso intraabdominal, fileo intraabdominal, dehiscencia anastomética, ileo paralitico,
paralitico, obstruccién intestinal, lesién ureteral, y metastasis, estancia hospitalaria, reintervencion, reingreso 'y
disfuncién urinaria y sexual. mortalidad a los 30 dias).
RESULTADOS
Técnicas quirirgicas Intervencion Quirdrgica
F RAB AAP TaTME
3" — Ny n % n % n_ % p-valor
’§ AAP Dehiscencia anastomética NO 29 87,9% 15 100,0% 7 70,0% 0,047
2 26%
EE’ T SlI 4 121% O 0,0% 3 30,0%
i -
Reingreso en <30 dias
‘ = - = Reintervencion
Intervencion Quirdrgica
lleo paralitico
Abordaje quirurgico Dehiscencia anastomdtica ‘ ‘ TaTME
120,00%
AAP
100,00% Absceso intraabdominal
80,00% = RAB
60,00% Infeccion herida gx
40,00% 8 o
20,00% Cirugia abierta
: 1 0%
oo I ]
RAB AAP TaTME Metdstasis
.CWUgIa abierta lLaparoscop\a 0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%
DISCUSION CONCLUSIONES

Respecto a la dehiscencia anastomética, se han hallado 1)
diferencias estadisticamente significativas entre
técnicas estudiadas, ocurriendo con mayor frecuencia en
el TaTME (30%), seguido de la RAB (12,1%). Otros 2)
incidencia menor en el
TaTME, posiblemente debido a la curva de aprendizaje.
La dehiscencia anastomética es una complicacién grave 3)
de la cirugia del cancer de recto que aumenta la
morbimortalidad. Se observé una menor incidencia de
abscesos intraabdominales en la RAB y la AAP, mientras 4)
que en el TaTME fue mayor, posiblemente debido a la

autores han observado una

mayor incidencia de dehiscencias anastomoticas.

Existen diferencias significativas en la aparicion de
dehiscencia anastomotica, siendo el TaTME la técnica
con mayor incidencia en comparacion con la RAB.

En caso de poder elegir entre la RAB y el TaTME, seria
preferible realizar la RAB por su menor incidencia en
dehiscencia anastomoética.

No hay diferencias significativas en las demas
complicaciones postquirtrgicas estudiadas entre las tres
técnicas estudiadas.

No hay diferencias respecto a la estancia hospitalaria,
reintervencion y reingreso a los 30 dias entre las
técnicas estudiadas.
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