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Se unalizo una comparacion entre la reseccion anterior y
la reseccion abdominoperineal para el tratamiento del
cdncer del recto, en términos de recurrencia local y so-
brevida a 5 anos; igualmente se compararon en el grupo
de la primera técnica mencionada, los casos de anasto-
mosis manuales y mecdnicas.

De los 107 casos, a 63 se les practico reseccion ab-
dominoperineal v a 44 reseccion anterior; de éstos ilti-
mos, 23 con sutura manual v 21 con mecdnica.

Los pacientes tuvieron un seguimiento de 5 aios en el
95.5% del grupo de las resecciones anteriores v en el 84%
del de las resecciones abdominoperineales; ambos grupos
Sueron similares en Estados TNM, por lo cual pudieron
ser comparables.

Se incluveron dnicamente adenocarcinomas v se tomd la
distancia entre el borde inferior del tumor y el borde anal
como medida para localizarlos: en el canal anal, de 0 a 3
cm; en el tercio inferior del recto, de 4 a 7 cm; en el
tercio medio, de 8 a 12 cm. v en el tercio superior, de 12
a 15 cm; se analizaron variables en relacion con estas
localizaciones.

La recurrenciu local del grupo de las resecciones ante-
riores fue del 22.8%, v del de las resecciones abdomino-
perineales fue del 32.5%, sin diferencias estadisticamente
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significativas en el grupo general ni al evaluar los tercios
inferior y medio del recto.

Las lesiones del canal anal y del tercio inferior, presen-
taron una recurrencia significativamente mavor que las
del tercio medio y superior, del 38% vs el 25%, p<0.0001.
Se observo el doble de recurrencias locales con suturas
mecdnicas en comparacion con las manuales, del 28% vs
el 13%, sin ser significativamente diferentes.

Los principales factores prondsticos que afectaron la so-
brevida fueron, el compromiso ganglionar v la
penetracion a la pared rectal, valorados en la
clasificacion de Astler Coller y TNM, p<0.001.

La sobrevida a 5 afios fue similar en la reseccion anterior
v en la reseccion abdominoperineal (63% y 58%, respec-
tivamente) (p.=0.35).

En conclusion, la preservacion del mecanismo esfinteriano
mediante una reseccion anterior, no aumentd la recurren-
cia local ni disminuyo la sobrevida a 5 afios, v si logro
una mejor calidad de vida.

INTRODUCCION

El tratamiento quirdrgico el cancer del recto ha evolucio-
nado desde la reseccidn abdominoperineal (RAP) para
todos los casos, hasta lograr en una forma intrépida la pre-
servacion del mecanismo esfinteriano, mediante una resec-
cién anterior del recto (RANT), favorecida con el adve-
nimiento de las suturas mecdnicas, y para evitar asi la
secuela de una colostomfa definitiva que conlleva un de-
terioro de la calidad de vida.

Al mismo tiempo ha crecido la preocupaciéon por el

aumento o persistencia de una alta recurrencia local, si-
tuacién que conduce al fracaso de una posible curacion; tal
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recurrencia oscila entre un 3 y un 43% en la literatura mé-
dica (1, 2).

Se encuentran diferentes indices de recurrencias al com-
parar la RAP y la RANT, siendo similares para Heald R.J.
y col (3) y Heimann y col, pero diferentes para Phillips (5,
6). De igual forma al comparar los resultados de las
RANT del recto practicadas con suturas mecdnicas 0 ma-
nuales, para algunos la recurrencia local de las primeras es
mayor (7); sin embargo, para un gran nimero de revisio-
nes de varios autores las diferencias no son significativas
(8). Asi mismo, la sobrevida no es estadisticamente sig-
nificativa al comparar la RAP con la RANT en forma glo-
bal.

El d4nimo de este estudio es el de comparar la recurrencia
local y la sobrevida de los pacientes con cdncer del recto
tratados con RAP y RANT en el Instituto Nacional de
Cancerologia (INC); debido a la imposibilidad de efectuar
un estudio prospectivo y aleatorio por problemas éticos, se
realiza uno retrospectivo para analizar los diferentes fac-
tores prondsticos que incidieron en esta patologia en los
dos grupos quirudrgicos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 63 casos de RAP y 44 de RANT practicadas
a los pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma del
recto, entre 1979 y 1989 (Fig. 1).

CANCER DE RECTO
INC -1979-1989

n=107

Fig. 1. Porcentajes comparados entre los dos procedi-
mientos: RAP y RANT.

La edad promedio de los pacientes fue de 55 afios en el
grupo de RANT y de 57 en el de RAP, con un rango de
20 a 80 afios; el 15% era menor de 40 afos. La relacion
mujer: hombre, fue de 1.09 para RANT y de 1.18 para
RAP.

Todas las cirugias fueron realizadas electivamente. Los ca-
sos fueron localizados de acuerdo con la distancia entre el
borde inferior del tumor, asi: en el canal anal, de 0 a 3 cm;
en el tercio inferior del recto, de 4 a 7 cm; en el tercio
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medio, de 8 a 11 cm; y en el tercio superior, de 12 a 15
cm.

Se evaluaron las siguientes variables: sexo, edad, tiempo
de evolucion, sintomatologia, diagndstico por tacto rectal,
y porcentaje de compromiso circunferencial.

Dentro de los estudios paraclinicos se realizaron: ecografia
hepatica y/o gamagrafia hepatoesplénica, y/o TAC, Rx de
térax, ACE pre y/o postoperatorio, y fosfatasa alcalina.

Las lesiones se clasificaron por patologia, segin Astler
Coller, TNM y Broders. A todos los pacientes se les prac-
tico preparacion mecdnica y antibioticoterapia oral y en-
dovenosa.

En los casos de RANT, a 23 se les efectu6 anastomosis
manual y a 21 con grapadora mecdnica; a los casos de
RAP se les practicé colostomia extraperitoneal, y la herida
perineal se dejo parcialmente abierta con tapén de
Mukulicz.

Los pacientes fueron controlados cada 4 meses en los pri-
meros 2 afios y posteriormente, cada 6 meses hasta los 5
afios. Durante este periodo se practic6 examen fisico,
pruebas de funcion hepdtica, ACE, Rx de térax, ecografia
abdominopélvica y/o TAC, colon por enema con doble
contraste, rectosigmoidoscopia, colonoscopia y, en los ul-
timos 2 aflos, endosonografia rectal.

El seguimiento a 5 afios en los casos de RANT fue del
95.5% y en los de RAP del 84%, y algunos fueron con-
trolados hasta su muerte.

En los andlisis estadisticos se desarrollaron tablas de con-
tingencia, riesgos relativos de recurrencia a intervalos de
confianza en el 95% con la ayuda del programa de com-
putador EPIINFO 5.01.

RESULTADOS
Evolucion

El tiempo de evolucién promedio fue de 6.8 meses para
las RANT y de 4.3 para las RAP.

Clinica

No se encontraron diferencias significativas en la sintoma-
tologia de los dos grupos, la cual fue en orden decreciente:
proctorragia, pérdida de peso, alteracion del hébito intes-
tinal, disminucion del calibre de la materia fecal y dolor.

El tacto rectal fue positivo en el 100% de los casos de
RAP y en un 62% para los de RANT debido a su loca-
lizacién mads alta.

Estados, metastasis e histopatologia

En el grupo de las RAP se encontré el 45% sin compro-
miso ganglionar (Estados I y II) y en el de las RANT, fue
del 61%; se observé compromiso ganglionar (Estados III)



en el 55% de las RAP y en el 39% de las RANT. Se
comprobd un compromiso metastdsico al higado (Estados
IV) en el 5.6% del grupo general (Fig. 2).

CANCER DE RECTO
RANT vs RAP - 107 CASOS

& ESTADOSHINM

INC575=1989]

Fig. 2. Estados TNM del cancer del recto.

En el grupo de las RAP predominaron las lesiones bien
diferenciadas y en el de las RANT, las de moderada di-
ferenciacion.

Localizacion

El borde inferior tumoral de las lesiones en el grupo de las
RAP se localizé principalmente en el drea del canal anal y
del tercio inferior del recto; y en el grupo de las RANT, la
mitad de los casos se encontraba en el tercio medio y la
otra mitad en el tercio superior del 6rgano (Fig. 3).

CANCER DE RECTO RANT vs RAP
107 CASOS
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Fig. 3. Localizacion del borde inferior del tumor rectal.

Morbimortalidad

La morbilidad postoperatoria en el grupo de las RANT fue
del 50% y del 41.3% en el de las RAP, caracterizada prin-
cipalmente por infeccién de la herida perineal relacionada
con el cierre por segunda intencion; ademads, se comprobé

(ES IGUALMENTE SEGURA LA RESECCION ANTERIOR...?

infeccion urinaria y de la herida abdominal; dos casos de
RANT presentaron dehiscencia anastomética (uno de la
sutura mecdnica y otro de la manual); no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos. El
cierre por segunda intencion en el grupo de las RAP
repercutié en la estancia hospitalaria, siendo de 18.9 dias,
contra 10.1 dias para la de las RANT.

Recurrencia

En el grupo de las RANT, a los 2 afios se encontrd recu-
rrencia local y a distancia en el 13.6%, y al continuar el
seguimiento a 5 afios, aquella aument6 a un 20.5%; en el
grupo de las RAP se identific6 una mayor recurrencia lo-
cal que lleg6 al 18.2%, y la local y a distancia fueron del
14.3%, para un total de 32.5%, sin encontrarse diferencias
significativas (RR=1.78, IC 95%=0.92- 3.8) (p=0.07) (Ta-
bla 1).

Tabla 1. Recurrencia local comparada entre las dos téc-
nicas: RANT y RAP.

Cirugia No % P
RANT 9/44 20.5
RAP L
RANT S. mecénica 6/21 28 >
ns
RANT S. manual 3/23 13

ns = No significativa.

La mayor recurrencia local se correlacioné con la distancia
del borde inferior de la lesion a los niveles del canal anal
y del tercio inferior del recto, la cual al compararse con la
del tercio medio y superior, fue estadisticamente signifi-
cativa (p=0.0001) (Fig. 4).

P=NS

= NO RECURRENCIA

REGURRENCIA

Fig. 4. Recurrencia local correlacionada con la distancia
del borde inferior del tumor al canal anal y al tercio in-
ferior del recto.
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Al comparar los grupos del tercio inferior y medio, que
eventualmente pudieran ser tratados con ambas técnicas,
se observé una mayor tendencia hacia las RAP sin ser sig-
nificativamente diferente (RR=1.98, IC 95%=0.99-4.30)
(p=0.07).

Tomando los grupos aisladamente, no se observaron di-
ferencias significativas entre la RAP y la RANT (tercio
inferior, RAP: p=0.36, RANT, p=0.9; tercio medio RAP,
p=0.29, RANT, p=0.69).

Los casos que recurrieron tendieron a presentar un mayor
compromiso ganglionar (66.7%) con relacion al grupo ge-
neral (42%) (p=0.59); igualmente, la moderada y pobre di-
ferenciacion histoldgica, tendieron a afectar la recurrencia
(p=0.26) sin ser estadisticamente significativa (Fig. 5).

CANCER DE RECTO
RANT vs RAP - 107 CASOS
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Fig. 5. Recurrencia correlacionada con el mayor compro-
miso ganglionar.

Se observo el doble de recurrencia para la sutura meca-
nica, 6 casos (28%), y de sélo 3 casos (13%) para la
manual (p=ns).

No hubo asociacion de la recurrencia con el margen distal
ni con dehiscencias anastomdticas en el grupo de las
RANT; ni la radioterapia ni la quimioterapia en nuestros
pacientes afectaron la recurrencia.

Sobrevida

La sobrevida general a 5 afios fue del 63.0%; los factores
prondsticos mas importantes fueron la penetracion a la pa-
red rectal y el compromiso ganglionar, correlacionados en
la clasificacion de Astler Coller y TNM, siendo estadis-
ticamente significativa en nuestra serie (p=0.0007) (Fig.
6).

La sobrevida para la RANT y la RAP fue similar: 63.0% y
58.0%, respectivamente (p=0.35) (Fig. 7).

Al comparar la localizacién del borde inferior tumoral no
se encontraron diferencias significativas en la sobrevida
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Fig. 6. Sobrevida correlacionada con el mayor compro-
miso ganglionar.
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Fig. 7. Sobrevida segtin el tipo de cirugia.

(canal anal, p=0.83; tercio inferior de recto, p=0.38; tercio
medio, p=0.75; tercio superior, p=1.0) (Fig. 8).
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Fig. 8. Sobrevida correlacionada con la localizacion del
borde inferior del tumor.



Los pacientes menores de 40 afios tuvieron una menor so-
brevida frente a los mayores de esta edad: 50.2% vs 61.5%
(p=0.38).

Los pacientes que sufrieron recurrencia, presentaron una
marcada caida de la curva de sobrevida a 5 afos, del
73.6% al 16.7% (p=0.0000007) (Fig. 9).
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SOBREVIDA SEGUN RECURRENCIA (p<0.000007)

PORCENTAJE

",

80

100

Sin Recurrencia “= Con Fecurrencie

O 12 26 00 45 60 TR 04 90 100 120 132 W4 198 188 180 192
MESES SOBREVIDA

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

Fig. 9. Sobrevida en los pacientes que sufrieron recurren-
cia.

No se encontraron diferencias significativas con relacion al
sexo, diferenciacién histolégica, ACE ni terapias com-
plementarias (radioterapia y quimioterapia).

DICUSION

Desde la introduccién de la RANT por el doctor Dixon en
1948 para el tratamiento de lesiones superiores del recto y
de la parte inferior del sigmoide, con buenos resultados
(9), se ha observado un desplazamiento de la RAP, lo que
evita la secuela de una colostomia definitiva. Esta tenden-
cia fue incrementandose con el advenimiento de las su-
turas mecdnicas, inicialmente en Rusia en 1967 y poste-

(ES IGUALMENTE SEGURA LA RESECCION ANTERIOR...?

riormente en Estados Unidos en 1975 de donde se difun-
di6 ampliamente (10), aplicdndose este procedimiento para
el tratamiento de lesiones distales del recto hasta llegar a
las anastomosis coloanales (11, 12).

Es conocido que las suturas mecdnicas son tan seguras co-
mo las manuales y en algunos casos estdn asociadas a un
menor nimero de complicaciones, como fistulas anasto-
moticas, asi como a la reduccién del tiempo operatorio
(13). Sin embargo, existe la preocupacion de si estos pro-
cedimientos preservarian los criterios oncoldgicos, que han
cambiado ultimamente debido a un mejor entendimiento
de la biologia tumoral; anteriormente se consideraba que
el compromiso ganglionar era simplemente un estadio en
el curso de la diseminacion tumoral a partir del sitio pri-
mario hacia los 6rganos a distancia, lo que conduciria a
practicar amplias resecciones quirdrgicas. Actualmente es-
te concepto ha variado, definiendo las metdstasis linfdticas
como un marcador del potencial tumoral para sobrevivir
fuera del tumor primario, lo que puede realizarse en forma
de metdstasis ocultas o a distancia (14). Se explicarfa asf
la similitud existente de sobrevida con la RAP y la RANT
obtenida por nosotros y por la NSABP (15), sin encontrar
una mayor recurrencia local en los casos de la RANT don-
de no se practica una reseccion tan amplia como en la
RAP. Reafirmando el concepto del comportamiento tumo-
ral, detectamos que los casos de recurrencia en ambos
procedimientos morian rdpidamente por la enfermedad, lo
cual fue estadisticamente significativo (p=0.0000007).

Este concepto ha cambiado radicalmente el tratamiento del
cdncer de seno, por ejemplo, donde la cuadrantectomia
con vaciamiento axilar y radioterapia sustituyé a la mas-
tectomia radical modificada y ésta a la mastectomia radi-
cal, sin afectar los resultados clinicos (14).

Al revisar la literatura que compara la recurrencia local de
la RAP y la RANT en el mismo estudio o institucién, no
se han encontrado diferencias significativas (15-20); el
tnico estudio que demuestra diferencias significativas ha
sido el de Phillips y col (Large Bowel Cancer Proyect),
donde encuentra una diferencia de 18% para la RANT y
de 12% para la RAP (5, 6).

Tabla 2. Recurrencia local correlacionada con el procedimiento empleado en la cirugia para el cancer rectal.

Autor Afio N° ptes. RAP Manual Mecan.

Goligher y cols. 1951 162 10

Glenn y Mc Sherry 1960 585 21 13

Luke y cols. 1983 123 22.7 221 222
Lasson y cols. 1984 102 34 34 35
Phillips y cols. (LBCR) p<0.05 1984 897 12 18

Williams y cols. 1985 133 18.8 13.6
Amato y cols. 1991 147 11 11 13
Rey y cols. 1995 107 32:5 28 13
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En nuestra experiencia no encontramos una diferencia sig-
nificativa al comparar los procedimientos quirdrgicos de la
RAP y de la RANT con la recurrencia local, ni tampoco al
compararse con la utilizacion de sutura mecdnica o el mar-
gen distal dado (Tabla 2). Es de anotar que todo el grupo
de pacientes tuvo un compromiso ganglionar (Estado 111}
del 42%, menor que el que presenté el grupo que hizo
recurrencia local que fue de un 66.7%; pero esta corre-
lacién no fue estadisticamente significativa, ni tampoco lo
fue con la diferenciacion histoldgica; estos resultados son
similares a los de Nevile en la revision de 10 hospitales
2.

Los casos cuyo borde inferior tumoral se encontraba de 0
a 7 cm, demostraron una diferencia significativa con los
de 8 a 15 cm, lo que se ha correlacionado por Heald con
la dificultad de practicar un adecuado vaciamiento del me-
sorrecto en el drea mds estrecha del bacinete pélvico (1).

Estos resultados estarian de acuerdo con el estudio pros-
pectivo realizado por la National Surgical Adjuvant Breast
and Bowel Project (NSABP) que identificé como princi-
pales factores para riesgo de recurrencia local a los tumo-
res del recto inferior y medio, estados avanzados de la en-
fermedad y con pobre diferenciacién histologica (15).

En nuestra serie de casos observamos que las lesiones cu-
yo borde inferior se localizaba en el canal anal, se pro-
ducian por lesiones extensas que infiltraban distalmente;
éstas tienen un prondstico diferente a las originadas cn es-
te sitio anatémico, pauta que debe ser tenida en cuenta por
el cirujano al programar el tratamiento quirtrgico y com-
plementario del paciente.

Analizadas todas estas variables, debemos realizar un ana-
lisis juicioso en cada paciente para poder ofrecerle el tra-
tamiento quirtrgico y la terapia complementaria indicados;
se deben tener en cuenta las variables derivadas del es-
tadio de la enfermedad, de su localizacion y tamaio (va-
lorados preoperatoriamente por tacto rectal, endosonogra-
fia rectal, ecografia y/o TAC abdominopélvico, ademas de
la valoracion quirdrgica de la lesion (22), para practicar
una rescccion amplia del mesorrecto y dar tratamiento
complementario en los casos en que esté indicado.

Podemos concluir que en las lesiones del tercio medio e
inferior del recto. la preservacion del mecanismo esfinte-
riano mediante una reseccién anterior no aumenté la recu-
rrencia ni disminuy6 la sobrevida a 5 afios.

ABSTRACT

A comparison between anterior (ANTR) and abdomino-
perineal resection (APR) for the treatment of rectal cancer
has been made, taking into account local recurrency and 5
vear survival rates. In the anterior resection group a com-
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parison between manual and mechanical anastomosis was
also made.

Of 107 cases, 63 were submitted 10 ANTR and the remain-
ing 44 to APR; of this last group, 23 were manually su-
tured and 21 mechanically sutured.

95% of putients in the ANRT group had a 5 vear follow-up
as well as 84% in the APR group. Both groups had a
similar TNM staging and thus were easy to compare.

Only adenocarcinomas were included in this study; the
distunce between the lower edge of the tumor and the anal
border was the measure emploved for their anatomical
localization: if that distance was from 0 to 3 cm they were
considered to be located in the anal canal; from 4 to 7 ¢m
in the lower third of the rectum; from 8 to 12 cm in the
middle third; and from 12 to 15 cm in the upper third.
Different variables were analvzed according to  these
localizations.

Local recurrency for the ANTR group was 22.8% and for
the APR 32.5% without any statistically significant dif-

ferences from the general group or as to whether thev

were located in the middle or lower thirds of the rectum.
Lesions located in the anal canal and inferior third of the
rectum exhibited significantly  higher recurrence rutes
(38%) than those located in the middle or upper thirds
(25%). p<0.0001. Approximate double rates of recurrency
were observed in those patients sutured mechanically
(28%) than in those sutured manually (13%) but those dif-

ferences were not statistically significant.

Muajor prognostic fuctors that affected survival rates were
Ivmph node involvement and infiltration of the rectal wall,
as evaluated under both, the Astler-Coller and the TNM
classification, p<0.001.

Five vear survival rates were similar in both ANTR and
APR groups (63% and 58% respectively) (p=0.35).

In conclusion, preservation of the sphincter mechanism
through an anterior resection did not increase the local
recurrency rates nor diminished the 5 vear survival rate,
and did provide a better quality of life for the patients.
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