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El cancer de recto es una enfermedad prevalente, con importantes connotaciones
socio-sanitarias en Espafia. Es el causante de mas de 3.100 casos de muerte en el afio
2006. En Catalufia, ha sido la causa de defuncion en casi 500 personas en el afio 2006 .

El mejor conocimiento de la naturaleza de la enfermedad, la aparicion de
mejoras en la técnica quirargica, y el desarrollo de los tratamientos oncol6gicos como la
quimioterapia y la radioterapia, ha determinado un avance importante en el tratamiento

de este proceso.

El abordaje quirargico del cancer de recto resulta, especialmente complejo por
su localizacion anatémica dentro del marco 6seo de la pelvis. La cirugia del cancer de
recto presenta una tasa de morbilidad y mortalidad no despreciables. Ademas, del
tratamiento de esta enfermedad se pueden derivar una serie de repercusiones para el
paciente en términos tanto de una alteracion de la imagen corporal (realizacion de
ostomias, heridas quirdrgicas, amputacion perineal...), como de una alteracion de la
funcion defecatoria, de la funcién urinaria y/o de la funcidn sexual, que pueden suponer

una merma importante de la calidad de vida.

Se ha demostrado en varios estudios el beneficio que representa, para el paciente
afecto de este cancer, el tratamiento del mismo por unidades especializadas con
cirujanos colo-rectales. Por otra parte, la formacion de equipos multidisciplinares en los
que intervienen especialistas en cirugia colo-rectal, oncologia médica, oncologia-
radioterapia, anatomia patolégica, y radiologia, permite un mejor manejo de estos
pacientes. También, se ha observado un mejor resultado en el tratamiento del cancer de
recto en centros con mayor volumen de casos al afio. Todo ello ha permitido un
descenso importante de las complicaciones y de la recidiva local, con un aumento de las

posibilidades de curacion de la enfermedad.

Para analizar los resultados obtenidos en el tratamiento del cancer de recto se
utilizan unos indicadores o parametros que permiten, ademéas de la valoracion del
tratamiento realizado, comparar estos resultados con otros grupos o unidades
especializadas. La obtencion de estos indicadores en numerosos estudios de grupos
especializados en cirugia colo-rectal, permiten establecer unos estandares adecuados

para la cirugia del cancer de recto.

De acuerdo con las tendencias modernas de la estratificaciéon en unidades

funcionales de los servicios de cirugia de los hospitales de gran volumen, se crea en el
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Hospital General Vall d"Hebron en el afio 1998 el Comité de Céancer Colo-Rectal y se
inicia el funcionamiento de la Unidad de Cirugia Colo-rectal, que culminard con su
reconocimiento oficial en el afio 2000. El establecimiento de este Comité de Céancer
Colo-Rectal, facilita un abordaje multidisciplinar de la enfermedad e implementa el
desarrollo de estrategias de tratamiento individualizado para cada paciente con cancer

colo-rectal.

La oportunidad personal de formar parte de la Unidad de Cirugia Colo-rectal del
Hospital Vall d"Hebron, me ha permitido tener acceso a la serie de pacientes
intervenidos por cancer de recto y asi analizar el tratamiento realizado en estos
pacientes en los primeros 6 afios de su funcionamiento. La finalidad del estudio es la
obtencidn y el andlisis de los indicadores considerados como los estandares de calidad

para la cirugia del cancer de recto.
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2.- FUNDAMENTOS.
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2.1.- Historia de la cirugia del cancer de recto.

El tratamiento del cancer de recto ha experimentado un importante desarrollo
desde el dltimo cuarto del siglo XX gracias a los avances en la técnica quirargica, la
radioterapia y la quimioterapia. El desarrollo de un abordaje multidisciplinar ha
incrementado la probabilidad de recibir un tratamiento curativo con preservacion de la
continencia. Los canceres que se localizan en el extremo distal del recto e invaden el
esfinter anal requeriran la exéresis del mismo y realizar una colostomia terminal, pero el

resto puede ser susceptible de un tratamiento curativo con preservacion esfinteriana®.

Aunque la radioterapia ha resultado curativa en ciertos casos muy selectos de
cancer de recto®, la cirugia ha sido la principal forma de tratamiento del cancer rectal.
La posibilidad de los avances en la técnica quirtrgica ha venido vehiculizadas por
avances en la anestesia, la antisepsia, el uso de antibidticos, los cuidados

perioperatorios, Y el correcto estadiaje preoperatorio.

2.1.1.- Tratamiento del cancer rectal previo al siglo XX.

Cirujanos como Faget (1739), Lisfranc (1826), y Verneuil (1873) ya intentaron
la exéresis del cancer de recto mediante limitados abordajes extraperitoneales. El
fundador del Hospital St. Mark’s, Frederick Salmon, en la década de 1830 uso el
“ecrasseur” para literalmente arrancar los canceres rectales obstructivos. L0s avances
continuaron en el Hospital St. Mark’s con el tratamiento en varias etapas de William
Allingham®, que consistia en realizar primero una colostomia inguinal y un par de
semanas mas tarde realizar un “core out” del cancer a través de un abordaje perianal

dejando la herida abierta para cerrarse por segunda intencion.

Otra técnica fue descrita por cirujanos europeos para resecar el recto por un
abordaje posterior o sacro. El abordaje sacro fue descrito por Theodore Kocher en 1875
y después defendido por Kraske® en 1885, que fue el primero en intentar realizar una
anastomosis entre el colon y el ano-recto después de resecar el recto por esta via de
abordaje. Desafortunadamente esta técnica presentaba altas tasas de fistulas residuales.
Hochenegg en 1888° presenta una mejora de la técnica de Kraske consistente en la
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anastomosis transanal con el colon previa eversion del mufion anorectal, descendiendo a
través del mismo el colon distal. A pesar de ello seguia habiendo una alta tasa de
dehiscencia anastomotica. Posteriormente, Hochenegg’ describié otra variante de la
técnica consistente en evertir el mufion anorectal, denudar la mucosa del mismo,
devolver a su posicion natural, pasar a su través el colon distal y realizar la anastomosis
con el margen anal. Con este método describe una mortalidad del 12% y una
supervivencia a los 5 afios del 30%, con alta tasa de recidiva local.

2.1.2.- Tratamiento del cancer rectal a partir del siglo XX.

Los avances en la anestesia y la introduccion de la antisepsia permitieron a John
Percy Lockhart-Mummery?, que también trabajaba en el Hospital St. Mark’s, desarrollar
la técnica que seria la operacion estandar para el cancer de recto en Gran Bretafia y
EE.UU. hasta la década de 1930. Inicialmente exploraba la cavidad peritoneal a través
de una incision abdominal, establecia la resecabilidad abdominal del cancer y la
existencia de metastasis hepaticas o peritoneales, y completaba esta etapa con la
realizacion de una colostomia de descarga iliaca. Debia evitarse una excesiva
exposicion de la cavidad peritoneal para evitar el riesgo de sépsis. El intestino distal a la
colostomia era irrigado diariamente. Cuando se habia recuperado suficientemente de la
intervencion abdominal, habitualmente 2 semanas después, se practicaba la reseccion
rectal por un abordaje perineal. Esta parte de la cirugia se realizaba con el paciente en
deculbito lateral izquierdo. El recto se disecaba hasta el nivel mas alto posible, se
seccionaba realizandose una sutura invaginante, y se cerraba la herida perineal dejando
un drenaje. Las 2 desventajas fundamentales de esta técnica eran: la dificultad para
resecar adecuadamente los canceres del recto proximal, y la exclusién incompleta de la
colostomia que permitia el paso de heces hacia el periné con alta tasa de fistulas

perineales.

El siguiente paso importante en el tratamiento del cancer rectal lo protagonizo
Ernest Miles, cirujano y anatomista que se formé junto a Allingham y posteriormente
trabajo en el Hospital Gordon de Londres. Durante 7 afios realizd 57 resecciones

perineales observando la aparicion de recurrencias en 54 de los casos. Tras los estudios
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postmortem llegd a la conclusion de que la diseminacion linfatica del cancer de recto se

produce en 3 direcciones: ascendente, lateral y  descendente.

Miles estaba al corriente de los
principios de Halsted para una cirugia
oncologica, en cuanto a que una cirugia
adecuada debia resecar completamente
el cancer junto con su drenaje linfatico
y acompafado de margenes de tejido
sano. Concluyd que la cirugia
oncoldgica del cancer de recto debia
resecar el recto entero, ano, esfinter,

elevadores del ano, grasa isquiorectal,

Fig. 1. Vision del drenaje linfatico del recto de Ernest parte de' sigma, IOS vasos de Ia
Miles. . . .
mesenterica inferior con sus adyacentes
linfaticos (fig. 1), y una porcion del

peritoneo pélvico®

Se precisaba una combinacién de abordaje abdominal y perineal, naciendo la Ilamada
proctosigmoidectomia abdominoperineal o reseccion de Miles. Durante los 2 primeros
afios de realizacion de la técnica por Miles, un 42% de los pacientes murieron en la
mesa de operaciones 0 poco tiempo después de la cirugia, lo cual hace referencia a la
magnitud de la misma. Razén por la cual hubieron otros cirujanos que no la aceptaron
de forma inmediata.

William Gabriel del Hospital St. Mark’s en 1920 desarrollé una técnica con

abordaje perineo-abdominal®

donde se realizaba la mayor parte de la diseccion rectal
por via perineal extraperitoneal, a diferencia de Miles que realizaba la mayor parte de la
misma por el abordaje abdominal. Esta técnica presentaba menor riesgo de hemorragia,
shock, y mortalidad inmediata (1.5% de mortalidad), comparada con la operacion de
Miles (aunque hacia finales de su ejercicio profesional consigui6 rebajar la tasa de

mortalidad operatoria a un 10%).

En cuanto al concepto de Miles del drenaje linfatico, Cuthbert Dukes'! se dio
cuenta de que la diseminacion distal era muy poco frecuente y esta se producia en
canceres muy avanzados y con un blogueo de los linfaticos proximales alrededor de la
arteria rectal superior por metéstasis. Goligher y colaboradores'® en su estudio
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describieron que sélo en un 2% de 1500 resecciones abdominoperineales habia
evidencia de diseminacion linfatica distal, y la mayoria de estos tenian extensas

metéstasis linfaticas proximales (fig. 2).

Cirujanos europeos demostraron que era técnicamente posible resecar algunos
tumores rectales con preservacion esfinteriana y restauracion de la continencia.
Finsterer’® en 1941 desarroll6 una técnica con abordaje abdominosacro donde, tras la
diseccién y movilizacion de recto y sigma por via abdominal, se recolocaba al paciente
en posicion decubito lateral para realizar la reseccion rectal y anastomosis termino-
terminal transsacra. Sin embargo esta operacion, junto con sus modificaciones

posteriores, nunca consiguié mucha popularidad por sus dificultades técnicas.

Claude F. Dixon, perteneciente a la Clinica Mayo, desarrollé la técnica
moderna de reseccion anterior con anastomosis, realizada por completo por via
abdominal. La técnica de reseccion anterior fue aceptada como el tratamiento del cancer
de rectosigma, recto superior y recto medio, no aplicAndose inicialmente al tercio distal
ya que entonces se consideraba correcto oncolégicamente un margen distal de al menos

5cm.

Diversas modificaciones técnicas fueron propuestas en cuanto a la anastomosis
distal baja, con poco éxito, hasta que Alan Parks™ en 1972 describié su técnica de
anastomosis coloanal a través del canal anal dilatado.

El siguiente avance importante en la cirugia del recto fue el desarrollo de la
grapadora circular. Estos instrumentos fueron utilizados en primer lugar en Rusia y
posteriormente adoptados rapidamente en Europa y Estados Unidos, haciendo posible
para la mayoria de los cirujanos la realizacion de anastomosis colo-rectales bajas. En
estos ultimos afios el perfeccionamiento de esta tecnologia ha permitido un drastico

incremento de las operaciones preservadoras de esfinteres.

Heald introdujo el concepto de la exéresis total del mesorrecto (ETM)*® en 1979.
En 1982, Heald realizo la primera descripcion de la presencia de focos no ganglionares
de enfermedad metastasica’’ (dep6sitos mesorrectales) en el mesorrecto distal en las
piezas de reseccion de canceres rectales (fig. 3). En 1986 se publicé los resultados de
los primeros 112 casos'®, observandose una importante disminucién de la tasa de

recidiva local (2.7% a los 5 afios) y un aumento de la tasa de supervivencia a los 5 afios
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(81.7%). Estos eran los mejores resultados publicados hasta la fecha. La descripcion del

“holy plane” *°

por Heald permitié estandarizar la técnica de la ETM.

Fig. 3. Representacion del “Holy Plane” tal y como se publicd
Fig. 2. Vision del drenaje linfatico, a diferencia de lo que en el British Journal of Surgery en 1982.

exponfa Miles, no se acepta un drenaje habitual

infraeleador con lo que en la mayoria de los cénceres

rectales podria preservarse el esfinter.

El desarrollo de otros tratamientos como la radioterapia y quimioterapia, y su
utilizacion como tratamiento neoadyuvante, ademas de conseguir una disminucién de
las recidivas locales, puede producir el llamado “downstaje” o disminucion del estadio
del cancer rectal, que permite también incrementar las posibilidades de una cirugia

preservadora de esfinteres.

Otras modificaciones técnicas han permitido mejorar la calidad de vida de los
pacientes sometidos a las operaciones de reseccion anterior baja, mediante los
reservorios en “J” coldnicos, o coloplastias, que incrementan la capacitancia del

neorrecto.

2.2.- Epidemiologia del cancer de recto.

El cancer colo-rectal es el tercero en frecuencia en Estados Unidos, por detras

del cancer de pulmén y préstata en hombres, y pulmon y mama en mujeres.

En Espafia, segin el Instituto Nacional de Estadistica (INE)! en su Gltima
publicacion referente al afio 2006 (fig. 4 y 5), las defunciones por cancer en global
representan el 27,26% de todas las causas de muerte (con 101.285 casos). El cancer
colo-rectal supone la segunda causa de muerte por cancer, representando el 12,9% (con
13.101 casos) de todas las muertes por cancer, por detras del de pulmén en los hombres
(con 7.603 casos) y del de mama en las mujeres (con 5.498 casos).
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Si estudiamos el cancer de recto por separado del cancer de colon en Espafia en
el afio 2006, supone la onceava causa de muerte por cancer, representando el 3,13% de
las mismas (con 3.172 casos). En el hombre es la decima causa de muerte por cancer
(3,11% de todas las muertes por cancer en los hombres con 1.959 casos) y en la mujer
es la doceava causa de muerte por cancer (3,16% de todas las muertes por cancer en la

mujer con 1.213 casos).

Defunciones segtin la Causa de Muerte 2006 Defunciones segtn la Causa de Muerte 2006
Resultados nacionales Resultados nacionales
Defunciones por causas (lista reducida), sexo y edad . Defunciones por causas (tumores), sexo y edad .
Unidades:unidades Unidades:unidades
Todas las edades Todas las edades
Ambos se) Varones  Mujeres Ambos se; Varones  Mujeres
001-008 I.Enfermedades infecciosas y parasitar 7.201 3.951 3.250 009-041 Il.Tumores 101.683 63.147 38.536
009-041 Il.Tumores 101.683 63.147 38.536 009 Tumor maligno del labio, de la cavidad buc 2.147 1.733 414
042-043 11.Enf. de sangre y de 6rg. hematopoy¢ 1.227 503 724 010 Tumor maligno del eséfago 1.760 1.497 263
044-045 IV.Enfermedades endocrinas, nutricion 11.523 4.496 7.027 011 Tumor maligno del estémago 5.716 3542 2.174
046-049 V.Trastornos mentales y del comportar 12.107 4.173 7.934 012 Tumor maligno del colon 9.929 5.644 4.285
050-052 VI-VIII.Enfermedades del sistema nerv 15.721 6.214 9.507 013 Tumor maligno del recto, de la porcién rect 3.172 1.959 1.213
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatol 120.760 55.433 65.327 014 Tumor maligno del higado y de las vias bili 4.440 2.934 1.506
062-067 X.Enfermedades del sistema respirator 39.510 23.000 16.510 015 Tumor maligno del pancreas 4.860 2.539 2.321
068-072 XI.Enfermedades del sistema digestivo 19.351 10.445 8.906 016 Otros tumores malignos digestivos 2.409 1.059 1.350
073 XIl.Enfermedades de la piel y del tejido sub 1.083 357 726 017 Tumor maligno de la laringe 1.541 1.482 59
074-076 XlIl.Enfermedades del sistema osteom 3.363 1.034. 2.329 018 Tumor maligno de la traquea, de los brong 19.532 16.894 2.638
077-080 XIV.Enfermedades del sistema genitou 9.405 4.414 4.991 019 Otros tumores malignos respiratorios e intr 491 341 150
081 XV.Embarazo, parto y puerperio 14 0 14 020 Tumor maligno del hueso y de los cartilagc 304 177 127
082 XVI.Afecciones originadas en el periodo pel 911 525 386 021 Melanoma maligno de la piel 834 406 428
083-085 XVIl.Malformaciones congénitas, defor 934 515 419 022 Otros tumores malignos de la piel y de los 1.075 617 458
086-089 XVIIl.Sintomas, signos y hallazgos ano 10.546 4.743 5.803 023 Tumor maligno de la mama 6.020 64 5.956
090-102 XX.Causas externas de mortalidad 16.139 11.204, 4,935 024 Tumor maligno del cuello del ttero 604 0 604
TOTAL DEFUNCIONES 371.478 194.154. 177.324 025 Tumor maligno de otras partes del ttero 1.337 0 1.337
Fuente:Instituto Nacional de Estadistica ( INE 2008 ) 026 Tumor maligno del ovario 1.760 0 1.760
027 Tumor maligno de otros érganos genitales 451 0 451
) R . " 028 Tumor maligno de la préstata 5.412 5.412 0
Fig. 4. Defunciones por causas en Espafia en el afio 2006. 029 Tumor maligno de otros érganos genitales 151 151 0
030 Tumor maligno del rifién, excepto de la pel 1.757 1.106 651
031 Tumor maligno de la vejiga 4.526 3.742 784
032 Otros tumores malignos de las vias urinari: 219 159 60
033 Tumor maligno del encéfalo 2.509 1.389 1.120
034 Otros tumores malignos neurolégicos y enc 617 271 346
035 Tumor maligno de sitios mal definidos, sec 7.452 4.289 3.163
036 Tumor maligno del tejido linfatico, de los 6r 4.124 2.130 1.994
037 Leucemia 3.152 1.792 1.360
Fig. 5. Defunciones 038 Tumores in situ 3 2 1
por tumores en 040 Sindrome mielodisplasico : - 753 459 294
~ = 041 Otros tumores de comportamiento incierto 2.228 1.196 1.032
Espafia en el afio TOTAL TUMORES MALIGNOS 101.285 62986 38299
2006. 039 Tumores benignos 398 161 237

Fuente:Instituto Nacional de Estadistica ( INE 2008 )

En Catalufia, segin el Instituto Nacional de Estadistica (INE)', en su Gltima
publicacion referente al afio 2006 (fig. 6 y 7), las defunciones por cancer en global
representan el 27,96% de todas las causas de muerte (con 16.182 casos). El cancer colo-
rectal supone la segunda causa de muerte por cancer, representando el 13,5% (con 2.186
casos) de todas las muertes por cancer, por detras del de pulmén en los hombres (con

1.284 casos) y del de mama en las mujeres (con 902 casos).

Si estudiamos el cancer de recto por separado del cancer de colon en Catalufia en
el afio 2006, supone la doceava causa de muerte por cancer, representando el 2,97% de
las mismas (con 481 casos). En el hombre es la novena causa de muerte por cancer
(3,11% de todas las muertes por cancer en los hombres con 314 casos) y en la mujer es
la catorceava causa de muerte por cancer ( 2,74% de todas las muertes por cancer en la

mujer con 167 casos).
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Defunciones segtn la Causa de Muerte 2006 Defunciones segun la Causa de Muerte 2006

Resultados por comunidades auténomas Resultados por comunidades auténomas
Catalufia. Defunciones por provincia de residencia, causas (lista reducida), Catalufia. Defunciones por provincia de residencia, causas (tumores), sexo
sexo y edad . y edad .
Unidades:unidades Unidades:unidades
Todas las edades Todas las edades
Ambos se) Varones  Mujeres Ambos se: Varones  Mujeres
Catalufia Catalufia
001-008 | i i y itarias (1) 1.135 595 540 009 Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal y de la 328 267 61
009-041 Il.Tumores 16.238 10.115 6.123 010 Tumor maligno del esé6fago 299 264 35
042-043 111.Enf. de sangre y de 6rg. hematopoyéticos y ci 234 90 144 011 Tumor maligno del estémago 877 546 331
044-045 1V. er i ici y me 1.766 701 1.065 012 Tumor maligno del colon 1.705 970 735
046-049 V.Trastornos mentales y del comportamiento 2.901 991 1.910 013 Tumor maligno del recto, de la porcién rectosigmoidt 481 314 167
050-052 VI-VIIl.Enfermedades del sistema nervioso y de 3.025 1.127 1.898 014 Tumor maligno del higado y de las vias biliares intral 773 525 248
053-061 IX. del sistema cit i 17.599 8.109 9.490 015 Tumor maligno del pancreas 766 397 369
062-067 X.Er del sistema 5.635 3.343 2.292 016 Otros tumores malignos digestivos 367 167 200
068-072 XI.Enfermedades del sistema digestivo 2.898 1.511 1.387 017 Tumor maligno de la laringe 201 194 7
073 XIl.Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 112 29 83 018 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del 3.233 2.797 436
074-076 XIll.Enfermedades del sistema osteomuscular y 595 161 434 019 Otros tumores malignos respiratorios e intratoracicos 87 59 28
077-080 XIV. del sistema 1.538 723 815 020 Tumor maligno del hueso y de los cartilagos articula 40 25 15
081 XV.Embarazo, parto y puerperio 3 0 3 021 Melanoma maligno de la piel 149 71 78
082 XVI.Afecciones originadas en el periodo perinatal 109 65 44 022 Otros tumores malignos de la piel y de los tejidos ble 177 99 78
083-085 XVII i énil i ) 116 63 53 023 Tumor maligno de la mama 994 15 979
086-089 XVIII.Sintomas, signos y hallazgos anormales cli 1.480 732 748 024 Tumor maligno del cuello del Gtero 81 0 81
090-102 XX.Causas externas de mortalidad 2.479 1.597 882 025 Tumor maligno de otras partes del Gtero 198 0 198
TOTAL DEFUNCIONES 57.863 29952 27911 026 Tumor maligno del ovario 271 0 271
Fuente:Instituto Nacional de Estadistica ( INE 2008 ) 027 Tumor maligno de otros 6rganos genitales femenino 58 0 58
028 Tumor maligno de la préstata 770 770 0
Fig. 6. Defunciones por causas en Cataluﬁa en e| aﬁo 20086. 029 Tumor maligno de otros drganos genitales masculinc 22 22 0
030 Tumor maligno del rifién, excepto de la pelvis renal 248 151 97
031 Tumor maligno de la vejiga 687 555 132
032 Otros tumores malignos de las vias urinarias 71 48 23
033 Tumor maligno del encéfalo 400 221 179
034 Otros tumores malignos neurolégicos y endocrinos 103 36 67
035 Tumor maligno de sitios mal definidos, secundarios ! 1.092 671 421
036 Tumor maligno del tejido linfatico, de los 6rganos he 674 342 332
037 Leucemia 557 298 259
038 Tumores in situ 1 1 0

Fig. 7. Defunciones

040 Sindrome mielodisplasico 128 76 52
por tumores en 041 Otros tumores de comportamiento incierto o descont 344 191 153
Cataluia en el afio TOTAL TUMORES MALIGNOS 16182 10092 6090
2006. 039 Tumores benignos 56 23 33

Fuente:Instituto Nacional de Estadistica ( INE 2008 )

El cancer de recto se presenta con mayor frecuencia en raza blanca y la forma
més comin de presentacion es como tumor localizado sin adenopatias®. La incidencia
de enfermedad a distancia en el momento del diagnéstico ha disminuido, debido
probablemente a el resultado de varios factores, pero entre ellos, se ha observado un
incremento en el diagnostico por colonoscopia de canceres en estadios precoces y

polipectomias de pélipos premalignos?.

Sin embargo, la incidencia de cancer colo-rectal en adultos jovenes de 20 a 40
afios esta aumentando. Los jovenes tienen mayor incidencia de tumores pobremente
diferenciados y con tendencia a manifestarse en estadios mas avanzados que los

mayores de 60 afios®.

2.3.- Anatomia quirargica del recto.

El recto es una estructura predominantemente extraperitoneal, aunque
anteriormente el recto superior esta cubierto de una fina capa de peritoneo visceral hasta
la reflexion peritoneal o “saco de Douglas”. Incluso hoy en dia hay variaciones en

cuanto a sus dimensiones exactas?.
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Algunos autores consideran al recto como los Gltimos 15cm terminales del
intestino grueso, otros lo describen como el intestino distal al promontorio sacro;
variando la distancia segun se mida con un rectoscopio flexible o rigido, pudiendo
Ilegar hasta 18-19cm de margen anal. Los anatomistas consideran que el final del recto
esta en la linea dentada, sin embargo la mayoria de los cirujanos consideran que termina

en el borde superior del esfinter anal®.

El recto puede ser mas curvado, pueden haber diferencias en cuanto a la
pelvimetria del paciente, la talla corporal, o el sexo. Dentro de la literatura quirdrgica se
han publicado numerosas series que definen el cancer rectal dentro de 15cm, 16cm, e

incluso 18cm desde el margen anal®*?,

Algunos autores han tratado de medir el recto tomando como punto de referencia
el de la reflexion peritoneal, midiéndose la distancia al margen anal mediante
sigmoidoscopia durante la laparotomia®, hallandose también variaciones significativas
entre individuos, encontrdndose unos rangos de: 5,5-16cm anteriormente, 8,5-19cm

lateralmente, y 11-20cm posteriormente.

Mediante la RMN (resonancia magnética nuclear) se puede determinar
claramente el punto de la reflexidén peritoneal, pero aun asi en el recto superior la
extension de la reflexién peritoneal alrededor del la parte frontal y laterales presenta
variaciones entre individuos y entre sexos?!. Por RMN el final del recto lo constituye la
unién anorectal, representada por la angulacion que produce el musculo puborrectal, se
puede tomar esta como punto de referencia, pero también existen diferencias de

angulacion entre individuos y entre sexos?'.

Arbitrariamente el recto se divide en 3 partes®, que son de gran importancia en
el cancer rectal en cuanto al tratamiento a realizar: recto inferior que llega hasta 7 cm
del margen anal, recto medio de 7 a 12 cm, y recto superior de 12 a 15 cm del margen
anal. La union rectosigmoidea 0 zona de transicion entre sigma y recto se halla

aproximadamente por encima de los 15cm del margen anal®*

, Sigue habiendo un debate
considerable sobre su longitud y el punto de referencia a partir del cual se realizan las
mediciones. En esta zona de transicion se produce la desaparicion de la tenia colonica, y

la desaparicion de los apéndices epiploicos colénicos.

Internamente el recto presenta unos repliegues mucosos de la pared hacia la luz,

son las valvas de Houston. Dos asientan sobre la pared derecha rectal (valva superior e
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inferior) y una sobre la pared izquierda (valva media), esta ultima generalmente esta
localizada a nivel de la reflexién peritoneal anterior y tiene especial interés en la

reseccion transanal por el riesgo de perforacion a la cavidad peritoneal®.

La cara posterior del recto esta rodeada del mesorecto, que incluye las
estructuras vasculares y linfaticas. La fascia propia del mesorrecto forma una barrera
natural entre este y la fascia presacra, dejando un espacio avascular entre ambas y que
se ha dado en denominar “Holy plane®®, de especial importancia en la técnica de
exéresis total del mesorrecto. Ambas fascias distalmente acaban fusionandose en la

fascia de Waldeyer o ligamento rectosacro.

La fascia de Denonvillier es muy facil de identificar en los hombres donde
claramente constituye la superficie anterior del mesorrecto (fig. 8). Distalmente viene a
fusionarse con la fascia de la cara posterior prostatica. En mujeres esta fascia es menos

obvia y el mesorrecto anterior escaso®.

Fig. 8. Representacion esqueméatica de la
relaciones del mesorrecto con las estructuras
anatomicas en el varén.

Tha “haly plane’

El aporte sanguineo al recto se realiza principalmente a traves de la arteria rectal
superior, rama terminal de la arteria mesentérica inferior. El recto distal y canal anal
reciben el aporte arterial de las arterias iliacas internas a traves de las arterias rectal
media e inferior. El drenaje venoso del recto superior y medio se produce hacia el
sistema portal, a través de la vena mesentérica inferior. Sin embargo el drenaje venoso
del recto inferior y canal anal se produce hacia las venas iliacas internas y por tanto a la

vena cava, a través de las venas rectales media e inferior®?,

Los ganglios linfaticos del recto estan contenidos en el mesorrecto. El drenaje
linfatico del recto asciende desde los nddulos mesorrectales hacia los nodulos de la
rectal superior y finalmente a lo largo de los nodulos linfaticos para-aorticos. El drenaje

linfatico (sobre todo del recto inferior o en pacientes con enfermedad avanzada) puede
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drenar también lateralmente hacia los ganglios iliacos internos o externos y ganglios

inguinales®®.

El conocimiento preciso de la localizacion de los nervios autondémicos es

esencial para evitar su lesién durante la diseccion pélvica®.

Los nervios simpaticos nacen de L1-L2-L3, hacen sinapsis en el plexo preaortico
por encima de la bifurcacion adrtica, y los nervios postganglionares se bifurcan
formando los nervios hipogastricos derecho e izquierdo a nivel del promontorio sacro.
Una lesion a este nivel dard como consecuencia problemas de eyaculacion en el hombre
y de lubricacion en la mujer. Su trayecto es internamente paralelo a los uréteres a 1 0 2
cm y discurren por fuera de la fascia mesorrectal hasta convertirse, a cada lado, en
aferencias del plexo pélvico o hipogastrico inferior?.

Los nervios parasimpaticos nacen de S2-S3-S4 y se unen con los nervios
simpéticos para formar los plexos pélvicos (fig. 9)>%. Estos dan inervacién para la
vejiga urinaria, la prostata, la uretra, las vesiculas seminales, y la musculatura pélvica.
Una lesion del plexo pélvico puede dar como consecuencia impotencia y atonia vesical.
Los nervios erectores (cavernosos) discurren junto con las ramas simpaticas por fuera de
la fascia de Denonvillier, muy préximas a la cara anterolateral del recto, al nivel de las

vesiculas seminales.

Fig. 9. Representacion esquematica
de los plexos nerviosos autonémicos
pélvicos.

2.4.- Estadiaje del cancer de recto.

Para el estadiaje del cancer de recto se han utilizado varias clasificaciones. La
clasificacion que mayoritariamente se sigue en la actualidad es la clasificacion TNM.
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2.4.1.- Clasificacion de Dukes.

El sistema original de estadiaje del cancer colorectal fue descrito por Cuthbert
Dukes en 1930% y revisado posteriormente por el mismo en 1932. En esta clasificacion
se proponen 3 grados o estadios: A, B y C. El estadio A hace referencia al cancer
limitado a la pared colorectal, el estadio B es cuando el c&ncer infiltra a la serosa o el
tejido graso perirectal, y el estadio C es cuando el cancer infiltra a estructuras adjacentes
o afecta a ganglios linfaticos. Posteriormente, Dukes describe la importancia pronostica
de la diseminacién linfatica?® proponiendose una subdivision del estadio C en estadio C,
cuando hay afectacion de los ganglios regionales sélo (previos a la ligadura vascular) y

estadio C, invasion de ganglios de la ligadura vascular.

2.4.2.- Clasificacion modificada de Kirklin-Dockerty-Waugh.

En 1949, Kirklin, Dockerty y Waugh?’ sugieren una modificacién de la
clasificacion de Dukes que consiste en: estadio A cuando el cancer esta limitado a la
mucosa, estadio B; cuando infiltra a la muscularis propia pero sin sobrepasarla y sin
afectacion ganglionar, estadio B, cuando la infiltracion sobrepasa la muscular propia y
sin afectacion ganglionar , estadio C cuando aparece afectacion de los ganglios

linfaticos.

2.4.3.- Clasificacion modificada de Astler Coller.

En 1954, Astler y Coller”®, basandose en la modificacion de Kirklin-Dockerty-
Waugh, establecen una subdivisién adicional del estadio C consistente en: estadio C;
cuando infiltra la capa muscular propia sin sobrepasarla (B1) pero con ganglios afectos,
y estadio C, cuando sobrepasa la muscular propia (B;) pero con ganglios afectos.

Posteriormente, Gunderson y Sosin®®, afiadieron una nueva modificacion a esta

clasificacion de Astler-Coller (tabla 1).
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Tabla 1: Clasificacién de Astler-Coller modificada por Gunderson y Sosin.
Estadio A Tumor limitado a la mucosa.
Estadio B; Tumor invade la muscular, sin sobrepasarla.

B,m Tumor que invade microscopicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal.

B,M Tumor que invade macroscépicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal.

B3 Tumor que invade microscépicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal y que adhiere o invade otros érganos o estructuras adyacentes.

Estadio C, Tumor invade la muscular, sin sobrepasarla con ganglios afectados.

c,m Tumor que invade microscépicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal con ganglios afectados.

C,M Tumor que invade macroscopicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal con ganglios afectados.

C, Tumor que invade microscépicamente toda la pared intestinal incluyendo serosa o
grasa perirectal y que adhiere o invade otros 6rganos o estructuras adyacentes
con ganglios afectados.

Estadio D Metastasis a distancia, incluyendo las metastasis en peritoneo a distancia.

2.4.4.- Clasificacion TNM.

La clasificacion TNM describe la extension anatdmica del cancer. El objetivo de
esta clasificacion es ayudar al médico a planificar el tratamiento, dar algunas
indicaciones sobre el pronéstico, y evaluar los resultados del tratamiento, facilitando el
intercambio de informacién®®. Los tumores se clasifican clinicamente antes de su
tratamiento (CTNM), y segun la anatomia patoldgica después de su reseccion (pTNM).

Este sistema esta desarrollado por la International Union Against Cancer (UICC)
y la American Joint Committee on Cancer (AJCC). Utiliza 3 descriptores: T “tumor
depth” hace refencia al tumor primario y su extensién a través de la pared colorectal, N
“nodal involvement” hace referencia a la existencia de infiltraciéon de los ganglios
linfaticos, y M “metastases” hace refencia a la existencia de metastasis a distancia.
Basandose en una combinacion de T, N y M para cada cancer se obtiene como resultado
un estadio que puede ir del I al V3.

Histéricamente, el sistema TNM para la clasificacién de los tumores malignos
fue desarrollado por Pierre Denoix entre 1943 y 1952%2. Entre 1960 y 1982 se
publicaron las 3 primeras ediciones de la clasificacion TNM por la UICC®,
incorporandose canceres de diversas localizaciones del cuerpo. Entre 1982 y 1987 se
realizaron una serie de reuniones para tratar de estandarizar, desarrollar y unificar la

clasificacion, dando como resultado la 42 ediciéon de la TNM en 198733, En 1997 se
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presenta la 5% edicién de la clasificacion de la UICC* que contiene las reglas,
clasificacion y estadiaje que, finalmente, se corresponden exactamente con la 52 edicion
también de ese afio de la AJCC™ (tablas 2a y 2b).

Tabla 2a: Clasificacion TNM 5th ed. 1997 (UICC/AJCC).

Tumor Primario T, No puede evaluarse el tumor primario.
M

To No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: confinado a la membrana basal glandular (intraepitelial) y /o
invasion de la lamina propia (intramucoso).
Ty Tumor que invade la submucosa.

T, Tumor que invade la muscular propia.
T3 Tumor que a traves de la muscular propia invade la serosa o los tejidos pericolicos o
perirectales no peritonizados.
T, Tumor que invade directamente otros 6rganos o estructuras y / o perfora el peritoneo
visceral, incluye invasién de otros segmentos colorectales a traves de la serosa.
Ganglios linfaticos N, No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.
regionales (N)
Ng No metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
N; Metastasis en 1 - 3 ganglios linfaticos regionales.
N, Metéstasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales.
Metastasis a M, No puede evaluarse las metastasis a distancia.
distancia (M)

Mg No metéstasis a distancia.

M; Metéastasis a distancia.

Tabla 2b: Estadios TNM 5th ed. 1997 (UICC/AJCC).
Estadio 0 Tis No Mo
Estadio | Ty No Mo
T, No Mo
Estadio Il T3 No Mo
Ty No Mo
Estadio IlI Cualquier T N; Mo
Cualquier T N, Mo
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M;

En la actualidad se trabaja con la sexta edicion de la clasificacion TNM (tablas

3a y 3b) desde el afio 2002, correspondiendose exactamente la de ambas organizaciones
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UICC* y AJCC¥. Se ha traducido, la clasificacién, a una docena de idiomas, e incluso
se puede consultar online®. En esta edicién se subclasifican los estadios 11 y Il en
funcién de la profundidad de invasion del tumor. Asi mismo, se subclasifican las

categorias Tz y Ty.

Tabla 3a: Clasificaciéon TNM 6th ed. 2002 (UICC/AJCC).

Tumor Primario Ty No puede evaluarse el tumor primario.
M

To No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ: confinado a la membrana basal glandular (intraepitelial) y /o
invasion de la lamina propia (intramucoso).
T, Tumor que invade la submucosa.

T, Tumor que invade la muscular propia.

Ts Tumor que a traves de la muscular propia invade la serosa o los tejidos pericolicos o
perirectales no peritonizados. Opcionalmente se subclasifica en:
Tsq INvasion minima: <1 mm a partir del limite de la muscular propia.
Tap Invasion pequefia: 1-5 mm a partir del limite de la muscular propia.
T Invasién moderada: >5-15 mm a partir del limite de la muscular propia.
Tsq Invasion extensa: >15 mm a partir del limite de la muscular propia.

T, Tumor que invade directamente otros 6rganos o estructuras (T,,) 0 perfora el
peritoneo visceral (T 4).

Ganglios linfaticos N, No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales.
regionales (N)

Ng No metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

N, Metastasis en 1 - 3 ganglios linfaticos regionales.

N, Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos regionales.
Metastasis a M, No puede evaluarse las metastasis a distancia.
distancia (M)

Mg No metéstasis a distancia.

M, Metéastasis a distancia.
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Tabla 3b: Estadios TNM 6th ed. 2002 (UICC/AJCC).
Estadio 0 Tis No Mo
Estadio | Ty No Mg
T2 No Mo
Estadio Il Ts No Mo
Estadio llg T, No Mo
Estadio Ill, .. T, Ny Mo
Estadio lllg T3, T4 N, Mo
Estadio Il Cualquier T N, Mg
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M,

2.4.5.- Estadiaje patoldgico tras neoadyuvancia y del cancer de

recto residual.

Por definicion la clasificacion TNM describe la extension anatomica de los
canceres que no han sido tratados previamente. Después de un tratamiento
neoadyuvante del cancer de recto, se clasifican mediante los mismos pardmetros de la
TNM pero con el prefijo “y”, por ejemplo ypTNM39.

Dworak et al*°, describen en 1997 el Grado de Regresion tumoral (GR), el cual
describe el efecto de la neoadyuvancia sobre la lesion cancerosa, estableciendo 5 grados

(tabla 4).

Tabla 4: Grado de regresion tumoral (Dworak 1997).

0 No hay regresion.

1 Predominio de las células neoplasicas sobre la fibrosis y/o vasculopatia radica .
2 Predomino de los cambios fibréticos sobre las células neoplasicas.

3 Escasas células neoplasicas en un tejido fibrético con o sin sustancia mucosa.
4 Regresion completa. Ausencia de células neoplasicas, sélo tejido fibrético.
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Ademas, los pacientes sometidos a reseccion quirargica del tumor primario, se
clasifican segun la Clasificacion R*. Esta clasificacion se desarrolla con el fin de
documentar la eficacia del tratamiento quirdrgico realizado, y describe la ausencia o
presencia de cancer residual, y si hay presencia de cancer residual si es microscépica o

macroscoépica (tabla 5).

Tabla 5: Clasificacion R (UICC/AJCC).

Ry La presencia de tumor residual no puede evaluarse.
Ro No tumor residual.
R; Tumor residual microscépico.

R, Tumor residual macroscopico.

Por otro lado, el estado de los mérgenes de reseccion constituye también una
medida de la eficacia del tratamiento realizado e influyen en la recidiva del cancer
rectal®®. Estos maérgenes incluyen: el proximal, el distal, y el margen de reseccion

circunferencial (MRC).

2.5.- Diagnostico del cancer de recto.

El tratamiento apropiado del cancer de recto depende de muchos factores
incluyendo la edad, la enfermedad concomitante, la distancia al margen anal, etc. Sin
embargo, el factor mas importante es la extension de la enfermedad o estadio del
tumor®. El estadio del tumor se determina por la extension local, la diseminacion
linfatica, y las metéstasis a distancia®. La determinacion del estadio del cancer,
tradicionalmente, era realizado postoperatoriamente por el anatomopatdlogo después de
examinar el espécimen resecado; actualmente, gracias a los avances de las técnicas
diagnosticas por imagen, se consigue una determinacion clinica preoperatoria del
estadio del céancer. Este estadio clinico es de crucial importancia para decidir el
tratamiento preoperatorio con radioterapia y quimioterapia del cancer de recto, o incluso

cambiar el planteamiento quir(irgico®.
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2.5.1.- Exploracion fisica.

El examen fisico con el tacto rectal da al cirujano una estimacion de la
localizacion del tumor, su proximidad al esfinter anal, y la profundidad en la pared
rectal (los superficiales son méviles y los mas invasivos son fijos)®. La precision del
tacto rectal para la valoracién de la infiltracion mural del tumor (T) puede llegar a ser

del 70% cuando es realizado por cirujanos con gran experiencia®.

2.5.2.- Colonoscopia.

Los pacientes con cancer rectal deberian tener una colonoscopia completa para
excluir la existencia de un polipo o cancer sincronico, estimandose gque la incidencia de
un pélipo sincrénico es del 10% y la incidencia de un cancer sincrénico del 2%>.

La colonoscopia permite, ademas de tomar biopsias que confirmen el cancer, el
realizar polipectomias. Actualmente, existe el consenso de que la mayoria de los
canceres colo-rectales derivan de la transformacién de un adenoma, pasando de benigno

a maligno (secuencia Adenoma-Carcinoma)** 4> 4

47,48

, estimandose dicho periodo de

transformacion en unos 10 afios

2.5.3.- Rectoscopia rigida.

La realizacion de una rectoscopia rigida es de gran interés para darnos
informacién de la distancia precisa respecto a la linea dentada y el esfinter anal. La
colonoscopia, al utilizar un tubo flexible, no permite determinar con exactitud una
medida longitudinal en el recto. De esta forma una medicion por colonoscopia de la
lesion cancerosa a 15 cm de margen anal puede ser invalidada por una rectoscopia
rigida que halle la lesién a 8 cm del margen anal®. Esta distancia es muy importante para

el cirujano a la hora de planificar la operacion y otros tratamientos neoadyuvantes.
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2.5.4.- Ecografia ano-rectal.

La infiltracion del tumor en la pared rectal estd asociada con la incidencia de
metastasis linfatica y la recurrencia después de la reseccion local, la ecografia ano-rectal
describe las capas anatémicas de la pared rectal con un alto grado de fiabilidad?.

En un estudio de la Universidad de Minnesota, Garcia-Aguilar et al*°

, comparan
el estadiaje mediante ecografia ano-rectal con el estadiaje anatomopatolégico en 545
pacientes sometidos a operacion quirdrgica sin tratamiento neoadyuvante previo; la
precision resultante respecto a la infiltracion mural del cancer (T) es del 69% con un
18% de pacientes sobreestadificados y un 13% de pacientes infraestadificados. La
precision resultante respecto a la infiltracién ganglionar (N) es del 64%, con un 25% de
sobreestadiaje y un 11% de infraestadiaje.

Sin embargo, existe una variabilidad en cuanto a la precision de la ecografia
ano-rectal en los distintos estudios publicados. En global, para la infiltracion mural del
cancer (T) alcanza una precision diagnostica del 62-92% y para la determinacién de
adenopatias (N) alcanza una precisién diagnéstica del 64-88%°. La ecografia esta
limitada por la necesidad de una “curva de aprendizaje”, la existencia de una
variabilidad operador-dependiente, y la dificultad para estadificar los tumores
obstructivos®. Varios estudios han demostrado que para los tumores T, se puede
producir una sobreestadificacion en el 10-20% de los casos, debido a una respuesta
desmoplasica frente al tumor; mientras que los tumores T3 se pueden infraestadificar en
el 8-11% de los casos, debido a metastasis microscopicas®.

La ecografia tridimensional (Ecografia 3D), esta siendo utilizada en la actualidad

para estadificar el cancer de recto. Manger et al®?

, €n un estudio sobre 357 pacientes con
cancer de recto, hallan una precision diagnostica en el estadiaje para la T del 77,3% con
un 9,3% de sobreestadificacion y un 8,1% de infraestadificacion; respecto a la precision

diagnostica para la N es del 74,9%.

2.5.5.- Resonancia Magneética (RM).

La Resonancia Magnética (RM) tiene una precision para la valoracion de la
infiltracion mural del cancer del 58-74%, aunque actualmente con la ayuda de bobinas
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endorrectales llega a ser del 67-86%">. Resulta menos precisa para diferenciar tumores
con infiltracion mural més superficial (T, y T,) de los tumores T3 mas superficiales. Sin
embargo, es méas precisa para valorar el margen de reseccién circunferencial (MRC) al

I°%. Existe una buena correlacion entre

contrastarse adecuadamente la fascia mesorrecta
el MRC afecto descrito por la RM vy el finalmente hallado en el estudio
anatomopatologico de la pieza de reseccion, y entre este ultimo y la tasa de recidiva

53
|

local®®. En cuanto a los ganglios presenta una precision del 57-85%>.

2.5.6.- Tomografia Computada (TC).

La Tomografia Computada presenta menor precision para la valoracion de la
infiltracion mural siendo del 52-70%>3, sobre todo es més baja esta precision en los
tumores de infiltracion mural superficial. Tampoco puede valorar adecuadamente el
margen de reseccién circunferencial. En cuanto a los ganglios, presenta una precision
del 57-85%>2. Sin embargo la TC presenta la ventaja de realizar un estudio completo del

abdomen, pelvis, y térax para valorar la extension a distancia del cancer:.

2.5.7.- Colonografia virtual por TC.

El uso de la colonografia virtual por tomografia computerizada (CTC) para el
diagnostico y estadificacion del cancer colorectal se ha propuesto desde 1980, siendo
posteriormente en 1994, cuando se introduce el término de “colonoscopia virtual™*.
Entre las limitaciones mas importantes de la colonoscopia Optica se incluyen: la
necesidad de un endoscopista entrenado, la necesidad de la sedacion del paciente, el
riesgo de perforacion, y la necesidad de preparacion del colon, existiendo
aproximadamente un 10% de procedimientos incompletos®°**’. Cuando la exploracién
mediante la colonoscopia 6ptica no ha podido ser completa, con la CTC se consigue
realizar en mas del 90% de estos casos®®. Después de una colonoscopia Optica
incompleta, la realizacion de una CTC consigue una sensibilidad y especificidad del
100% para polipos igual o mayores de 10 mm de tamafio; y una sensibilidad del 100%

con una especificidad del 80% para polipos de 5 a 10 mm de tamafio; una sensibilidad
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del 86% con una especificidad del 70% para polipos menores o igual a 5 mm de
tamario; obteniendose una sensibilidad del 100% con una especificidad del 96% para el

cancer colo-rectal®.

2.5.8.- Tomografia por emision de positrones (PET).

La Tomografia por emision de positrones es una prueba no invasiva que detecta
los tumores cancerosos debido a la propiedad que tienen sus células de metabolizar
rdpidamente la glucosa. Actualmente se utiliza con mayor frecuencia para la valoracion
de recidivas tumorales o cancer metastasico’. Combinado con la TC alcanza una mayor
precision (PET-TC)?. La sensibilidad y especificidad del PET con Fluorodeoxiglucosa
(FDG), para la deteccion de canceres sospechados clinicamente, es del 87% y 68%
respectivamente®. Recientes estudios indican que la PET puede ser muy Util para
predecir la respuesta al tratamiento neoadyuvante en el céncer rectal localmente

avanzado con un alto grado de precision®.

2.6.- Tratamiento del cancer de recto.

2.6.1.- Tratamiento quirurgico.

La cirugia es la base del tratamiento del cancer de recto y el principal factor que
influye en las tasas de recidiva y supervivencia. El cirujano es una variable prondstica
independiente en los resultados de la cirugia del cancer de recto, especialmente cuando
se analizan la proporcion de resecciones curativas, la tasa de amputaciones
abdominoperineales, la mortalidad operatoria y la morbilidad anastomotica, asi como la

tasa de recidivas locales y la supervivencia®©3646°,
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2.6.1.1.- Reseccion local transanal.

En los pacientes con céncer de recto en estadio bajo (Tis y T1) la cirugia local
transanal sola puede ser curativa, siempre que no tengan adenopatias ni factores de mal
prondstico, es decir, que sean tumores bien diferenciados, sin invasion linfovascular y
con mérgenes libres de tumor®®®"®8, Por otro lado, se puede realizar de forma paliativa
en aquellos casos de estadios més avanzados no subsidiarios de reseccion radical,
incluso combinandose con radioterapia paliativa o técnicas de ablacién transanal®®.

La NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology for the Rectal Cancer’
establece como criterios para realizar una reseccion transanal: los polipos resecados por
endoscopia con céncer o anatomia patolégica indeterminada, los canceres T, 0 T
(realizar con precaucion en T, por las altas tasas de recurrencia), sin evidencia de
adenopatias en el estudio de estadiaje clinico, que ocupen menos del 30% de la
circunferencia, menores de 3 cm de tamafio, moviles no fijos, dentro de los 8 cm desde
el margen anal, obtencion de margenes libres de m&s de 3 mm, no existencia de
invasion linfovascular ni perineural, y que sean céanceres bien o moderadamente

diferenciados.

2.6.1.1.1.- Microcirugia endoscopica transanal (TEM).

La técnica de la microcirugia endoscopica transanal (TEM), descrita por Buess'*
en 1983, fue desarrollada para tumores rectales que se encuentran demasiado altos para
su correcto abordaje mediante la técnica estandar de reseccion transanal. Con esta
técnica se pueden abordar tumores con extremo proximal hasta 20 cm en cara posterior
y hasta 15 cm en caras laterales, permite la realizacion de la reseccion bajo vision
directa, de la pared completa rectal®.

Esta técnica estd indicada, como tratamiento curativo, para las neoplasias de
estadio bajo Tis y Ty, sin adenopatias ni factores de mal pronostico. Sin embargo, se
puede tener en cuenta esta técnica en pacientes con T, sin adenopatias ni factores de mal
pronostico (tratamiento consensuado) y como tratamiento paliativo en cualquier estadio

del cancer’?.
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En un estudio prospectivo y aleatorizado realizado por Lezoche”™ compara una
serie de 40 pacientes con céncer de recto con estadiaje clinico T2 NO, sometiendos
todos a tratamiento neoadyuvante con quimioradioterapia, seguido de: un grupo (20)
con reseccion local mediante la TEM y otro grupo (20) con reseccion laparoscopica
(RAB o AAP), obteniéndose resultados similares respecto a recidiva local y

supervivencia.

2.6.1.2.- Reseccion transabdominal.

Idealmente los pacientes con cancer de recto deberian ser operados por cirujanos
entrenados en estas técnicas y con experiencia. Los cirujanos que realizan mas de 12
resecciones anuales estan mas capacitados para realizar una reseccion con ETM y

preservacion esfinteriana®.

2.6.1.2.1.- Exéresis total del mesorrecto (ETM).

La introduccidn de la exéresis total del mesorrecto (ETM) ha sido repetidamente
asociada, en numerosos estudios, con una importante reduccion de la tasa de recidiva
local desde el 30-40% al 5-15%*">"%""8 | a técnica consiste en una serie de pasos
cuyo objetivo es obtener una pieza operatoria con margenes libres de tumor,
preservando la integridad de la fascia propia del mesorrecto.

Para realizar esta intervencion® el paciente debe situarse en posicién de
litotomia, con el cdccix fuera de la mesa quirurgica, de forma que puedan introducirse
por via anal instrumentos diagnosticos (endoscopios) o terapéuticos (instrumental de
auto-sutura), o bien realizar con comodidad la herida necesaria para practicar una
amputacion abdominoperineal. La ETM consiste en la diseccion, bajo vision directa en
la pelvis, del recto con su meso entre su fascia propia y la fascia presacra, con
preservacion de los plexos nerviosos hipogéstricos®. Si se diseca el plano adecuado no
es necesario coagular ningin vaso, ya que se trata de un plano avascular. Para evitar la
lesion de los plexos nerviosos en las caras laterales y especialmente en la anterior, la
hemostasia debe ser muy minuciosa con la coagulacion a baja intensidad. La

preservacion nerviosa pelviana adecuada requiere de un sistema de iluminacion idéneo,
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como fotoforos o valvas con luz. Las valvas para la cirugia rectal deben tener una
angulacion en su extremo distal, de forma que permitan exponer como una superficie
plana la zona que se diseca sin una traccion excesiva. La liberacion del recto debe llegar
hasta el canal anal. Una vez realizada la movilizacion completa del recto se grapara y se
seccionaré con una grapadora transversal preferentemente de 30 mm®.

La cirugia convencional del recto, hasta la aparicion de la ETM, realiza
maniobras de diseccion (“blunt dissection”) para la movilizacion del recto que se
asocian, ademés, con una alta incidencia de disfunciones sexuales y urinarias>. Con la
ETM, acompafiada de una cuidadosa diseccion, estas complicaciones han disminuido

notablemente8:°,

2.6.1.2.2.- Reseccion anterior (RA) / Reseccion anterior baja (RAB).

El tipo de intervencion a realizar dependerd, sobre todo, de la localizacion del
cancer. En el cancer de recto superior seré suficiente con realizar una reseccion anterior
(RA) con exeéresis subtotal o parcial del mesorrecto, en el cancer de recto medio e
inferior se realizara una reseccién anterior baja (RAB) con exéresis total del mesorrecto
(ETM)82,83,79_

Los pacientes con RAB presentan una tasa de dehiscencia de sutura de hasta el
18%%, y pueden presentar trastornos funcionales de la evacuacion conocidos como el
sindrome de reseccidén anterior baja, consistente en: diarrea, tenesmo, urgencia,
frecuencia, fragmentacion, y ocasional incontinencia®®. La preservacion esfinteriana en
la cirugia del cancer de recto es generalmente posible cuando este se localiza por
encima de 1cm de la linea dentada®.

Clasicamente la restauracion de la continuidad digestiva se realiza con una

I°°. El reservorio en “J” en la anastomosis

anastomosis directa 0 termino-termina
coloanal se desarrolla en 1986 con el objetivo de incrementar la funcién de reservorio
del colon y mejorar la calidad de vida de los pacientes sometidos a una RAB®. Estudios
prospectivos y randomizados han hallado una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes reconstruidos mediante un reservorio en “J” frente a la anastomosis directa
termino-terminal®®. Se ha demostrado en un estudio randomizado la ventaja de un
reservorio en “J” de 6-8cm, frente a la anastomosis directa termino-terminal,

fundamentalmente durante el primer afio siguiente a la cirugia®. Se observa una

43



reduccion de la tasa de dehiscencia anastomética, del nimero de deposiciones al dia y
una mejora de la calidad de vida con el reservorio en “J” frente a la anastomosis directa
coloanal®. Una desventaja del reservorio en “J” es que hasta un 25% de los pacientes
sometidos a una RAB no son candidatos a esta técnica debido en gran parte de ellos al
voluminoso tamafio del reservorio, una alternativa es la coloplastia transversa®. Un
estudio randomizado demuestra unos resultados funcionales comparables entre la
coloplastia transversa y el reservorio en “J”®, aunque otro estudio halla un incremento
de la tasa de dehiscencia anastomética en la coloplastia transversa sin diferencias en los

resultados funcionales®.

2.6.1.2.3.- Amputacion abdominoperineal (AAP).

Las técnicas disefiadas para tratar el cancer de recto bajo y preservar la
continencia se han desarrollado posteriormente a la introduccion de la AAP por Ernest
Miles®. A pesar de que los cirujanos han sido capaces de realizar cada vez més
operaciones con preservacion esfinteriana, gracias al desarrollo en la técnica quirdrgica
con las grapadoras circulares y la anastomosis coloanal manual, y al uso de
quimorradioterapia neoadyuvante, todavia es necesario ocasionalmente resecar el
esfinter anal®.

En la actualidad, en los pacientes con una funcién esfinteriana aceptable y una
anatomia pélvica favorable, la cirugia con preservacion esfinteriana es posible,
habitualmente, para los canceres de recto localizados por encima de un centimetro de la
linea dentada™. Generalmente los pacientes delgados con pelvis amplias son mejores
candidatos para realizar RAB (ultrabaja) con preservacion esfinteriana, que los
pacientes obesos con pelvis estrechas, donde la probabilidad de realizar una AAP es
mayor®>®2, Los pacientes con una funcién anorrectal preoperatoria dafiada deberfan ser
tratados mediante una AAP®,

Existen diversos estudios comparativos que muestran que la recidiva local tiende
a ser mayor después de la AAP respecto a la RAB%®. La perforacién intraoperatoria se
ha asociado con una disminucién de la supervivencia, y esta resulta mas frecuente en los
pacientes con cancer rectal bajo y tratados con AAP%.

Ademas, la utilizacion de una u otra técnica puede afectar directamente a la

calidad de vida del paciente; en un estudio prospectivo a 4 afos sobre calidad de vida
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utilizando los cuestionarios EORTC QLQ-30 Y CR-38, realizado por la “European
Organization for Research and Treatment of Cancer”®, los pacientes sometidos a RAR
alta tienen significativamente mejor calidad de vida que los sometidos a RAB 0 AAP. A
su vez, los pacientes con cancer de recto sometidos a una RAB tienen mejor calidad de
vida que los sometidos a AAP, especialmente después de 4 afios®. Sin embargo, otro
estudio con 2 afios de seguimiento, utilizando los mismos cuestionarios, halla que los
pacientes con un estoma permanente tienen, significativamente: mejor vida social,
menor ansiedad, y mayor autoestima que los pacientes sometidos a una reconstruccion
del transito intestinal’’. Otro estudio halla que los pacientes sometidos a una
anastomosis colo-rectal muy baja o colo-anal tienen una disminucién de la calidad de
vida postoperatoria con respecto a los pacientes sometidos a una AAP con estoma
permanente®.

La calidad de vida postoperatoria, de los paciente sometidos a cirugia por cancer
de recto, dependera de la interaccion de una serie de factores relacionados con: el
paciente (co-morbilidades, funcion anorectal preoperatoria...), el cancer (invasion local,
distancia del margen anal...), y la técnica quirtrgica (nivel de anastomosis,
estomas.. .)50.

Por otro lado, la realizacion de una colostomia definitiva no estd exenta de
posibles complicaciones, precoces como: infeccion, hundimiento e isquemia, y tardias:
como estenosis 0 eventracion paraestomal que incluso puede aparecer hasta en el 58%

de los pacientes™.

2.6.1.2.4.- Exenteracion pélvica (EP) y Reseccidn sacra (RS).

El cancer de recto localmente avanzado y la recidiva del cancer de recto pueden
ser curados ocasionalmente, pero requiere la reseccion en bloque junto con los érganos
pélvicos afectados?. El cancer de recto puede presentarse como localmente avanzado en
el 6-10% de todos los canceres primarios de recto, y en el caso de afectar a la base o
trigono vesical o a la prostata, se precisa realizar una EP como tratamiento curativo'®.
Sin embargo, la EP se realiza en pocas ocasiones debido a que los pacientes con cancer
de recto localmente avanzado o recidiva del cancer, frecuentemente se acompafian de
enfermedad a distancia metéstasica’>. Aproximadamente el 50% de los pacientes que

presentan recidiva loco-regional del céncer de recto tienen metéstasis
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concomitantemente’®. Hay multiples series publicadas respecto a los resultados de la
EP referentes a la supervivencia, en general varia entre el 19-49% a los 5 afios'%,
aunque normalmente son series retrospectivas de pocos pacientes. Garcia-Aguilar et
al'®, presentan una serie de 42 pacientes con EP curativa (de una serie de 87 pacientes
con recidiva local después de cirugia primaria curativa), hallando una supervivencia a
los 5 afios del 35%, compardndose con un 7% de supervivencia a los 5 afios en los
pacientes tratados con cirugia paliativa 0 con manejo no quirdrgico (no existiendo
diferencias significativas de supervivencia entre estos dos grupos). La tasa de
morbilidad postoperatoria en los pacientes sometidos a EP por recidiva de cancer de

104 105

recto puede llegar a ser del 54% ", incrementandose esta tasa al 59% " en el caso de

RS.

2.6.2.- Tratamiento oncoldgico no quirudrgico.

La cirugia por si s6la puede curar el cancer de recto localizado®"®. Aunque la
cirugia es la base del tratamiento del cancer de recto, el tratamiento méas adecuado para
muchos de los pacientes consistira en la reseccion quirtrgica con la suplementacién de
tratamiento preoperatorio (neoadyuvante) o postoperatorio (adyuvante) 2°. Este
tratamiento consiste en radioterapia (RT), quimioterapia (QT), o quimioradioterapia
(QRT). La administracion de un tratamiento neoadyuvante puede facilitar la reseccion
quirurgica mediante la disminucion del tamano tumoral (“downsizing”) y/o la
disminucion del estadio (“downstaging”), en los tumores avanzados localmente’™.

Tanto el tratamiento neoadyuvante como el adyuvante con RT han demostrado

local*®®1%71% ¢ incluso aumentar la supervivencia a largo plazo®.

disminuir la recidiva
La utilizacion méas comdn de la RT es junto con la QT, como tratamiento neoadyuvante,
con el objetivo de reducir la recidiva local, disminuir la sintomatologia local, y mejorar
la supervivencia a largo plazo; pero también puede utilizarse con fines paliativos en
tumores primarios o recidivas tumorales, y con la posibilidad de disminuir el volumen
tumoral permitiendo la revaloracion de una posible intervencion con finalidad
curativa™®. Existen 2 esquemas més conocidos de RT peoperatoria que son: el de corta
duracion (25Gy en 5 sesiones durante 5 dias con intervencion quirurgica la siguiente

semana), y el de larga duracién (45-50,4Gy en sesiones de 1,8Gy diarios con un periodo
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de reposo preoperatorio de 5-8 semanas)**’. En la RT postoperatoria se emplean pautas
de 45-50,4Gy en fraccionamientos de 1,8Gy diarios™™.

Las ventajas del tratamiento preoperatorio con RT sobre la postoperatoria son™*’;
una mejor respuesta al efecto biolégico debido a la oxigenacion tisular (mayor que en el
tejido cicatricial) con una mejor respuesta con dosis menores; una disminucion y
esterilizacion de las lesiones vegetantes con una menor siembra intraoperatoria de
células neopléasicas viables™; una mayor tasa de cirugias con preservacion

esfinterianatt?113114

en tumoraciones localizadas en el recto inferior; y una menor
morbilidad entérica actinica, al disminuir la dosis que recibe el intestino delgado.

El inconveniente mas importante de la neoadyuvancia con RT es la posibilidad
de sobretratamineto; para intentar minimizar esta posibilidad debe realizarse una
estadificacion preoperatoria adecuada, completa y eficaz, de la enfermedad cancerosa
tanto locorregional como a distancia™®.

Varios estudios randomizados han demostrado una menor toxicidad y una mayor
eficacia cuando la RT/QT es administrada preoperatoriamente frente a la administrada
postoperatoriamente!>116117,

Respecto al Grado de Regresion tumoral (GR), existe un pequefio porcentaje de
pacientes con cancer de recto en los cuales se produce una respuesta patoldgica

11
|3

completa (GR4) tras el tratamiento neoadyuvante, Luna-Pérez P et al™™°, en su revision

hallan entre 5-29% de respuestas patoldgicas completas. Rodel C et al''®

, relacionan
como factor pronoéstico el GR anatomopatoldgico, tras el tratamiento neoadyuvante con
RT/QT, con una mejoria de la supervivencia libre de enfermedad a 5 afios: GR4 del

86%, GR3+2 del 75%, GR1+0 del 63%.

2.7.- Recidiva local del cancer de recto.

La recidiva local se puede definir como la reaparicion de enfermedad (después
de la reseccidon del cancer rectal primario) en la pelvis, incluyendo el sitio de la
anastomosis y el periné''®’®. Determina una importante morbilidad con aparicién de
signos y sintomas como dolor pélvico o neural, sangrado, obstruccion ureteral, fistula
intestinal, y empeoramiento de la funcion intestinal o urinaria’. El tratamiento paliativo
tiene un resultado limitado’. La recidiva local representa un impacto severo en la

calidad de vida y conduce a la muerte en la mayoria de los casos, a pesar de que algunos
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casos se curan con cirugfas localmente agresivas*?®*#*. Entre el 50-75% de las recidivas
locales ocurren dentro de los primeros 2 afios desde la cirugia del tumor primario y el
95% dentro de los 3 afios*?. La supervivencia a los 5 afios de los pacientes con recidiva
local es menor del 5%, con una mediana de supervivencia de 7 meses'?31?4,

Sin embargo, la recidiva a menudo puede ser debido a un fracaso de reseccion
quirdrgica del tumor primario o su area de diseminacion en el mesorrecto, ambos estan
determinados por la realizacion de una precisa técnica quirurgica de exéresis del
mesorrecto™®#'?° Asi, en realidad, la recidiva local puede en muchos casos representar
una progresion de la enfermedad, debido a enfermedad persistente por reseccion
incompleta, mas que una verdadera recidiva’.

Aunque las caracteristicas bioldgicas del tumor deben influenciar sobre las tasas
de recidiva y su localizacién, también se han descrito otros factores que han sido
claramente asociadas a la recidiva, la mas importante es el estadio de la enfermedad al
momento del diagnostico’®. Otros factores relacionados son: la obstruccion o
perforacion al momento de la presentacién, tumor adherido a estructuras u Grganos
adyacentes, invasion venosa 0 perineural, tumor aneuploide, alto grado de
diferenciacion (indiferenciado), y la produccion de mucina®?’.

En la ultima década, la adecuada técnica quirargica y el uso del tratamiento
neoadyuvante han demostrado su influencia en la disminucién de las tasas de recidiva
local*®1>12812° " Cerca del 90% de las recidivas pélvicas, después de cirugia sélo,
ocurren en el compartimiento central y posterior de la pelvis, siendo en el 19% en la
anastomosis’®. Sin embargo, los pacientes con tumores primarios T, se asocian
significativamente con recidivas en el compartimiento anterior de la pelvis™.

Un paciente que presenta una recidiva local debe ser sometido a una exhaustiva
evaluacion para descartar la presencia de enfermedad extrapélvica, y con el fin de
valorar su resecabilidad con intencién curativa*?’. Aproximadamente el 50% de los
pacientes que presentan recidiva loco-regional del cancer de recto tienen metastasis

concomitantemente'®

. La reseccién completa quirdrgica de la recidiva es la mejor
opcidén para conseguir la curacion, pero pasa por un abordaje terapéutico multimodal
que requiere muchas veces la asociacion de radioterapia a altas dosis y quimioterapia
preoperatorias, que han demostrado mejorar la resecabilidad y el control local****%. La
utilizacion de la radioterapia intraoperatoria (IORT) ha mostrado en varios estudios una
mejoria en el control local de la enfermedad y en la supervivencia después de la

reseccion local™®****. El procedimiento quirdrgico puede consistir en una nueva
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reseccion, una amputacion, o incluso en una exanteracion pelvica con o sin sacrectomia
distal*?’.

La radioterapia sola o en combinacién con quimioterapia sistémica puede dar
como resultado una mejoria temporal en los sintomas en la mayoria de los pacientes,
pero la supervivencia a los 5 afios es menor del 5% La cirugia paliativa sin
acompariarse de quimioterapia y radioterapia consigue pocos resultados en la
supervivencia’?’. Para estos pacientes, el alargar la supervivencia es quizds menos
importante que mejorar la calidad de vida'?".

El punto méas importante a la hora de valorar el tratamiento ante una recidiva
local es la determinacion de la resecabilidad preoperatoriamente®?’. Se han propuesto
varias escalas o clasificaciones para determinar la resecabilidad. Suzuki K et al**’,
proponen clasificar las recidivas en funcion de su grado de fijacion en: FO= indica no
fijacién a ningun sitio, F1= fijacion a un sitio, F2= a dos sitios, y F3= a tres sitios.
Posteriormente se modificé esta clasificacion™®, pasando a ser mas aceptada,
diferencidndose en FO= no fija a ninguna estructura ni érgano pélvico, FR= tumoracion
fija pero resecable, y FNR= tumoracion fija pero no resecable. FR ademas se puede
subdividir en funcion de la localizacion de la fijacidn de la recidiva en anterior, lateral,
y posterior. Sin embargo a pesar de ser una clasificacion muy til, no predice realmente
la resecabilidad antes de la cirugia, debido a que durante la operacion se pueden
encontrar nuevos hallazgos*?’.

Existen una serie de sintomas y hallazgos que sugieren la no resecabilidad de la
recidiva como son: el dolor ciatico, la obstruccidn ureteral bilateral, maltiples puntos de
fijacion a las paredes de la pelvis, afectacion circunferencial de la pared de la pelvis,

afectacion 6sea o neuronal de S1 0 S2, y enfermedad extrapélvica®?’.

2.8.- Evidencia en el manejo del cancer de recto.

Tjandra J, et al*?

publican en el afio 2005 para “The American Society of Colon
and Rectal Surgeons” una serie de parametros practicos para el manejo del cancer de
recto, despues de revisar los estudios existentes en la literatura, estableciendo unos
niveles de evidencia y grados de recomendacion segun la clasificacion descrita

inicialmente por Sackett (fig. 10).
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Los canceres localizados en el recto intraperitoneal se comportan como los de
colon en cuanto a los patrones de recurrencia y pronéstico. Por el contrario los canceres
localizados en el recto extraperitoneal, que representan los 10-12 cm distales presentan

unos patrones oncolégicos diferentes®.

Nivel Tipo de evidencia

| Meta-analisis de multiples estudios bien-disefiados, controlados, estudios randomizados
con pocos falsos-positivos y pocos falsos-negativos (potencia alta).

I Al menos un estudio experimental bien-disefiado; estudios randomizados con muchos
falsos-positivos o muchos falsos-negativos, o ambos (potencia baja).

1] Estudios bien-disefiados, casi-experimentales, como no-randomizados, controlados,
grupo-simple, comparacién preoperatoria-postoperatoria, cohortes, temporales,
series caso-control.

v Estudios bien-disefiados, no experimentales, como estudios comparativos y descriptivos
correlacionados y series de casos.
\Y% Publicacion de casos y ejemplos clinicos.
Grado Grado de Recomendacion
A Evidencia de tipo | o resultados consistentes en multiples estudios de tipo Il, Il o IV.
B Evidencia de tipo I, Ill, o IV y generalmente resultados consistentes.
C Evidencia de tipo I, Ill, o IV pero con resultados poco consistentes.
D Poca evidencia empirica no sistematica.

Fig. 10. Adaptacion por Tjandra JJ et al, de: Cook DJ, Guyatt GH, Laupacis A, Sackett DL. Rules of evidence and clinical
recommendations on the use of antithrombotic agents. Chest. 19920ct;102(4suppl):305S-311S. Sackett DL. Rules of
evidence and clinical recommendations on the use of antithrombotic agents. Chest 1989Feb;95(2Suppl):2S-4S.

2.8.1.- Evaluacion preoperatoria.

2.8.1.1.- Aptitud fisica y Ostomias.

El paciente deberia ser evaluado respecto a su aptitud fisica para someterse a una
cirugia. Cuando exista la posibilidad de precisar un ostomia, se deberia ofrecer consejo
preoperatorio por una estomaterapeuta siempre que sea posible. Nivel de evidencia Ill,

grado de recomendacion B.
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2.8.1.2.- Historia Clinica.

La historia clinica deberia incluir la historia familiar para identificar los
pacientes con sindromes de cancer hereditario y evaluar el riesgo familiar. Nivel de
evidencia I, grado de recomendacion B. El reconocimiento de estos pacientes puede

afectar a las decisiones que se tomen en su tratamiento quirargico.

2.8.1.3.- Tacto rectal y rectoscopia rigida.

El tacto rectal y la rectoscopia rigida son requeridas para una correcta evaluacion

del tumor. Nivel de evidencia V, grado de recomendacion D.

2.8.1.4.- Colonoscopia.

Se deberia realizar una colonoscopia completa para excluir la existencia de
neoplasias sincrdnicas. El enema con bario puede usarse en aquellos pacientes en que no
ha sido posible la realizacién de una colonoscopia completa. Nivel de evidencia Ill,

grado de recomendacion B.

2.8.1.5.- Estadificacion clinica.

Una Tomografia Computerizada (TC) de abdomen y pelvis, y una Ecografia
rectal o una Resonancia Magnética (RM) deberian ser realizados en los pacientes que
son potencialmente candidatos a cirugia. Nivel de evidencia Ill, grado de
recomendacion B.

Deberia realizarse una radiografia de térax de rutina o una TC toracica. Nivel de
evidencia Ill, grado de recomendacién B. EI cancer rectal tiene mayor probabilidad

de asociarse con metastasis pulmonares sin metastasis hepaticas, que el cancer de colon.
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2.8.1.6.- Marcadores tumorales: CEA.

Los niveles de antigeno carcinoembrionario (CEA) deberian ser determinados de
rutina en el preoperatorio. Nivel de evidencia I11, grado de recomendacion B. Resulta
muy Gtil en el seguimiento del paciente, cuando se encuentra elevado

preoperatoriamente y se normaliza después de la reseccion.

2.8.2.- Tratamiento quirurgico.

La cirugia es el pilar fundamental en el tratamiento del cancer de recto. El factor
cirujano es la variable mas critica con respecto a la morbilidad, tasa de preservacion de

esfinteres, y la recidiva localt*140141142,

2.8.2.1.- Margen de reseccion distal.

En cuanto al margen de reseccion distal, un margen de 2cm es adecuado para la
mayoria de canceres rectales. Nivel de evidencia I11, grado de recomendacion B.

En los canceres de recto bajos (< 5cm del margen anal) sin hallazgos
histoldgicos adversos, un margen de 1cm es aceptable. Nivel de evidencia I, grado
de recomendacion B.

Multiples estudios han demostrado que entre el 81-95% de los canceres rectales
tienen una diseminacion intramural menor de 1cm de la lesién primaria!*3144145.146:147
Los que se diseminan mas alla de 1cm tienden a ser canceres de alto grado, con ganglios
afectos, o tienen metastasis a distancia. En la mayoria de los casos un margen distal de
2cm deberia resecar todo la enfermedad microscopica. Los margenes de reseccion
deberian medirse en fresco, ya que tras su inclusion en formol pueden encogerse hasta

el 50% de su tamafio'*,
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2.8.2.2.- Ligadura linfo-vascular.

La ligadura proximal linfo-vascular en el origen de la arteria rectal superior es
adecuada para la mayoria de los canceres rectales. Nivel de evidencia 111, grado de
recomendacion B.

No se ha demostrado que la ligadura alta a nivel del origen de la arteria
mesentérica inferior tenga ventajas en la supervivencia. La ligadura de la arteria rectal
superior tras la salida de la arteria célica izquierda serfa suficiente'*®. Sin embargo en
los pacientes con ganglios linfaticos patoldgicos, se recomienda la reseccion de todos
los ganglios sospechosos hasta el origen de la arteria mesentérica inferior'*. Los
ganglios peri-adrticos sospechosos pueden ser biopsiados para el estadiaje. La ligadura
alta de los vasos mesentéricos inferiores puede ser util para ayudar a la movilizacion del
colon izquierdo, como en el caso de una anastomosis colo-rectal baja o reservorio

colénico en J*°,

2.8.2.3.- Exéresis del mesorrecto.

En los canceres del recto distal se recomienda la exéresis total del mesorrecto
(ETM). Para los canceres del recto superior es adecuada la exéresis parcial del
mesorrecto tras sobrepasar distalmente el tumor. Nivel de evidencia Il, grado de
recomendacion A.

La ETM ha demostrado en distintos estudios estar asociado a una menor tasa de
recidiva local'®*****2, La importancia de la exéresis con la integridad del mesorrecto se

ha puesto de manifiesto en varios estudios anatomopatolégicos'’***

, que han observado
depdsitos tumorales en el mesorrecto separados del tumor primario. El estudio
anatomopatoldgico de las piezas operatorias de reseccion del cancer rectal, sugiere que
la diseminacion por el mesorrecto distal puede producirse hasta 4cm del tumor
primario™***. En consecuencia, un cancer de recto distal deberfa tratarse con ETM™®,
sin embargo, un cancer de recto superior podria tratarse con una exéresis parcial del
mesorrecto.

Por otro lado, varios estudios anatomopatoldgicos han llamado la atencién sobre

la importancia de la afectacion del margen de reseccion radial o margen circunferencial
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(MRC). La presencia de MRC negativos con mesorrecto intacto se asocia con una
menor tasa de recidiva local®®"**®**%1% E| MRC es un fuerte factor predictivo de
recidiva local independiente de la clasificacion TNM™®3161.162,

No existe una suficiente evidencia para recomendar una linfadenectomia lateral
extendida de rutina junto con la exéresis del mesorrecto, aunque si existe la sospecha
clinica de enfermedad ganglionar deberia realizarse si es técnicamente posible o
biopsiarse para la estadificacion'®®.

2.8.2.4.- Adherencia a 6rganos o estructuras locales.

Los canceres rectales adheridos a algun érgano adyacente deberian ser tratados
mediante una reseccion “en bloque”. Nivel de evidencia 111, grado de recomendacion
B.

Estas adherencias pueden ser debidas a invasion neoplasica o inflamatorias. Si
un cancer es seccionado en el sitio de la adherencia la reseccion debe ser considerada
como incompleta, porque se asocia con una alta incidencia de fallo del tratamiento™®*.
Una reseccion en blogue incluyendo los 6rganos adyacentes adheridos con margenes
libres, puede conseguir tasas de supervivencias similares a aquellos pacientes con

canceres que no invaden 6rganos adyacentes!®>166-167168

2.8.2.5.- Perforacion inadvertida del recto.

Una perforacion inadvertida del recto empeora los resultados oncoldgicos y
deberia ser documentada. Nivel de evidencia Il1, grado de recomendacion B.

Una perforacion del recto durante la reseccion del cancer rectal se asocia con
una reduccion, estadisticamente significativa, de la supervivencia a los 5 afios y un
incremento de las tasa de recidiva local*®*"®"™ La perforacién del recto y la resultante
diseminacion intraoperatoria de células tumorales deberia documentarse y tenerse en

consideracién en las decisiones sobre tratamientos adyuvantes postoperatorios.
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2.8.2.6.- Exéresis ovarica.

Los ovarios de aspecto normal no precisan ser resecados con el cancer rectal.
Nivel de evidencia I1l, grado de recomendacion B.

Las metastasis ovaricas ocurren en hasta un 6% de los pacientes con cancer
rectal y generalmente se asocian con enfermedad diseminada y mal prondstico*’2. No
hay suficientes datos para apoyar una ooforectomia profilactica’’>!™. La ooforectomia
deberia ser considerada en mujeres con un ovario con aspecto patologico
posmenopausicas 0 que han recibido radioterapia preoperatoria. La ooforectomia
bilateral esta indicada si uno de los ovarios estd adherido por la tumoracion, ya que si
esta invadido hay un alto riesgo de metastasis ocultas en el ovario contralateral*”.

2.8.2.7.- Lavado rectal intraoperatorio.

Hay una evidencia insuficiente para recomendar el lavado rectal intraoperatorio.
Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C.
Se han observado células exfoliadas malignas viables en la luz rectal de los

pacientes con cancer rectal'’®!"178

. El lavado rectal intraoperatorio antes de la
anastomosis se realiza por muchos cirujanos con el objetivo de reducir la recidiva loco-

regional, pero no hay suficiente evidencia para recomendar esta préactica.

2.8.2.8.- Reseccion local del cancer de recto.

La exéresis local curativa es una forma de tratamiento apropiada para casos
seleccionados de canceres rectales T1. Nivel de evidencia 11, grado de recomendacion
B.

Resulta apropiado en el caso de canceres con baja probabilidad de metastasis
ganglionar. Esta probabilidad depende de: el estadio T, la diferenciacion tumoral y de la

invasion linfovasculart’®8%.181

. Con respecto al estadio T, su correlacion con la
aparicion de metéastasis ganglionares es: 6-11% para el T1, 10-20% para el T2, y 33-
58% para el T3'®. La incidencia de metéstasis ganglionares se incrementa conforme se
aumenta el grado de diferenciacion tumoral, siendo de hasta en el 50% en los tumores
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pobremente diferenciados*”. Ante el hallazgo de estos factores anatomopatolégicos
desfavorables se deberia realizar una reseccion radical*®%,

La microcirugia endoscopica transanal (TEM) utiliza los mismos principios e
indicaciones que la cirugia de exéresis local pero, a diferencia de esta ultima, se pueden
resecar lesiones hasta 20cm del margen anal*®®8%¥°_ por otro lado, ambas técnicas
locales pueden ser utilizadas con fines paliativos en pacientes con enfermedad

metastasica y malos candidatos a una cirugia méas extensa.

2.8.2.9.- Intervencion quirdrgica de urgencia.

En la operacion de urgencia por perforacion u obstruccion secundaria a un
cancer de recto, se recomienda la reseccion primaria de la misma siempre que no esté
contraindicada médicamente. Nivel de evidencia 11, grado de recomendacion A.

La hemorragia, la obstruccion y la perforacién son las indicaciones mas
comunes de intervencidn urgente por cancer rectal. EI manejo debe ser por supuesto
individualizado. Otras alternativas incluyen la colocacion de un stent endoluminal o la

recanalizacion con laser/cauterio.

2.8.3.- Tratamiento neoadyuvante / adyuvante.

La radioterapia y quimioterapia deberian ofrecerse a los pacientes con cancer de
recto en estadios 11y I11. Nivel de evidencia I, grado de recomendacion A.

En estos pacientes se ha demostrado en multiples estudios que tienen un mayor
riesgo de recidiva local y a distancia si sélo se realiza la cirugia. Se han observado
mejorias en la supervivencia por cancer cuando se asocia a la cirugia un tratamiento

neoadyuvante y/o adyuvante.

2.8.3.1.- Tratamiento neoadyuvante Vs cirugia soéla.

El tratamiento preoperatorio o neoadyuvante es una atractiva alternativa al

postoperatorio o adyuvante. Hay 3 meta-analisis que comparan la radioterapia
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preoperatoria frente a cirugia sélo en el cancer de recto resecable****#18 En 2 de ellos
se encontr6 una reduccion de la mortalidad global. Tras el analisis de los 3 estudios se
concluye que la radioterapia preoperatoria disminuye la recidiva local en
aproximadamente el 50% e incrementa la supervivencia en un 15%, comparado con la
cirugia sola. Pero aunque la radioterapia preoperatoria sola tiene un significado efecto
sobre la recidiva local, no es tan efectiva como la quimioradioterapia postoperatoria en
la mejora de la supervivencia.

Sin embargo, muchos de estos estudios que comparan frente a cirugia sélo,
presentan en estos Ultimos grupos tasas de recidiva local que superan de lejos las tasas
de recidiva local descritas en la cirugia con exéresis total del mesorrecto (ETM). La
pregunta que se plantea es si se precisa tratamiento adyuvante en los pacientes que han
sido sometidos a cirugia “optima”. En un estudio randomizado™®® donde se compara
ETM con o sin radioterapia preoperatoria de “ciclo corto”, se concluye que la
radioterapia preoperatoria reduce la recidiva local incluso después de cirugia “optima”.
Pero, no se encontr6 diferencias significativas en las tasas de supervivencia tras un

seguimiento de 2 afios.

2.8.3.2.- Tratamiento neoadyuvante Vs adyuvante.

Otros estudios comparan el tratamiento neoadyuvante frente al adyuvante. El
estudio CAO/ARO/AIO-94 compara quimioradioterapia preoperatoria frente a

18919 No se hallan diferencias en cuanto a complicaciones

postoperatoria
postoperatorias, sin embargo, se halla una mayor tasa de cirugias con preservacion de
esfinteres. En cuanto a la recidiva local se ha encontrado una disminucion significativa
en el grupo de tratamiento preoperatorio.

En otros estudios ademés se ha encontrado una disminucion del estadio local
(downstaging) con una regresion anatomopatolégica completa del tumor en un 8% con

el tratamiento preoperatorio*®**%2,
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2.9.- Valoracion de la calidad en la cirugia del cancer de recto.

2.9.1.- Factores relacionados con la calidad de la cirugia del

cancer de recto.

Se han realizado numerosos estudios con el fin de analizar la calidad de la

cirugia del cancer de recto y los factores que influyen en sus resultados.

2.9.1.1.- Volumen de casos.

Se ha relacionado el volumen de casos anual de operaciones quirdrgicas (por
hospital y/o por cirujano) con los resultados de la cirugia del cancer de recto. Killeen, et
al'® publican en el afio 2005 una revision de los estudios poblacionales que incluyen
como variable independiente el volumen de casos y operaciones por cancer, en los que
se incluyen 16 estudios de cancer colo-rectal. La definicion de bajo-alto volumen de
casos varia segun el estudio en un rango entre < 25-116 para el bajo volumen por
hospital y < 6-16 para el bajo volumen por cirujano. La medicion del resultado también
varia segun el estudio, haciéndose referencia a las variables: mortalidad postoperatoria y
a 30 dias de la intervencion, realizacion de estoma y amputaciones, y supervivencia a 2
0 3 0 5 afios. La mayoria del los estudios hallan una relacién significativa entre el alto
volumen de casos y unos mejores resultados.

194,195

Hay estudios que muestran una relacion significativa volumen-resultados

que desaparece cuando se controla el volumen de casos por cirujano. So6lo hay dos

estudios®®t%’

gue no demuestran una relacién significativa entre el volumen de casos
hospitalarios y los resultados. Se concluye que existe una relacion estadisticamente
significativa entre el alto volumen de casos y un mejor resultado de la cirugia compleja

como la del cancer de recto.

58



2.9.1.2.- Factor cirujano.

Se ha relacionado también al factor cirujano como una variable pronoéstica

independiente®6%%4

en los resultados de la cirugia del cancer de recto, cuando se
analizan: las resecciones curativas, la morbilidad y mortalidad operatoria, la tasa de
amputaciones, la recidiva local y la supervivencia. Existen diferencias entre cirujanos
respecto a las tasas de recidiva local y de supervivencia que pueden variar entre el 4-
55% vy el 43-84% respectivamente, relacionandose con el entrenamiento, la
especializacion y el volumen de casos**®**?. Sin embargo, no existe un consenso

respecto al nimero de casos adecuados ni al grado de especializacién precisa.

2.9.2.- Auditoria de calidad de la cirugia del cancer de recto.

La necesidad de mejorar el tratamiento del cancer de recto ha impulsado la
realizacion de una serie de auditorias de la calidad de la cirugia del cancer de recto con

caracter Nacional en distintos paises.

2.9.2.1.- Noruega: ‘“Norwegian Rectal Cancer Group”.

En Noruega, después de una Auditoria Nacional sobre la calidad de la cirugia
del cancer de recto en el periodo 1986-88 se halla una tasa de recidiva local del 28%
con una gran variabilidad entre hospitales entre 4-34%, y una tasa de supervivencia a 5
afios del 55% (para pacientes < 75 afios)*®®.

En 1993 se funda la Norwegian Rectal Cancer Group con el propésito de
estandarizar la cirugia del cancer de recto, implementando y difundiendo a nivel
nacional la ETM™®. Se estipula que la cirugfa del cancer de recto sélo podia realizarse
por cirujanos gastrointestinales y con formacion especializada. Se organizan cursos y
“Master Classes” supervisados por el Profesor R.J. Heald. Se organizan cursos también
para anatomopatélogos para estandarizar el procesamiento, estudio e informes,
siguiendo el método descrito por Quirke'®. Se registran los datos relativos a la cirugia

del cancer de recto a nivel nacional en The Cancer Registry of Norway.
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159,200 et al.

Tras la implantacion de este programa nacional se publican por Wibe
los resultados de los pacientes operados desde noviembre de 1993 a diciembre 1999,
con una mediana de seguimiento de 39 meses. De los 55 hospitales participantes, 12
hospitales “locales” dejaron de realizar cirugia de cancer rectal. La cirugia con ETM
pasa del 78% en 1994 al 96% en 1998. La recidiva local resulta del 8% con una
supervivencia a los 5 afios del 71% (pacientes <75 afios). La mortalidad operatoria es
del 3%. Se realiza cirugia preservadora de esfinteres en el 65%. La tasa de dehiscencia
anastomotica es del 11,6%°*. Cuando se analizan los resultados en funcién del volumen

de casos por hospital y afio ( se dividen en 4 grupos)**

se halla que los hospitales con
menos de 10 casos tienen una tasa de recidiva local significativa mayor (17,5%) que los
de mas de 30 casos (9,2%) también disminuye la supervivencia a 5 afios (57,8% vs
64,4%) aunque no es estadisticamente significativa. En cuanto a la mortalidad
postoperatoria no se hallaron diferencias significativas. La tasa dehiscencia
anastomatica es mayor en el grupo de mediano volumen (de 20-29 casos) con un 15,5%

estadisticamente significativo.

2.9.2.2.- Suecia: “The Stockholm Colorectal Cancer Study Group”.

En Suecia, The Stockholm Colorectal Cancer Study Group (SCCSG), se funda
en 1980 con el proposito de mejorar los resultados en el cancer rectal. Entre 1980 y
1993 se completaron 2 ensayos prospectivos randomizados (ensayos Stockholm |y
Stockholm 11)°%'%° que evaluaron la eficacia del tratamiento neoadyuvante con
radioterapia, suponiendo un avance en el manejo del cancer de recto. Sin embargo la
cirugia en estos estudios no estaba estandarizada y la mayoria de los pacientes se
operaron mediante la técnica de cirugia convencional del cancer de recto (previo a la
ETM).

En 1994 se inici6 el “TME Project” con el objetivo de introducir la cirugia rectal
basada en la ETM. Se organizaron 3 cursos incluyendo 11 sesiones de video-cirugia en
directo y 2 sesiones histopatoldgicas. Se crea una base de datos para la recogida de
todos los pacientes con cancer de recto tratados en Estocolmo.

En el afio 2000 se publican los primeros resultados, tras 2 afios de seguimiento®®*
de los pacientes con cancer rectal tratados durante los afios 1995-1996, que ya

demuestran el beneficio de la introduccién del “TEM Project”. Tras 5 afios de
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seguimiento®®

, e halla una tasa de recidiva local del 8,2%, con una supervivencia del
58,2%, la mortalidad operatoria es del 2,7% con una tasa de dehiscencia anastomética
del 8,6%, la preservacion esfinteriana se realiza en el 70,3% y con un 26,5% de
amputaciones. EIl 56% de los pacientes recibieron radioterapia neoadyuvante. Respecto
al volumen de casos los resultados fueron mejores en los equipos quirdrgicos que
realizan >12 operaciones al afio, en términos de menor recidiva local estadisticamente
significativa®™. Este mismo grupo publican en el afio 2007 una ampliacion de la serie?®®
hasta el 2003 donde la recidiva local global es del 9,5% aungue en el subgrupo con
radioterapia neoadyuvante es del 6,1%, y la supervivencia por cancer a los 5 afios es del

62,3%.

2.9.2.3.- Holanda: “Dutch Colorectal Cancer Group”.

En Holanda, el Dutch Colorectal Cancer Group, tras los primeros resultados
favorables hallados por los suecos respecto a la radioterapia preoperatoria en el
tratamiento del céncer rectal, creyeron indispensable estandarizar y establecer un
control de calidad de la cirugia del cancer rectal para evaluar los efectos de la
radioterapia neoadyuvante, iniciandose un estudio®® en 1996 para investigar la eficacia
de la radioterapia neoadyuvante en combinacion con la TME. Se realizan cursos para
los cirujanos participantes con videocirugia, monitorizados por cirujanos especializados
en la técnica de la TME que ademas supervisan las primeras 5 operaciones en cada
hospital participante. Los pat6logos son entrenados de acuerdo con el método descrito
por Quirke™®®.

Tras estudiar los primeros resultados de un estudio multicéntrico (82,2%
pacientes de Holanda) correspondientes a los afios 1996-1999, con una mediana de
seguimiento de 2 afos, se halla una recidiva local del 5,3% (2,4% en el grupo de RT
neoadyuvante y 8,2% en el otro grupo, estadisticamente significativos) con una
supervivencia global a los 2 afios del 82% (81,8% en grupo de RT, siendo no
significativa). El analisis de la tasa de dehiscencia anastomatica, especificamente en el
grupo holandés®®’, da una tasa del 11,6% (12,3% en el grupo de RT y 10,9% en el otro,

no significativos).
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2.9.2.4.- Dinamarca: ‘“Danish Colorectal Cancer Group”.

En Dinamarca, el Danish Colorectal Cancer Group inicia en 1994 un registro de
los pacientes tratados de cancer rectal, realizandose una gradual implementacion de la
TME en los sucesivos afios.

208 5o halla una tasa de

En el estudio de los primeros 5 afios (1995-1999)
dehiscencia de sutura del 13%, la mortalidad operatoria es del 4% tras RA o AAP y del
11% tras operacion de Hartmann. Se realiza una RA en el 54% de las resecciones
tumorales, la AAP en el 31%, y la operacion de Hartman en el 15%. No se registra la
recidiva local. La supervivencia a los 5 afios es del 71% en el grupo con TME y del

59% en el grupo con cirugia convencional.

2.9.2.5.- Inglaterra: “The Pelican Cancer Foundation™.

En Inglaterra, The Pelican Cancer Foundation se crea en el afio 2000, a raiz de
los trabajos de Heald, con el propésito de ayudar a mejorar la supervivencia y la calidad
de vida de los pacientes con canceres pélvicos, particularmente el cancer de recto,
promocionando la técnica de la TME?®. Se desarrolla un Programa que se inicia en el
2003 con la formacion, educacion y desarrollo de equipos multidisciplinares con
cirujanos especializados en la TME (MDT-TME). El nlcleo de este equipo lo
constituyen: cirujanos colo-rectales, oncdélogos, radiodlogos, patoélogos y enfermeras
especializadas colo-rectales. El seguimento del programa ha sido del 90% de los MDT.
Se realiza ademas un curso-seminario anual de formacién continuada para cada tipo de

especialidad.

2.9.2.6.- Espaina: “Asociacion Espanola de Cirujanos. Proceso Docente y

Auditado en Espafia”.

En Espafia, la técnica de la ETM no se ha introducido de forma generalizada, no
se han establecido programas docentes, ni se han auditado los resultados a nivel

nacional. Tras una auditoria voluntaria realizada en el afio 2000 por la Seccién de
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Gestion de Calidad de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC), se hallo que laETM
se realiza en el 68%.
La AEC decidio en el afio 2005 implantar un “Proceso Docente y Auditado en

Espafia”2°

similar al desarrollado en Noruega. Se pretende formar una red de equipos
multidisciplinarios en Espafa, cuyo nucleo lo forman: dos cirujanos colo-rectales, un
radiologo, un pat6logo, un oncoélogo clinico, y un oncoélogo radioterapeuta. La AEC
organiza cursos, destinados a formar a los equipos, en los cuales se imparten clases de
técnica quirdrgica, de estudio del espécimen anatomopatoldgico, y diagndstico por
imagen para decidir la utilizacion del tratamiento neoadyuvante. Los cursos han sido
impartidos por los integrantes del Norwegian Rectal Cancer Group. Durante los afios
2006 y 2007 se han impartido 4 cursos en los que se ha formado a 33 hospitales. La
AEC ha puesto en marcha un Registro nacional prospectivo de tumores de recto, que
resulta un instrumento de control de la calidad de la cirugia realizada en el cancer rectal.

Tras el primer afio de su implantacion (abril 2006 - abril 2007) se han registrado
350 cénceres de recto reclutados en 7 centros participantes (entre ellos el Hospital Vall
d"Hebron)?. En el 47,4% de los casos se ha realizado tratamiento neoadyuvante. Se ha
realizado preservacion esfinteriana en el 71,56%, la morbimortalidad operatoria es del
37,3% con una tasa de dehiscencia anastomotica del 11%, la mortalidad operatoria es

del 3%.

2.9.3.- Estandares de calidad de la cirugia del cancer de recto.

Distintas asociaciones espafiolas y extranjeras han editado guias en las que se
establecen indicadores y estandares que permiten a la comunidad quirdrgica de cada
pais disponer de un instrumento para medir los resultados de su actividad.

En Espafia, Ortiz et al®® publican en el afio 2003 un estudio actualizando los
estandares de los indicadores mas significativos de la calidad de la cirugia del cancer de
recto. Para ello se lleva a cabo una busqueda bibliogréafica en la base Medline de los
articulos prospectivos, aleatorizados o no, sobre la exéresis total del mesorrecto que
hubiesen empleado o no tratamiento neoadyuvante entre los afios 1998 y 2003, y que no
hubiesen sido elaborados exclusivamente por un centro hospitalario, sino desarrollados

en areas geograficas en las que participaran multiples centros e incluso proyectos
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159,160,188,205,212,213,214,215 que Cumpll'an las

Nacionales. Se obtienen 8 articulos
caracteristicas especificadas.

La cirugia del recto bajo, considerado como recto medio e inferior, consiste en la
reseccion rectal con la exéresis total del mesorrecto. La calidad de la cirugia del cancer
de recto bajo se mide actualmente con diversos indicadores, que incluyen: 1) criterios
generales, como tasas de mortalidad y la dehiscencia de sutura; 2) criterios especificos,
como tasa de operaciones con preservacion del aparato esfinteriano; y 3) criterios que
miden los resultados oncologicos de la cirugia curativa, como la recidiva local y la
supervivencia a los 5 afios. Tras su analisis se encontraron los siguientes estandares
adecuados de la calidad de la cirugia curativa:

1.- Mortalidad operatoria: La tasa de mortalidad operatoria (30 dias de
postoperatorio) oscila entre el 2-3%.

2.- Dehiscencia anastomotica: Las tasas oscilan entre 9-12%.

3.- Preservacion esfinteriana: una tasa de realizacion de estas intervenciones entre
el 65-70%.

4.- Recidiva local: varia segun los estudios y la administracion o no de tratamiento
neoadyuvante. Las tasas globales sin considerar la administracion o no de
neoadyuvancia son de 4-9%. Las tasas en grupos con tratamiento neoadyuvante
oscilan entre 1,5-2,4%.

5.- Supervivencia: las tasas varian entre 73-91%, pero con seguimientos diferentes
en los distintos estudios de entre 2 y 4 afios.

6.- Mortalidad global por céancer: oscila entre el 9-27%, también con

seguimientos entre 2 y 4 afos.
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3.- JUSTIFICACION.
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El tratamiento de las neoplasias de recto ha cambiado favorablemente en los
ultimos afios gracias a los avances en la técnica quirdrgica, fundamentalmente con la
introduccion del concepto de la exéresis total del mesorrecto, y en los tratamientos
adyuvantes con radioterapia y quimioterapia. Todo esto conlleva un abordaje
multidisciplinar en el que intervienen varios especialistas. El desarrollo de Unidades
especificas de cirugia colo-rectal ha aumentado las posibilidades del paciente de recibir
un tratamiento curativo adecuado, con menor morbilidad, y con mayores posibilidades
de preservacion de los esfinteres.

En el Hospital General Vall d"Hebron durante el periodo desde 1970 hasta 1997,
existe una plantilla con unos 40 cirujanos distribuidos en cinco Servicios de Cirugia. En
el afio 2000 se consolida la creacion de un Servicio de Cirugia unico con el
establecimiento definitivo de cinco Unidades especializadas en: Cirugia Colo-rectal,
Cirugia Hepato-bilio-pancreéatica, Cirugia Esofago-gastrica, Cirugia Endocrina, y
Cirugia Mayor Ambulatoria (Unidad de Cirugia Sin Ingreso). Durante este periodo de
transicion se producen una serie de cambios estructurales y asistenciales que han traido
como consecuencia un proceso de adaptacion en la plantilla de cirujanos, requiriéndose
la adquisicion progresiva e individual de la capacitacién y especializacién necesaria

para formar parte de estas Unidades.

Por otro lado, en el Hospital General Vall d"Hebron en el afio 1998 se constituye
el Comité de Céancer Colo-rectal. Este comité esta constituido por médicos especialistas
en: cirugia, oncologia-médica, oncologia-radioterapia, radiodiagnostico, anatomia
patoldgica, consejo genético, digestivo, endoscopia, y ademas por una estomaterapeuta.
Se redactan protocolos de manejo y tratamiento del cancer colo-rectal, y se discuten los
casos clinicos en sesiones. Junto con la constitucion del Comité se inicia el
funcionamiento de la Unidad de Cirugia Colo-rectal, que culminara con su

reconocimiento oficial en el afio 2000.

Para poder valorar y comparar los resultados en el tratamiento del cancer de
recto se han establecido unos indicadores o parametros por distintas asociaciones e
instituciones, aceptados globalmente por la comunidad quirtrgica y reflejadas en
numerosos estudios publicados, que se conocen como los estandares de calidad para la

cirugia del cancer de recto.

Esta Tesis se plantea con la finalidad de estudiar los resultados en el tratamiento

de la cirugia del cancer de recto en el Hospital General Vall d"Hebron, en los primeros
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afios desde el inicio del funcionamiento de la Unidad de Cirugia Colo-rectal,
permitiendo identificar las variables que se precisan mejorar y establecer unos
resultados del inicio del funcionamiento de la Unidad de Cirugia Colo-rectal para
comparar con futuros estudios. Para ello se precisa obtener los indicadores o estandares
que se consideran definitorios de la calidad de la cirugia del cancer de recto, y analizar
las variables que se relacionan con dichos estandares de calidad, valorando los
resultados teniendo en cuenta el contexto del periodo de cambios hospitalarios

descritos.
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4.- OBJETIVO.
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OBJETIVO PRIMARIO:

Estudio de los estandares de calidad para la cirugia del cancer de recto en los
pacientes intervenidos con cirugia curativa y sin enfermedad metastasica: determinacion
de los factores pronosticos relacionados con la recidiva local, la morbilidad
perioperatoria, la dehiscencia anastomdtica, la mortalidad perioperatoria, la

preservacion esfinteriana y la mortalidad por cancer.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Estudio de los estandares de calidad para la cirugia del cancer de recto en el
grupo especifico de pacientes con cancer de recto bajo (recto medio e inferior)
intervenidos con cirugia curativa y sin enfermedad metastésica: determinacion de los
factores pronosticos relacionados con la recidiva local, la morbilidad perioperatoria, la
dehiscencia anastomotica, la mortalidad perioperatoria, la preservacion esfinteriana y la

mortalidad por cancer.
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5.- PACIENTES.
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5.1.- Procedencia de los pacientes.

Todos los pacientes han sido tratados en el Hospital Vall d"Hebron de cancer de

recto durante los afios 1998 al 2003, ambos inclusive, quedando registrados en la Base

General de Datos del Hospital Vall d"Hebron por cddigos diagndsticos y de

tratamientos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades y otros problemas de

salud en su décima version (CIE v10).

5.2.- Criterios de inclusion.

Se han incluido en este estudio todos los pacientes que cumplen los siguientes

criterios:

1) Pacientes tratados en el Hospital General Vall d"Hebron en el periodo
comprendido desde el 1 de enero de 1998 al 31 de diciembre de 2003,

con el diagnostico de cancer de recto.

2) Se considera cancer de recto a:

a)

b)

Todas las neoplasias malignas hasta 17cm del margen anal
medidas mediante rectoscopia rigida o colonoscopia flexible
medida al retirar el endoscopio, y confirmadas mediante

resultado anatomopatolégico.

Todas las neoplasias malignas que sin diagnostico endoscépico
y/o anatomopatoldgico, se confirme como cancer de recto por

el cirujano en el momento de la valoracion intraoperatoria.

Todas las neoplasias malignas que sin diagnostico endoscépico
y/o anatomopatoldgico y/o valoracion intraoperatoria, tienen un
diagnostico de neoplasia de recto por Tomografia Axial
Computerizada (TAC) o por Resonancia Magnetica Nuclear
(RMN).
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5.3.- Criterios de exclusién.

Se han excluido del estudio todos los pacientes que cumplan alguno de los

siguientes criterios:
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1)
2)

3)

4)

Pacientes que no tienen un cancer de recto segun definicion previa.
Pacientes con cancer de recto no tratados en el Hospital Vall d"Hebron.

Pacientes con cancer de recto tratados fuera del periodo de tiempo

comprendido entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2003.

Pacientes con céncer de recto de los cuales no se logra recuperar la
Historia Clinica o faltan los datos del proceso asistencial.



6.- METODO.
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6.1.- Comité de Cancer Colo-rectal (CCR).

El Comité se constituye en 1998 y es un equipo multidisciplinar cuyo nucleo
estd formado por los siguientes especialistas: cirujanos colo-rectales, oncélogo clinico,
oncoélogo radioterapeura, radiélogo, anatomopatdélogo. Se retne cada 15 dias y se
presentan todos los pacientes operados en ese periodo de cancer colo-rectal en el
Hospital (aun operados por otros cirujanos no colo-rectales, urgentes o electivos) se
discuten los tratamientos adyuvantes de forma personalizada, y se presentan casos
dudosos o especiales. Se sigue un Protocolo de manejo del Céancer colo-rectal, el cual se
ha difundido por todo el hospital para conseguir el maximo de seguimiento también

fuera del equipo multidisciplinar.

6.2.- Protocolo de manejo del cancer colo-rectal.

E rotocol

de

n ancer colorectal

q-m{d'Hebron
Hospital General

Comissions Cliniques

Comité de Redaccié
Area Clinica de Suport
(Direccié Meédica)

C. Brotons Cuixart

J. Casanellas Rosell

G. Permanyer Miralda

J. Pérez Bartoli

J. Rossell6 Urgell

A. Sobrado Presa

Area d’Infermeria
Cirurgia General

C. Blanco Dominguez

C. Jordano Pino

M. Pages Sala

Comissié d’Informacié
Clinica

C. Bosch Graupera

P. Mombiela Sanz
Departament d’Anatomia
Patologica

I. de Torres Ramirez
Servei de I’ Aparell Digestiu
M. L. Chicharro Serrano

J. Vilaseca Momplet
Servei d’Aparell Digestiu
(Endoscopia)

J. R. Armengol Mir6
Servei de Cirurgia General
M. Armengol Carrasco
Cirurgia Colorectal

E. Espin Basany

F. de Lara Eisman

J. Masferrer Sala

J. Naval Alvaro

R. Pefia del Monte

B. Sainz Villacampa
Cirurgia Hepatica

J. Balsells Valls

Servei de Cirurgia Toracica
J. Maestre Alcacer

Servei de Medicina Interna
V. Falc6 Ferrer

Servei de Medicina Nuclear
G. Encabo Duro

Servei d’Oncologia Médica
J. Baselga Torres

D. Rubio Bazan

J. M. Tabemnero Caturla
Servei de Radiologia
Unitat d'Ecografia

D. Garcia Sureda

Unitat de TC

A. Alvarez Castells

S. Quiroga Gémez

Unitat de Ressonancia
Magnética

E. Castella Fierro

R. Dominguez Oronoz
Servei de Radioterapia

J. Giralt Lopez de Sagredo
Unitat de Suport Nutricional
M. Planas Vila
Administrativa

M. C. Castell6 Martinez
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Index Introduccio

Tngroidceid 5 La diversitat clinica de presentaci6 del cancer colorectal en les
Situacié electi seves diverses fases fa necessaria la participacié multidisciplinaria
Iuacioelectva 6 de diverses especialitats, en les fases de deteccié diagnostica,
5 52 " i 16, tractament i i .
Estadificaci6 del cancer colorectal .............o.evveerienrenrssernnnne v 4 ssbwitlionsio, SelamentL sopuiment
Classificaci Amb la finalitat de millorar els resultats en el tractament del cancer
assificacié TNM 7 colorectal, s’ha creat una comissié impulsada per la Direcci6 del
Classificacié d'Astler-Coller - centre per ? la redaccié d’un protocol o guia practica clinica.
Neoplisi . En aquesta comissié hi han participat membres dels serveis
eoplasia de colon 12 d’Anatomia Patoldgica, Aparell Digestiu, Cirurgia General,
Neoplasia d Cirurgia Toracica, Endoscopia Digestiva, Medicina Interna,
copiasiadorecte 13 Medicina Nuclear, Oncologia Médica, Radiologia, Radioterapia,
Situacié la Unitat de Suport Nutricional, representants de 1’Area
ituacié urgent 14 d’Infermeria i de les Comissions Cliniques i de I’ Area Clinica de
N . Suport.
Situacié semiurgent 15
3 . Junt amb ’edici6 del protocol s’ha cregut convenient publicar un
Protocol de seguiment de la neoplasia de colon i recte ..... 16

resum que recull els principals esquemes i algoritmes terapéutics
relacionats amb la presa de decisions en el cancer colorectal. Es
tracta, doncs, d’un format reduit que compta amb la versi6 completa
per a aquelles consultes en profunditat que siguin necessaries.

El Comité de Cancer Colorectal, que es reuneix quinzenalment, a
més de valorar els casos tractats, pot aclarir tots aquells aspectes
que siguin necessaris i proposar les modificacions que amb el
temps siguin oportunes per tal d’assolir I’objectiu final del
protocol, que és millorar els resultats en el tractament del cancer
colorectal.

Fig. 1 Situacié electiva Estadificacio del cancer colorectal

Entre les multiples classificacions proposades per a I’estadificaci6
del cancer colorectal, la de més utilitat i versatilitat és la
classificaci6 TNM de la UICC, que aquest protocol pren com a
referéncia. Per la seva gran tradicié també hem considerat la

l

R B AT % d’ Astler-Coller, modificada per Gunderson i Sosin, que al mateix
Servel &'A. DigestiuCir. General

temps ¢és una modificacié de la classificacié historica de Dukes.

—
Classificaci6 TNM, UICC 1997
CONFIRMACIO OONDCTR
o [ e
l T - Tumor primari
TX  No pot avaluar-se el tumor primari
'VALORACIO ABANS DEL TRACTAMENT X . .
TO  No hi ha evidéncia de tumor primari
cOLON GENERAL RECTE*
e - Eaia i Tis  Carcinoma in situ: confinat a la membrana basal
ethstas! ca Bloquimic: . D . . . .y \ .
e B == Actter de aciooga quan glandular (intraepitelial) i/0 invasié de la lamina
Proves hepAtiques alerades Funcid rensl o siguin cancloents les R :
S| e Soion s propia (intramucds)
Si sospda dafectacid d'drgans velns Radiografia de trax
e Voo Ty r— T1  Tumor que envaeix la submucosa
conclosnts amb les exploracions Estudi de tot ol eblon conuidera i recto des del
‘compieta (reseccid de poips) marge anal fine a 15 om. . e

Enama opac (s cokonoactple icompleta | pes T2  Tumor que envaeix la capa muscular propia

Valorar possibiitat de colonoscopia ntraoperatdria. 2 .

— T3  Tumor que a través de la capa muscular propia

l envaeix la subserosa o els teixits pericolics o
perirectals no peritonitzats

ESTADIFICACIO PRETERAPEUTICA
S T4  Tumor que directament envaeix altres organs o
ESTRATEGIA TERAPEUTICA estructures i/o perfora el peritoneu visceral. Inclou
e 5
a NG la invasié d’altres segments colorectals a través de



N - Ganglis limfatics regionals

Els ganglis limfatics regionals estan constituits pels grups
ganglionars pericolics, perirectals i els de les artéries ileocolica,
colica dreta, colica mediana, colica esquerra, mesentérica inferior,
rectal superior (hemorroidal) i iliaca interna.

NX  No poden avaluar-se els ganglis limfatics regionals

NO  No hi ha metastasi en els ganglis limfatics regionals

N1 Metastasi en 1-3 ganglis limfatics regionals

N2 Metastasi en 4 o més ganglis limfatics regionals
La preséncia d’un nodul tumoral >3 mm de diametre en el teixit
adipés pericolic o perirectal, encara que sigui en abséncia de
teixit ganglionar normal serd considerat com a metastasi
ganglionar regional. Un nodul <3 mm de diametre en aquesta
localitzacio es classifica com a extensié discontinua del tumor
primari, i li correspon la categoria del tumor primari.
M - Metastasi a distancia

MX  No poden avaluar-se les metastasis a distancia

MO  No hi ha metastasi a distancia

M1  Metastasi a distancia

Estadis TNM
Estadi 0 Tis NO MO
Estadi I T1 NO MO
T2 NO MO
8

Classificacié d’Astler-Coller, modificada per
Gunderson i Sosin

EstadiA Tumor limitat a la mucosa; ganglis negatius.
Correspon a I’estadi A de Dukes.

Estadi Bl Tumor estés a través de la mucosa, que envaeix la
capa muscular; ganglis negatius. Correspon a
’estadi A de Dukes.

Estadi B2m Extensié microscopica a través de tota la paret
intestinal, incloent-hi la capa serosa (si n'hi ha) o el
greix pericolic; ganglis negatius. Correspon a
I’estadi B de Dukes.

Estadi B2M Extensié macroscopica a través de tota la paret
intestinal, incloent-hi la capa serosa (sin'hi ha) o el
greix pericolic, amb confirmacié microscopica;
ganglis negatius. Correspon a I’estadi B de Dukes.

Estadi B3 ~ Tumor adherit o invasi6 als organs adjacents o a
altres estructures (incloent-hi adheréncies fermes
de parets pélviques, sacre, peritonen parietal o
oOrgans veins), amb confirmacié microscopica de la
invasi6 del greix pericolic; ganglis negatius.
Correspon a I’estadi B de Dukes.

Es diferencia entre estadi B3c i B3p depenent de si
la demostraci6 de la invasi6 neoplastica del teixit
o de I’organ vei sigui clinica o patologica,
respectivament.

Estadi IT T3 NO MO
T4 NO MO
Estadi III Qualsevol T N1 MO
Qualsevol T N2 MO

Estadi IV Qualsevol T Qualsevol N M1

Les categories T, N i M patologiques es corresponen igualment
amb les cliniques. Per definir pNO la limfadenectomia regional ha
d’incloure un minim de 12 ganglis limfatics.

Classificacié de la malaltia residual (R)

La preséncia o abséncia de malaltia residual després de la resecci6
tumoral es classifica de la manera segiient:

Rx  Lapreseéncia de tumor residual després de la cirurgia
no pot ser determinada

RO  Abséncia de tumor residual

R1  Tumor residual microscopic, en els limits de la
reseccio intestinal i, per extensio, en els limits o
marges de la resecci6 tumoral

R2  Tumor residual macroscdpic

Estadi C1 ~ Tumor estés a través de la mucosa, que envaeix la
capa muscular; ganglis positius. Correspon a I’estadi
C de Dukes.

Estadi C2m Extensié microscopica a través de tota la paret
intestinal, incloent-hi la capa serosa (si n'hi ha) o el
greix pericolic; ganglis positius. Correspon a
I’estadi C de Dukes.

Estadi C2M Extensié macroscopica a través de tota la paret
intestinal incloent-hi la capa serosa (si n'hi ha) o el
greix pericolic, amb confirmaci6é microscopica;
ganglis positius. Correspon a I’estadi C de Dukes.

Estadi C3 ~ Tumor adherit o invasi6 als organs adjacents o a
altres estructures (incloent-hi adheréncies fermes a
parets pélviques, sacre, peritoneu parietal o organs
veins), amb confirmacié microscopica de la invasié
del greix pericolic; ganglis positius. Correspon a
I’estadi C de Dukes.

Es diferencia entre estadi C3c i C3p depenent de si
la demostracié de la invasié neoplastica del teixit
o de I’organ vei sigui clinica o patologica,
respectivament.

Estadi D Metastasi a distancia, incloent-hi les metastasis
hepatiques o en el peritoneu a distancia.

11
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~  Fig. 2 Neoplasia de colon
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Fig. 4 Situacié urgent

INDICACIONS
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Fig. 5 Situaci6 semiurgent
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TRACTAMENT CONSERVADOR
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| e T,
« D'acord amb el protocol
OpieeTiug TRACTAMENT ELECTIU

CONTROL DE LA SITUACIO URGENT _

ACTUACIO SOBRE LA NEOPLASIA o o oot st ° M

ESTADIFICACIO

Marcadors tumorals

Ecografia preoperatdria

Exploracié clinica/quirirgica

14
- . * 3 .
& Protocol de seguiment de la neoplasia de colon i recte
Postcirurgia Tractament adjuvant Fi del tractament Seguiment

Exploracié Cada cicle Cada 2 cicles Anys1i2 Anys 3-4-5 | A partir de I'any 5
Exploracié fisica X X X Cada 3 mesos |Cada 6 mesos | Anual
Hemograma X X X Cada 3 mesos |Cada 6 mesos |Anual
Analitica general X X Cada 3 mesos |Cada 6 mesos | Anual
RX torax' X X Cada 6 mesos |Cada 6 mesos | Anual
Eco abdominal X X Cada 6 mesos |Cada 6 mesos | Anual
Colonoscopia®? X X ‘Anual Cada2anys |Cada5 anys
CEA X X X Cada 6 mesos |Cada 6 mesos |Anual
TC peélvica* X X Cada 6 mesos |Anual
Eco endorectal® X X Cada 6 mesos |Anual
Control Comité Cada 3 mesos |Cada 6 mesos | Anual

1 Només en recte, en colon cada 6 mesos.
2 Excepte en preséncia d’algun control d’aparicié de polips; en aquest cas sera anual.
3 En el cas de reseccié anterior de recte, anualment fins al 5¢& any.
4, 5°Només en recte. En un futur caldra valorar la necessitat d’ambdues proves simultanies.

6 En el cas de preséncia de polips en I'anterior o d'haver estat incompleta.
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6.3.- Cirujanos participantes en el estudio.

6.3.1.- Evolucidn historica.

El Hospital Vall d"Hebron ha pasado por una evolucion importante respecto a la
distribucion de su plantilla de cirujanos (fig.11), pasando de estar estructurado en 5
Servicios de Cirugia General en el periodo comprendido entre los afios 1970 y 1997, a
la progresiva estructuracion en un Servicio de Cirugia Unico que culmina en el afio 2000
con la formacion de las Unidades especializadas de: Cirugia Colo-rectal, Cirugia
Hepatobiliopancreatica, Cirugia Esofagogastrica, Cirugia Endocrina, y Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) o Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI). Esta Gltima situacion
estructural es la que ha permanecido durante el periodo a estudio (1998-2003), y hasta

la finalizacion del estudio el 15 de enero de 2007.

1970 - 1997
5 Sevicios de Cirugia

40
@ cirujanos @
2000
\ Servicio unico - Unidades
6 cirujanos
@ Cirugia general

Fig. 11. Esquema de la evoluci6n histérica de los cirujanos en el Hospital General Vall d"Hebron.

Comité CCR
(1998)
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Este cambio estructural asistencial ha supuesto una adaptacion de la plantilla de
cirujanos y la adquisicion progresiva e individual de la capacitacion y especializacion
necesaria para formar parte de estas Unidades.

6.3.2.- Unidad de Cirugia Colo-rectal.

Durante el periodo a estudio (1998-2003), la Unidad Colo-rectal ha estado
formada por unos 6 cirujanos de media, aunque ha habido algunos cambios de cirujanos
por jubilacién o marcha y adquisiciones, sin embargo se ha mantenido estable un nucleo
de 4 cirujanos. De este nucleo hay 2 cirujanos especializados (Board Europeo en
Coloproctologia) con entrenamiento en la ETM que iniciaron ademas la implementacién

de esta técnica en el Hospital.

6.3.3.- Cirujanos no pertenecientes a la Unidad Colo-rectal.

Durante el periodo a estudio (1998-2003), hay una serie de pacientes que no se
operan por integrantes de la Unidad Colo-rectal. Esto es debido a varias circunstancias,
la fundamental es por el periodo especial de cambios estructurales en la distribucion de
la plantilla de cirujanos de un hospital, con gran actividad asistencial, donde no todos
los pacientes llegaban a presentarse inicialmente a la Unidad. Por otro lado existen
algunos pacientes que son tratados durante las Urgencias hospitalarias, cuya actividad

asistencial esta repartida entre los cirujanos del Servicio de cirugia.

6.4.- Fuente de los datos.

Se realiza una busqueda por cédigos diagndsticos, en la Base General de Datos
del Hospital Vall d"Hebron, de todos los pacientes con un episodio asistencial
hospitalario con diagnostico de neoplasia codificada como “de recto” durante los afos
1998 al 2003, ambos incluidos.
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Los datos se extraen de una revision de las Historias Clinicas de los pacientes,
custodiadas por el departamento de Archivos del servicio de Documentacién e Historias
Clinicas, y mediante Ilamada telefénica para obtener los datos actualizados relativos al

ultimo control y seguimento.

En cada Historia Clinica se halla refejada la informacién relativa a los datos
demograficos, al proceso de diagndstico, al tratamiento realizado, al postoperatorio, a
los resultados anatomopatoldgicos, y al seguimiento posterior del paciente.

6.5.- Recogida de los datos y definicion de las variables.

Se disefia una base de datos con el programa Microsoft Access 97 (y posterior
actualizacion a Access 2000) donde se recogeran 181 variables por cada paciente
(fig.12). Estas variables se distribuyen en tablas donde a cada variable se le dara un
valor (excepto las variables cualitativas de texto o0 memo) cuantitativo SI=1, NO=2, y
NULO o DESCONOCIDO=9. Ademas, hay variables cuantitativas referentes a
clasificaciones o grados en las que se asignara el valor cuantitativo correspondiente vy el
nulo o desconocido si se precisa. Se introducen todos los datos recogidos en la base de

datos por una Unica persona.

Finalmente, el estudio se concluye el 15 de enero del afio 2007 con la

actualizacion del seguimiento de los pacientes.

Las variables se recogen y agrupan en 4 grupos: factores bioldgicos y
mecanicos, factores tecnicos, factores relacionados con la recidiva, factores
relacionados con el seguimiento. A continuacién se definen las variables de cada grupo

utilizadas para este estudio.
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Fig. 12. Esquema de la Base de recogida de datos.

6.5.1.- Factores biolégicos y mecanicos.

Son variables fundamentalmente relacionados con datos de orden vy

demograficos, los datos preoperatorios, y los resultados del informe de anatomia
patoldgica.

>

>

“Operados en la unidad” hace referencia a si son tratados o no en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal, ya que si no se operan la variable “fecha de la 121Q”

(fecha de la 12 intervencion quirdrgica) estara vacia.

“Fecha de diagnostico” hace referencia a la fecha en que se diagnostica el
cancer, ya sea por colonoscopia con biopsia 0 por imagen si no existe

colonoscopia o rectoscopia.

“ASA” hace referencia a la clasificacion de puntuacién o valoracion del estado

fisico de la American Society of Anesthesiologists modificada en 1962:

= Paciente sin enfermedad sistémica.

Il = Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no

relacionarse con la causa de la intervencion.

I11 = Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

IV = Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas una

amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia.

V = Paciente terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea mayor de 24 horas,

con o sin tratamiento quirdrgico.
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“Recidiva” se define como la aparicion “de novo” de una lesion con
confirmacion histolégica por biopsia, 0 como crecimiento de la imagen
radioldgica sospechosa respecto a pruebas previas. Hace referencia a la
aparicion de la misma en un paciente tratado con cirugia curativa, o a la
reapariciobn de metastasis en casos de remision completa demostrada tras

tratamiento con quimioterapia o raditerapia.

“Grado histologico”, “produccion de moco”, “invasién venosa”, “invasion
perineural”, “invasion linfatica”, “ganglios afectados”, “n°® ganglios
extirpados”, y “n° ganglios afectados” hacen referencia a los resultados del

informe anatomopatoldgico.

“Tumor residual” después de la reseccion quirurgica, hace referencia a la
descripcion realizada por el cirujano (RO = no enfermedad local macrdscopica
residual, R2 = enfermedad local macroscépica residual) o por el
anatomopat6logo (R1 = enfermedad micrdéscdpica residual, lo que representa
descripcion de RO para el cirujano pero infiltracion microscopica de los bordes

de reseccion en el informe anatomopatoldgico).

“Regresion  tumoral” hace referencia al parametro del informe
anatomopatoldgico que describe el efecto del tratamiento neoadyuvante sobre el
tumor: GR1= no hay células neoplasicas (regresion completa), GR2= escasos
“nidus” o células neoplasicas, GR3= predominio de la fibrosis sobre la
neoplasia, GR4= predominio de la neoplasia sobre la fibrosis, GR5= neoplasia

sin cambios.

“CEA alterado”, y “CA19.9 alterado” hacen referencia a los datos especificos

en la analitica preoperatoria.

“pT”, pN”, y “pM” se refieren al estadio que se notifica en el informe de
anatomia patologica, excepto pM que con mucha frecuencia es desconocido por
el anatomopatdlogo (salvo existencia de biopsias de metastasis o estructuras
dudosas) y se contrasta con los resultados de las exploraciones complementarias

clinicas y hallazgos intraoperatorios.

“M1 carcinomatosis difusa”, “M1 carcinomatosis localizada” hacen
referencia a enfermedad diseminada con afectacion difusa o focal peritoneal y al

igual que “M1 hepaticas” traducen el hallazgo de las mismas



intraoperatoriamente, contrastado con resultados del informe de anatomia

patoldgica de las biopsias.

“Obstruccién intestinal” hace referencia a complicaciones del cancer que

habitualmente suponen intervenciones quirdrgicas urgentes.

“Perforacion intestinal” hace referencia a la complicacion del cancer que
habitualmente supone cirugia urgente, o complicacion intraoperatoria en la

técnica quirurgica.

“Rotura tumoral” hace referencia al hallazgo operatorio de la misma, ya sea

secundario a la técnica quirurgica o no.

“Adherencia drganos local” hace referencia al hallazgo de adherencias del

cancer a 6rganos o estructuras, independientemente de su abordaje quirdrgico.

“M1 resecadas” se refiere al hecho de si se resecan o no las metastasis,
independientemente de si se realizan sincronicamente (“M1 resecadas
sincronicas™) o en reintervencion quirdrgica con o sin quimioterapia previa (lo

mas frecuente).

6.5.2.- Factores técnicos.

Son variables relacionadas con la localizacion del tumor, datos intraoperatorios,

y tratamientos no quirargicos realizados.

>

>

>

>

“Distancia por endoscopia”, localizan la tumoracion por distancia endoscopica.

“Localizacion distal”, “localizacion media”, “localizacion proximal”, vy
“localizacion rectosigma” hacen referencia a la localizacion del cancer.
Definimos recto distal= hasta 7 cm del margen anal, recto medio= de 7 hasta 12
cm de margen anal, recto proximal= de 12 hasta 15 cm del margen anal,
rectosigma (unién rectosigma) de 15 hasta 17 cm del margen anal.

“Cirujano” y “ayudante” hacen referencia al equipo quirirgico basico (nombre

del cirujano y del primer ayudante).

“Excision total mesorrecto” hace referencia a si se ha realizado la técnica de
ETM.
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>

“Excision parcial mesorrecto” hace referencia a si se ha realizado una ETM

subtotal.

“Anastomosis mecanica” y “anastomosis manual” hacen referencia a la forma
en que se realiza la misma. En los pacientes que no se realiza anastomosis el
valor sera NO= 2 en ambas, y los pacientes que no se operan, que no se realiza

reseccion o bien se realiza cirugia transanal el valor serA NULO= 9 en ambas.

“Fuga anastomosis” hace referencia al hallazgo de una fuga durante la

comprobacion de la sutura anastom@tica.

“Morbilidad” hacer referencia a la existencia o no de complicaciones
perioperatorias. Se define como morbilidad perioperatoria la sucedida hasta 30
dias de la cirugia, o hasta el alta hospitalaria si esta se prolonga més de 30 dias.

“lleo postoperatorio” se define como el ileo persistente postoperatorio que dura

mas de 5 dias.

“Fallo anastomosis” o dehiscencia anastomotica, se define como cualquier fuga
de la sutura anastomoética demostrada mediante reintervencién quirdrgica, por
fuga demostrada mediante una prueba de imagen como la TAC (aire o
contraste), por la fistulizacion, o por la aparicién de absceso peri-anastomético o

pélvico.

“Infeccion de herida” hace referencia a la infeccién en cualquiera de las heridas

practicadas, demostradas por cultivo o por la sospecha clinica.

“Otra patologia herida” hace referencia a otras complicaciones como

evisceracion, hematoma o hemorragia, y seromas importantes.

“Re-1Q” es la existencia de reintervencion quirdrgica por complicaciones de la

cirugia (morbilidad perioperatoria).

“Morbilidad sistémica” hace referencia a la morbilidad perioperatoria no
relacionada directamente con la técnica de la intervencion quirdrgica, por

ejemplo infarto de miocardio o accidente cerebrovascular.

“Otras 1I” hace referencia a si hay o no otras complicaciones o morbilidad
quirdrgica perioperatoria no recogida en variables previas como la oclusion
mecanica intestinal, absceso intraabdominal, etc. “Cuales I” es un campo de

texto donde se describen las complicaciones existentes.



“Margen distal < 1cm”, “margen distal 1-2 cm”, y “margen distal > 2 cm”

hacen referencia al margen distal al tumor en la pieza de reseccion operatoria.

“Margen circunferencial < 1 mm”, “margen circunferencial 1-2 mm?”, y
“margen circunferencial > 2 mm” hacen referencia al margen de reseccion
circunferencial, entendido como desde el tumor al limite circunferencial,

descritos en el informe anatomopatologico.

“Margen proximal suficiente” hace referencia a que la distancia entre el tumor
y el limite de reseccidn proximal, medidos en la pieza de reseccion, sea > de 5

cm.

“Ligadura alta” se refiere a ligadura linfo-vascular en el origen de la arteria
mesentérica inferior. “Ligadura baja” hace referencia a la ligadura linfo-

vascular en el origen de la arteria rectal superior.

“Descenso del angulo esplénico” hace referencia a realiza el descenso del

angulo esplénico del colon.

“Esplenectomia” hace referencia a la realizacion de esplenectomia de

necesidad, como complicacién de la técnica quirargica.

“Anastomosis colon” y “anastomosis sigma” hacen referencia a la confeccion
de la anastomosis utilizando el sigma o el colon descendente, si no se realiza

anastomosis el valor sera NO=2 en ambas.

“RT preoperatoria”, “RT + QT preoperatoria”, “RT + QT postoperatoria”,
“QT postoperatoria”, “RT postoperatoria” hacen referencia a la realizacion o
no de estas modalidades de tratamiento, donde RT= radioterapia y QT=

quimioterapia.

“Ostomia” hace referencia a la realizacion de la misma durante la intervencion
quirtrgica (no en reintervenciones posteriores). “Cual ostomia” es un campo
de texto para describir el tipo de ostomia: terminal o descarga, colostomia o

ileostomia, y su localizacion.

“Preservacion esfinteriana” hace referencia a si la cirugia ha sido de reseccion

con preservacion de los esfinteres o no.

“Cirugia curativa” o “cirugia paliativa” hacen referencia al tipo de cirugia

local rectal realizada descrita por el cirujano en la intervencion quirdrgica.
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6.5.3.- Factores relacionados con la recidiva.

Son variables relacionadas con el diagnostico, localizacion, resecabilidad, y

tratamiento de las recidivas. Sin embargo, para este estudio solo se analizaran las

relacionadas con su localizacion.

» “Recidiva anastomosis” se define como aquella recidiva local aparecida sobre
la anastomosis de la cirugia previa, se incluye del mufion rectal en caso de no
realizacion de anastomosis, y en ambas confirmadas con el informe de anatomia

patoldgica. Se excluyen segundas neoplasias cercanas a la anastomosis.

> “Recidiva regional” se define como aquella recidiva local aparecida en la
“zona” de la cirugia previa, tanto en la pelvis como en el trayecto desde la

incision de piel a la pelvis.

> “Metastasis higado”, “metastasis pulmon”, “metéstasis ovarios”, “metastasis
hueso”, “metéstasis cerebro”, y “metastasis difusa”, hacen referencia a la

aparicion de recidiva en estas localizaciones (pueden ser en varias de ellas).

» “Otras 1” hace referencia a si hay o no otros lugares de recidiva no

especificados previamente.

» “Cuales 1” es un campo de texto donde se especifica en que otras localizaciones

hay recidiva, por ejemplo ganglionar.

» “Carcinomatosis” hace referencia a si aparece una recidiva en forma de

carcinomatosis.

6.5.4.- Factores relacionados con el seguimiento.

Son variables relacionadas con el seguimiento de los pacientes y su situacion en

el ultimo control.
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» “Fecha ultimo control” hace referencia a la fecha en que se tiene la altima

situacion clinica o seguimiento del paciente. Por regla general es la fecha de



cierre del estudio (localizando a los pacientes por visita en consultas externas o
por llamada teléfénica), salvo pacientes que han fallecido o pacientes con
perdida de seguimiento y no localizados, en los cuales esta fecha es la de su

ultimo control conocido o fallecimiento.

» “Missing” hace referencia a perdida de seguimiento del paciente no siendo

posible su localizacion.

» “Libre de enfermedad” y “persistencia de enfermedad” hacen referencia a la
situacion clinica como “sin enfermedad cancerosa” o ‘“con enfermedad

cancerosa” en la fecha correspondiente al Ultimo control.

» “UC paliativos” hace referencia al envio del paciente a una Unidad de Cuidados

Paliativos, la cual suele ser debido a tener enfermedad cancerosa avanzada.

> “Exitus” hace referencia a la situacion clinica como “fallecimiento” en la fecha

correspondiente al altimo control.

» “Exitus por la recidiva” hace referencia a la recidiva como la causa del

fallecimiento.

» “Otras causas” hace referencia a si hay otras causas de fallecimiento no
relacionadas con la recidiva, pudiendo ser por persistencia de la enfermedad
cancerosa, ser secundario a la cirugia primera de reseccion (perioperatoria), 0 a
otras causas no relacionadas (como accidente cerebrovascular, infarto agudo de
miocardio, etc). “Cuales” recoge en un campo de texto cuales son las otras

causas de fallecimiento.

6.6.- Sistematica del estudio.

Tras el proceso de recogida de datos se procede a la estructuracion de los
pacientes en grupos para su estudio, la definicidn de las variables respuesta o estandares

de calidad y de otros los términos utilizados, y el analisis estadistico de las variables.
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6.6.1.- Definicion de los grupos del estudio.

Para el estudio de las variables se divide a la poblacion total de pacientes en 6

grupos con los siguientes nombres y criterios de inclusion:

1.- Grupo “Global”: recoge la poblacion total recogida en el estudio, es decir,

todos los c&nceres de recto tratados en el Hospital General Vall d"Hebron desde 1998

hasta 2003 (ambos inclusive).

2.- Grupo “Curativa_MO0”: Todos los pacientes del grupo global tratados con

cirugia localmente curativa y sin enfermedad metastésica, en el momento de la

intervencion quirdrgica.

3.- Grupo “Curativa MO0 Recto bajo”: Todos los pacientes con cancer de recto

bajo (hasta 12cm del margen anal) del grupo global tratados con cirugia localmente

curativa y sin enfermedad metastasica, en el momento de la intervencion quirdrgica.

4.- Grupo “Curativa local M1”: Todos los pacientes con cancer de recto del

grupo global tratados con cirugia localmente curativa y con enfermedad metastasica, en

el momento de la intervencidn quirdrgica, no resecada.

5.- Grupo “Curativa M1 Resecadas”: Todos los pacientes con cancer de recto

del grupo global tratados con cirugia localmente curativa y con enfermedad metastésica,

en el momento de la intervencidn quirdrgica, resecada (ya sea sincrénicamente 0 no).

6.- Grupo “Paliativos”: Pacientes con cancer de recto del grupo global tratados

mediante técnicas paliativas, tanto si son quirurgicas o no.

6.6.2.- Definicién de los estandares de calidad del estudio.

Para valorar y comparar los resultados en el tratamiento del cancer de recto se
han establecido unos indicadores o estandares de calidad, los cuales seran las variables

respuesta del estudio. En el estudio se consideran los siguientes 6 estandares de calidad:

Recidiva local: se define como la aparicion local “de novo” de una lesion, con

confirmacion histolégica por biopsia, 0 como crecimiento de la imagen radiologica

sospechosa respecto a pruebas previas. Hace referencia a la aparicion de la misma en un
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paciente tratado con cirugia localmente curativa. A efectos de estudio se subdivide en
anastomotica y regional. Recidiva anastomotica se define como aquella recidiva local
aparecida sobre la anastomosis de la cirugia previa, se incluye del mufién rectal en caso
de no realizacion de anastomosis. Recidiva regional se define como aquella recidiva
local aparecida en la “zona” de la cirugia previa, tanto en la pelvis como en el trayecto

desde la incision de piel a la pelvis.

Morbilidad perioperatoria: se define como las complicaciones de la

intervencion quirdrgica que ocurren desde la operacion hasta 30 dias de la misma o
hasta el alta hospitalaria si su ingreso supera los 30 dias. A si mismo, a efecto de estudio
la subdividimos en morbilidad quirdrgica y en morbilidad sistémica. Morbilidad
quirdargica se define como las complicaciones perioperatorias directamente
relacionadas con la técnica de la intervencidén quirdrgica. Morbilidad sistémica se
define como las complicaciones perioperatorias no relacionada directamente con la
técnica de la intervencion quirdrgica, por ejemplo infarto de miocardio o accidente
cerebrovascular. Al ser un pardmetro mas amplio incluye también a los dos parametros

siguientes.

Dehiscencia_anastomotica o _de sutura: se define como cualquier fuga de la

sutura anastomotica demostrada mediante reintervencion quirdrgica, por una fuga
demostrada mediante una prueba de imagen como la TAC (aire o contraste), por la

fistulizacion, o por la aparicion de absceso peri-anastomético o pélvico.

Mortalidad perioperatoria : se define como la ocurrida desde la operacion

hasta 30 dias de la misma o hasta el alta hospitalaria si su ingreso supera los 30 dias.

Preservacion _esfinteriana: se define como la conservacion del aparato

esfinteriano anal durante la intervencién quirdrgica del cancer de recto.

Mortalidad por cancer: se define como la mortalidad total al final del estudio

que es secundaria al cancer, ya sea por una recidiva o por la persistencia del cancer, e
incluye a la mortalidad perioperatoria de cualquier causa. La supervivencia (por

cancer) se considera como un indicador complemetario en este estandar de calidad.
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6.6.3.- Definicidon de otros términos utilizados en el estudio.

A continuacion se definen otros términos empleados para describir y analizar los
resultados del estudio.

Edad: hace referencia a la que tiene el paciente en el momento del diagnostico,
es resultante de restar a la fecha de diagnostico la fecha de nacimiento. Para los analisis
estadisticos se agrupan los pacientes en menor y en mayor o igual de 70 afios, por ser la
mediana de la poblacion global.

Cancer de recto bajo: los localizados en la zona situada en el recto distal o
inferior y el recto medio, es decir hasta 12cm del margen anal.

Equipo quirudrgico: el formado por: cirujano-cirujano, cirujano-residente, o
residente-cirujano. Se entiende como cirujano el especialista en “Cirugia General y del
Aparato Digestivo”, y por residente el medico que esta en formacion de dicha
especialidad. De las intervenciones quirlrgicas se recogen los datos relativos a un
“primer cirujano” que lleva la iniciativa técnica de la intervencidon, y un ‘“ayudante
primero”. Ambos pueden estar constituidos por cirujanos o residentes. Dado que
intervienen 23 “primeros cirujanos” y 34 ‘“ayudantes primeros” distintos en las
operaciones, en distintas combinaciones se decide agruparlos de esta forma (equipo
quirdrgico) para su andlisis estadistico.

Mortalidad total o global: se define como la mortalidad total al final del
estudio (del seguimiento) y es la suma de la mortalidad por cancer mas la mortalidad
por otras causas.

Mortalidad por otras causas: se define como la mortalidad al final del estudio
(del seguimiento) que no es secundaria al cancer, por ejemplo por accidente
cerebrovascular o infarto de miocardio, excluyendo la mortalidad perioperatoria.

El concepto de “perdidas” en el analisis de los resultados de las variables hace
referencia a valores nulos o desconocidos, asi como a pacientes a los que no se le puede
aplicar dicha variable, por ejemplo, no puede tener dehiscencia anastomdtica un
paciente que no se opera 0 que Se opera pero no se realiza anastomosis.

Recidiva a distancia: se define como la apariciéon “de novo” de una lesion
metastasica con confirmacion histoldgica por biopsia, 0 como crecimiento de la imagen

radiologica sospechosa respecto a pruebas previas. También a la reaparicion de

96



metastasis en casos de remision completa demostrada tras tratamiento con quimioterapia
o raditerapia.

Remision completa o “R. Completa” tras la cirugia: se define como la
desaparicion total de las células cancerosas de la pieza de reseccion operatoria (tras
tratamiento neoadyuvante), tanto del tumor rectal como en los ganglios, descritos en el

informe anatomopatolgico como pTO pNO.

6.7.- Analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa Stadistical Package for the
Social Sciences® versién 13.0 (SPSS, Chicago, lllinois, USA) para el manejo de los
datos, y el programa Stata® version 8.13 para el resto de calculos. Se ha establecido un
nivel de significacion «=0.05 en todas la pruebas realizadas. Se ha considerado una

relacion como estadisticamente significativa cuando p<0,05.

6.7.1.- Estudio descriptivo.

Se realiza un estudio descriptivo de las variables de cada grupo haciendo énfasis
en los datos referentes al proceso asistencial primario, quirtrgico o no, y a su
seguimiento. No se analizan los datos relativos al tratamiento o manejo dado a las
recidivas (diagnostico — terapéutico) por no resultar objetivo de este estudio, sélo se
analizan las variables relativas a la fecha de aparicion de las recidivas, su localizacion y
el seguimiento o Ultimo control. Se especifican las frecuencias de las variables de

interés de cada grupo Yy se describen las tasas relativas a cada estandar de calidad.

Las variables continuas incluidas en el estudio se han resumido mediante
estadisticos descriptivos: media y desviacion estandard (de). Asi mismo, las variables
categoricas se han resumido mediante estadisticos de frecuencias: numero de casos y

porcentaje.
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6.7.2.- Estudio de supervivencias.

Se describen las supervivencias, segun la mortalidad por cancer, de cada grupo
excepto en el grupo 1 “global”, en donde se describe la supervivencia por mortalidad

total o global de toda la poblacion a estudio.

El tiempo de supervivencia se ha definido como el tiempo desde la fecha de
intervencion hasta la fecha de observacion del evento: exitus y exitus especifico por
cancer en nuestro caso, y hasta la fecha del ultimo control en los pacientes que no se
observo este evento. Para el calculo de la supervivencia se ha utilizado la estimacién de
Kaplan-Meier con su intérvalo de confianza al 95% (IC95%), y se han comparado a

través de la prueba Log-Rank.

6.7.3.- Analisis univariante.

Se realiza un analisis univariante de las variables que puedan relacionarse con
cada estandar de calidad para los grupos 2 y 3 (“curativa M0” y “curativa M0 Recto
bajo”). Se identifican las variables que presentan una relacién estadisticamente

significativa.

Para cada una de las variables respuesta: recidiva local, morbilidad
perioperatoria, dehiscencia anastomotica, mortalidad perioperatoria, preservacion
esfinteriana y mortalidad por cancer, se ha comparado segun los diversos factores
prondstico utilizando la prueba Exacta de Fisher o la prueba T-Student para

muestras independientes segun el tipo de variable.

6.7.4.- Analisis multivariante.

Se realiza un analisis multivariante de las variables que presentan una relacion

estadisticamente significativa con cada estandar de calidad para los grupos 2 y 3
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(“curativa M0” y “curativa M0 Recto bajo”). Se identifican las variables que son

factores de riesgo o factores de proteccion para el estdndar de calidad analizado.

Para la construccion de los diferentes modelos multivariantes obtenidos a través de
Regresion Logistica se han tenido presente una serie de valoraciones: numero de casos
de la variable respuesta, ya que condiciona el nimero de posibles factores pronosticos
presentes en el modelo; la inclusion de ciertos factores pronosticos de manera basal, es
decir, forzando su presencia en el modelo por criterio clinico, tal es el caso de edad,
sexo Yy tratados en la unidad, a la hora de valorar morbimortalidad, tanto global,
quirdrgica o sistémica. Una vez decidido que factores pronésticos estaban en cada
modelo por criterio clinico la inclusion del resto de posibles factores se ha valorado
segun su significacion bivariada y su significacion a traves del estadistico deviance de

comparacion de modelos jerarquicos.
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/.- RESULTADOS.
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Después de realizar una busqueda por codigos diagnosticos en la Base General

estudio. Se han excluido 49 pacientes por los siguientes motivos:

- 17 pacientes no tienen cancer de recto.

- 8 pacientes no han sido tratados en el Hospital Vall d"Hebron.

de Datos del Hospital Vall d"Hebron, se obtienen 449 pacientes susceptibles de ser

incluidos en el estudio. De estos pacientes, tras aplicarse los criterios de inclusion-

exclusion, gqueda finalmente una poblacion total de 400 pacientes para introducir en el

- 5 pacientes han sido tratados fuera del periodo 1998-2003, ambos incluidos.

- 19 pacientes no se logra recuperar la Historia Clinica o faltan los datos del

proceso asistencial.

Para el estudio de las variables se divide a la poblacidn total de 400 pacientes en

1.- Grupo “Global”: recoge la poblacion total de los 400 pacientes.

2.- Grupo “Curativa_MO0”: con 294 pacientes (73,5%).

3.- Grupo “Curativa_MO0 Recto bajo”: con 174 pacientes (43,5%).

los 6 grupos descritos previamente, con la siguiente distribucion (fig.13):

4.- Grupo “Curativa local_M1”: con 42 pacientes (10,5%).

5.- Grupo “Curativa_M1 Resecadas”: con 13 pacientes (3,25%).

6.- Grupo “Paliativos”: con 51 pacientes (12,75%).

Pacientesrecogidos: | 449

Pacientesincluidos: 400

No cancer de recto
No tratados en el Hospital

Fuera del periodo 1998-2003

Faltan datos / Historia Clinica

R

l

400 294 174 42 13

51

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo5

Grupo 6

Fig. 13. Proceso de seleccion de los pacientes y su asignacion a los grupos.
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7.1.- Estudio descriptivo por grupos de la poblacién a estudio.

7.1.1.- Grupo “Global”.

Este grupo recoge la poblaciéon total del estudio y lo constituyen 400 pacientes.
Este grupo supone una poblacion muy heterogénea donde se mezclan pacientes con
cirugia curativa con pacientes metastasicos (no resecadas) y paliativos.
Respecto a los datos demograficos y preoperatorios (tabla 6), el 67,5% son hombres y
el 32% mujeres. La mediana de edad es de 70 afios, con un minimo de 28 afios y un
méaximo de 99 afios. El 48,8% son menores de 70 afios y el 51,2% tienen 70 0 mas afos.
Se han tratado en la Unidad de Cirugia Colo-rectal el 91,7%. Se ha realizado una
intervencion quirurgica en el 96,7% (interviniendo en total 24 cirujanos y en distintas
combinaciones con 17 médicos residentes de cirugia (MIR)), siendo esta localmente
curativa en el 90,6% de los operados (73,5% si descartamos enfermedad metastasica).
Respecto a la clasificacion ASA, el 48,1% son ASA Il. El CEA y el CA19,9 se
encuentran alterados preoperatoriamente en el 35% y el 19,6% respectivamente.

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patologica y estadio
(tablas 7a y 7b), el grado histologico més frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 76,5%. El 17,2% de los canceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 25% invasion venosa, en el 32,1%
invasion perineural, en el 37,8% invasion de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que
hay importantes pérdidas debido principalmente a su no inclusién en el informe
anatomopatologico. En el 42,3% de los tumores resecados hay afectacion ganglionar.
En el 91,4% de los pacientes se realiza una cirugia localmente definida como RO.
Respecto al TNM en el 61,7% de los pacientes se halla pT3, en el 53,3% se halla pNO, y
en el 21% M1. El estadio mas prevalente es Il con el 30,8%, y después el 1l con el
24,3%. Se describen un 5,2% de remisiones completas del tumor. Se halla
carcinomatosis difusa peritoneal en el 1,5% y local en el 1,3%. Aparecen metastasis
hepéticas en el 19,1%. Se resecan las metastasis en el 15,5% de todos los pacientes, que
las presentan en el momento del diagnostico o de la primera intervencién quirdargica. De
las metastasis resecadas se realiza sincronicamente con el tumor primario en el 77% de

los casos.
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Tabla 6 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Sexo Hombre 270 67,5
Mujer 130 32,5
Pérdidas -
Edad <70 a 195 48,8
>=70 a 205 51,2
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 33 8,3
Si 367 91,7
Pérdidas -
Operados No 13 3,3
Si 387 96,7
Pérdidas -
Tipo de cirugia local  Curativa 349 90,6
Paliativa 36 9,4
Pérdidas 15
ASA | 78 22,2
Il 169 48,1
1 88 251
v 16 4.6
Pérdidas 49
CEA alterado No 226 64,9
Si 122 351
Pérdidas 52
CA19,9 alterado No 266 80,4
Si 65 19,6
Pérdidas 69
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Tabla 7a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Global"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Grado Histologico 1 48 13,4
2 273 76,5
3 35 9,8
4 1 0,3
Pérdidas 43
Producciéon moco No 284 82,8
Si 59 17,2
Pérdidas 57
Invasién venosa No 129 75,0
Si 43 25,0
Pérdidas 228
Invasion perineural No 19 67,9
Si 9 32,1
Pérdidas 372
Invasion linfatica No 84 62,2
Si 51 37,8
Pérdidas 265
Ganglios afectos No 213 57,7
Si 156 42,3
Pérdidas 31
Tumor residual RO 317 91,4
R1 9 2,6
R2 21 6,0
Pérdidas 53
pT 0 22 5,5
is 3 0,8
1 24 6,0
2 55 13,7
3 247 61,7
4 28 7,0
X 21 5,3
Pérdidas -
pN 0 213 53,3
1 77 19,3
2 79 19,7
X 31 7.7
Pérdidas -
pM 0 302 75,5
1 84 21,0
X 14 3,5
Pérdidas -
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Tabla 7b : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo "Global"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Estadio R.Completa 20 5,2
0 3 0,8
| 66 17,1
1l 119 30,8
1 94 24,3
\ 84 21,8
Pérdidas 14
Carcinomatosis difusa No 383 98,5
Si 6 1,5
Pérdidas 11
Carcinomatosis local No 384 98,7
Si 5 1,3
Pérdidas 11
Metastasis hepaticas No 318 80,9
Si 75 19,1
Pérdidas 7
M1 resecadas No 71 84,5
Si 13 15,5
Pérdidas 316
M1 resec. Sincronica No 3 23,0
Si 10 77,0
Pérdidas 387

Respecto a las variables relacionadas con la intervencion quirurgica (tablas 8a
y 8b), la localizacion mas frecuente del cancer es el recto bajo con el 58,4% de los
casos, siendo el recto medio el 33,1% vy el recto distal el 25,3% del total. Presentan
oclusion intestinal el 5,3% y perforacion intestinal el 2,5%. Se halla, o se produce
durante la cirugia, una rotura tumoral en 11 casos que suponen un 2,8%. En el 12,5% de
los casos se halla una tumoracion localmente adherida a érganos u otras estructuras. El
equipo quirdrgico lo componen cirujano-cirujano en el 65,3%, cirujano-residente en el
26,8%, Yy residente-cirujano en el 7,9%. Se han realizado cirugias con preservacion
esfinteriana en el 80,5%. La exéresis del mesorrecto ha sido total en el 56% de los
pacientes operados con reseccion tumoral. Si tenemos en cuenta solo los pacientes con

cancer de recto bajo la exéresis total del mesorrecto se ha realizado en el 90,2%.
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Tabla 8a : Intervencion quirargica _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Localizacion Distal 101 25,3
Medio 132 33,1
Proximal 90 22,6
Recto Sigma 76 19,0
Pérdidas 1
Localizacion_2 Recto bajo 233 584
Recto alto 166 41,6
Pérdidas 1
Oclusioén intestinal No 374 94,7
Si 21 5,3
Pérdidas 5
Perforacion intestinal No 384 975
Si 10 2,5
Pérdidas 6
Rotura tumoral No 380 97,2
Si 11 2,8
Pérdidas 9
Adherencia local No 343 87,5
Si 49 12,5
Pérdidas 8
Equipo quirargico Cir-Cir 249 65,3
Cir-Res 102 26,8
Res-Cir 30 7,9
Pérdidas 19
Preservacion esfinter No 72 19,5
Si 297 80,5
Pérdidas 31
Exéresis mesorrecto  Parcial 158 44,0
Total 201 56,0
Pérdidas 41
Exéresis mesorrecto_2
Recto Bajo Parcial 20 9,8
Total 184 90,2
Pérdidas 29
Recto Alto Parcial 138 89,0
Total 17 11,0
Pérdidas 11




Tabla 8b : Intervencién quirdrgica _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Anastomosis No 100 27,1
Si 269 729
Pérdidas 31
Anastomosis mecanica No 100 27,1
Si 269 729
Pérdidas 31
Anastomosis manual No 369 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 31
Fuga anastomética No 351 98,6
Si 5 14
Pérdidas 44
Margen distal <lcm 21 58
1-2 cm 65 18,0
>=2 cm 276 76,2
Pérdidas 38
Margen circunferencial <1 mm 19 46,3
1-2 mm 4 9,8
>=2 mm 18 43,9
Pérdidas 359
Margen proximal sufic. No 1 0,3
Si 366 99,7
Pérdidas 33
Ligadura vascular Baja 241 74,2
Alta 84 25,8
Pérdidas 75
Descenso A. esplénico No 120 59,7
Si 81 40,3
Pérdidas 199
Esplenectomia No 365 99,2
Si 3 0,8
Pérdidas 32
Anastomosis-Colon No 210 57,5
Si 155 42,5
Pérdidas 35
Anastomosis-Sigma No 267 73,2
Si 98 26,8
Pérdidas 35
Ostomia No 249 64,8
Si 135 35,2
Pérdidas 16
Ostomia_Tipo No 249 64,8
Terminal 99 25,8
Descarga 36 9,4
Pérdidas 16
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Se ha realizado anastomosis en el 72,9% de los pacientes operados, siendo esta
en todos los casos mecénica. Se ha notificado fuga intraoperatoria anastomotica, tras su
comprobacion, en el 1,4%. Los margenes distales de la pieza son > 2 cm en el 76,2% y
<1 cm en el 5,8%. El margen circunferencial se ha descrito como > 2 mm en el 43,9%
y <1 mm en el 46,3%, aunque es de destacar la baja notificacion de este parametro en
los informes anatomopatoldgicos, con s6lo 41 registros de los 400 pacientes revisados.
El méargen proximal ha sido suficiente en el 99,7% de los casos, solo se observa un caso
insuficiente. En cuanto a la ligadura vascular ha sido baja en el 74,2%. Se ha precisado
descenso del angulo esplénico en el 40,3%, y se ha notificado un 0,8% de
esplenectomias “de necesidad”. La anastomosis se realiza con mas frecuencia con el
colon descendente con un 42,5% de todos los pacientes operados, lo que supone el
57,6% de todas las anastomosis realizadas. Se han realizado un 35,2% de ostomias
distribuidas en 25,8% terminales y 9,4% laterales de descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 9), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 42,3% distribuyéndose en quirargica con un 30,8% Y sistémica con
un 18,1%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 13,6% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 11,9% de los pacientes operados y con
anastomosis. La infeccidn de herida aparece en el 12,8% de los pacientes operados.

Respecto a los tratamientos no quirargicos (tabla 10), se ha realizado en el
34% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 34,5% tratamiento adyuvante y en
un 31,5% no se han realizado ninguno. Se han realizado en total 7 tipos distintos de

esquemas de tratamiento no quirurgico, que se describen en la tabla con sus frecuencias.
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Tabla 9 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Morbilidad perioperat. No 221 57,7
Si 162 42,3
Pérdidas 17
Morbilidad quirdrgica No 265 69,2
Si 118 30,8
Pérdidas 17
lleo postoperatorio No 331 864
Si 52 13,6
Pérdidas 17
Dehisc. Anastomética No 236 88,1
Si 32 11,9
Pérdidas 132
Infeccion herida No 333 87,2
Si 49 12,8
Pérdidas 18
Otras pat. herida No 374 97,7
Si 9 2,3
Pérdidas 17
Reintervencion No 356 93,7
Si 24 6,3
Pérdidas 20
Morbilidad sistémica  No 313 81,9
Si 69 18,1
Pérdidas 18
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Tabla 10 : Tratamientos no quirdrgicos _ grupo "Global"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Tratamiento No Q No 126 31,5
Neoadyuvante 136 34,0
Adyuvante 138 34,5
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 126 31,5
RT pre 21 5,2
RT pre+Qtpost 17 4,3
RT/QTpre 29 7,3
RT/Qtpre+Qtpost 69 17,3
Rtpost 10 2,5
Qtpost 85 21,2
RT/Qtpost 43 10,7
Pérdidas -

Respecto a las recidivas (tabla 11), se halla en este grupo una recidiva local del
12,3%, la cual se distribuye en recidiva local anastomética con un 5,8% y en recidiva
local regional con un 6,5%. La recidiva a distancia es del 17,8%, siendo la recidiva en
global del 22,8%. La localizacion mas frecuente de las recidivas a distancia es la
hepatica, seguida de la pulmonar y la ganglionar.

Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 12), la mortalidad total del
grupo es del 33,7%. La mortalidad por el cancer es del 27,5% distribuyendose en: 3,5%
perioperatoria, 12,2% por recidiva, y 11,8% por persistencia del cancer. La mortalidad
secundaria a otras causas es del 6,3% . Los pacientes que se encuentran “libres de
enfermedad cancerosa” en la fecha del ultimo control son el 59%. Las pérdidas de
seguimiento o “missing”, hasta la fecha del ultimo control, son del 22%. La
supervivencia segun la prueba de Kaplan-Meier, respecto a la mortalidad total, es del
76,32% a los 2 afios y del 60,75% a los 5 afios (fig. 14).
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Tabla 11 : Recidivas _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Recidiva No 309 77,2
Si 91 22,8
Pérdidas -
Recidiva local No 351 87,7
Si 49 12,3
Pérdidas -
Rec. Local_Anastomot. No 377 94,2
Si 23 5,8
Pérdidas -
Rec. Local_Regional No 374 935
Si 26 6,5
Pérdidas -
Recidiva Distancia_M1 No 329 82,2
Si 71 17,8
Pérdidas -
M1_ Higado No 360 90,2
Si 39 9,8
Pérdidas 1
M1_ Pulmoén No 365 91,5
Si 34 8,5
Pérdidas 1
M1_ Ganglionar No 381 96,0
Si 16 4,0
Pérdidas 3
M1_ Hueso No 390 975
Si 10 2,5
Pérdidas -
M1_ Cerebro No 393 98,5
Si 6 1,5
Pérdidas 1
M1_ Otras No 389 98,0
Si 8 2,0
Pérdidas 3
Carcinomatosis No 394 98,7
Si 5 1,3
Pérdidas 1
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Tabla 12 : Mortalidad y supervivencia _ grupo "Global"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 400 -
Mortalidad TOTAL No 265 66,2
Si 135 33,8
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 290 72,5
Si 110 27,5
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 290 725
_Tipos: Perioperatoria 14 3,5
Recidiva 49 12,2
Persistencia enf. 47 11,8
Pérdidas -
Mortalidad x OTRAS  No 375 93,7
Si 25 6,3
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 164 41,0
Si 236 59,0
Pérdidas -
Missing en seguimiento No 312 78,0
Si 88 22,0
Supervivencia (meses) 12 86,36
Total Kaplan-Meier 24 76,32
36 69,36
48 64,62
60 60,75




Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Global”
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Fig. 14. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Global”, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: 12,3%.
Anastomdtica: 5,8%.
Regional: 6,5%.

- Morbilidad perioperatoria: 42,3%.
Quirurgica: 30,8%.
Sistémica: 18,1%.

- Dehiscencia anastomdtica: 11,9%.

- Mortalidad perioperatoria : 3,5%.

- Preservacion esfinteriana: 80,5%.

- Mortalidad por cancer: 27,5%.
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1.1.2.- Grupo “Curativa_M0”.

Este grupo lo constituyen 294 pacientes. Respecto a los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 13), el 68,4% son hombres y el 31,6% mujeres. La mediana de
edad es de 70 afios, con un minimo de 35 afios y un maximo de 99 afios. El 48% son
menores de 70 afios y el 52% tienen 70 0 més afios. Se han operado en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 91,5%. La media de pacientes operados es de 49 por afio (fig. 15).
Se ha realizado una intervencion quirtrgica localmente curativa en todos los casos.
Respecto a la clasificacion ASA, el 51,2% son ASA Il y el 23,4% ASA Ill. EI CEA y el
CA19,9 se encuentran alterados preoperatoriamente en el 245% vy el 10%

respectivamente.

Fig.15. Pacientes del grupo
“Curativa_MO0” operados cada

1998 1999 2000 2001 2002 2003 afio.

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patologica y estadio
(tablas 14a y 14b), el grado histologico mas frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 76,9%. El 18,7% de los canceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 11,8% invasion venosa, en el 22,7%
invasion perineural, en el 24,5% invasion de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que
hay importantes pérdidas debido principalmente a su no inclusién en el informe
anatomopatologico. En el 30,7% de los tumores resecados hay afectacion ganglionar.
En todos los pacientes se realiza una cirugia localmente definida como RO, aunque hay
26 pacientes en los que no se recoge esta variable. Respecto al TNM en el 60,9% de los
pacientes se halla pT3, en el 67,7% se halla pNO, y no hay ningun paciente con M1. El

estadio mas prevalente es Il con el 39,8%, y después el Il con el 29,9%. Se describen
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un 6,8% de remisiones completas en este grupo, que supone un 17,24% de remisiones

completas del cancer tras tratamiento neoadyuvante.

Tabla 13 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_M0"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Sexo Hombre 201 68,4
Mujer 93 31,6
Pérdidas -
Edad <70 a 141 48,0
>=70 a 153 52,0
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 25 8,5
Si 269 91,5
Pérdidas -
Operados No 0 0,0
Si 294 100,0
Pérdidas -
Tipo de cirugia local  Curativa 294 100,0
Paliativa 0 0,0
Pérdidas -
ASA | 59 23,4
Il 129 51,2
1] 59 23,4
v 5 2,0
Pérdidas 42
CEA alterado No 200 75,5
Si 65 24,5
Pérdidas 29
CA19,9 alterado No 225 90,0
Si 25 10,0
Pérdidas 44
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Tabla 14a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_M0"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Grado Histologico 1 44 16,1
2 210 76,9
3 19 7,0
4 0 0,0
Pérdidas 21
Producciéon moco No 213 81,3
Si 49 18,7
Pérdidas 32
Invasién venosa No 120 88,2
Si 16 11,8
Pérdidas 158
Invasion perineural No 17 77,3
Si 5 22,7
Pérdidas 272
Invasion linfatica No 80 75,5
Si 26 24,5
Pérdidas 188
Ganglios afectos No 199 69,3
Si 88 30,7
Pérdidas 7
Tumor residual RO 268 100,0
R1 0 0,0
R2 0 0,0
Pérdidas 26
pT 0 21 7,1
is 3 1,0
1 23 7.8
2 54 18,4
3 179 60,9
4 14 4.8
X 0 0,0
Pérdidas
pN 0 199 67,7
1 53 18,0
2 35 11,9
X 7 2.4
Pérdidas
pM 0 294 100,0
1 0 0,0
0 0,0
Pérdidas
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Tabla 14b : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Estadio R.Completa 20 6,8
0 3 1,0
| 66 22,5
1l 117 39,8
11} 88 29,9
\% 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis difusa No 294 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis local No 294 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Metastasis hepaticas No 294 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -

Respecto a las variables relacionadas con la intervenciéon quirdargica (tablas
15a y 15b), la localizacién més frecuente del cancer es el recto bajo con el 59,2% de los
casos, siendo el recto medio el 36,1% y el recto distal el 23,1% del total. De las 294
intervenciones, se han realizado 49 amputaciones abdominoperineales (16,66%) y 10
intervenciones de Hartmann (3,4%). Presentan oclusion intestinal el 3,4% y perforacién
intestinal en el 1,7%. Se halla, o se produce durante la cirugia, una rotura tumoral en 7
casos que suponen un 2,4%. En el 8,2% de los casos se halla una tumoracién localmente
adherida a organos u otras estructuras. El equipo quirtrgico lo componen cirujano-
cirujano en el 64,6%, cirujano-residente en el 28,9%, y residente-cirujano en el 6,5%.
Se han realizado cirugias con preservacion esfinteriana en el 82,9%. La exéresis del
mesorrecto ha sido total en el 55,4% de los pacientes operados con reseccion tumoral.
Si tenemos en cuenta solo los pacientes con cancer de recto bajo la exéresis total del

mesorrecto se ha realizado en el 89,9%.
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Tabla 15a : Intervencion quirurgica _ grupo "Curativa_M0"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Localizacion Distal 68 23,1
Medio 106 36,1
Proximal 64 21,8
Recto Sigma 56 19,0
Pérdidas -
Localizacion_2 Recto bajo 174 59,2
Recto alto 120 40,8
Pérdidas -
Oclusioén intestinal No 284 96,6
Si 10 3.4
Pérdidas -
Perforacion intestinal No 289 98,3
Si 5 1,7
Pérdidas
Rotura tumoral No 285 97,6
Si 7 2,4
Pérdidas 2
Adherencia local No 269 91,8
Si 24 8,2
Pérdidas 1
Equipo quirargico Cir-Cir 188 64,6
Cir-Res 84 28,9
Res-Cir 19 6,5
Pérdidas 3
Preservacion esfinter No 49 17,1
Si 238 829
Pérdidas 7
Exéresis mesorrecto  Parcial 124 44,6
Total 154 554
Pérdidas 16
Exéresis mesorrecto_2
Recto Bajo Parcial 16 10,1
Total 142 89,9
Pérdidas 16
Recto Alto Parcial 108 90,0
Total 12 10,0
Pérdidas -




Tabla 15b : Intervencién quirGrgica _ grupo "Curativa_M0"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Anastomosis No 59 20,6
Si 228 79,4
Pérdidas 7
Fuga anastomdtica No 273 98,6
Si 4 1,4
Pérdidas 17
Margen distal <1cm 16 57
1-2cm 52 18,5
>=2 cm 213 75,8
Pérdidas 13
Margen circunferencial <1 mm 9 36,0
1-2 mm 2 8,0
>=2 mm 14 56,0
Pérdidas 269
Ligadura vascular Baja 186 73,5
Alta 67 26,5
Pérdidas 41
Descenso A. esplénico No 91 58,7
Si 64 41,3
Pérdidas 139
Esplenectomia No 283 99,0
Si 3 1,0
Pérdidas 8
Anastomosis-Colon No 154 54,6
Si 128 454
Pérdidas 12
Anastomosis-Sigma  No 198 70,2
Si 84 29,8
Pérdidas 12
Ostomia No 204 711
Si 83 28,9
Pérdidas 7
Ostomia_Tipo No 204 711
Terminal 59 20,5
Descarga 24 8,4
Pérdidas 7

Se ha realizado anastomosis en el 79,4% de los pacientes operados, siendo esta

en todos los casos mecanica. Se ha notificado fuga intraoperatoria anastomotica, tras su
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comprobacion, en el 1,4%. Los margenes distales de la pieza son >2 c¢cm en el 75,8% y
<1 cmen el 57%. El margen circunferencial se ha descrito como > 2 mm en el 56% y
<1 mm en el 36%, aunque es de destacar la baja notificacion de este pardmetro en los
informes anatomopatoldgicos, con sélo 25 registros de los 294 pacientes del grupo. En
cuanto a la ligadura vascular ha sido baja en el 73,5%. Se ha precisado descenso del
angulo esplénico en el 41,3%, y se ha notificado un 1% de esplenectomias “de
necesidad”. La anastomosis se realiza con més frecuencia con el colon descendente con
un 45,4% de todos los pacientes, lo que supone el 56,1% de todas las anastomosis
realizadas. Se han realizado un 28,9% de ostomias (colostomias e ileostomias)
distribuidas en 20,5% terminales y 8,4% laterales de descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 16), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 38,6% distribuyéndose en quirurgica con un 27,6% Y sistémica con
un 15,4%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 13% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 11,9% de los pacientes operados y con
anastomosis. La infeccion de herida aparece en el 9,2% de los pacientes operados. Se ha
precisado reintervencion quirurgica en el 6,8% de todos los pacientes.

Respecto a los tratamientos no quirdargicos (tabla 17), se ha realizado en el
39,5% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 29,9% tratamiento adyuvante y
en un 30,6% no se han realizado ninguno. Se han realizado en total 7 tipos distintos de
esquemas de tratamiento no quirtrgico, siendo el méas frecuente la radioterapia-
quimioterapia preoperatoria con quimioterapia postoperatoria, con un 21,4%. En la tabla
se describen el resto de frecuencias.
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Tabla 16 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Curativa_M0"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Morbilidad perioperat. No 180 614
Si 113 38,6
Pérdidas 1
Morbilidad quirargica No 212 72,4
Si 81 27,6
Pérdidas 1
lleo postoperatorio No 255 87,0
Si 38 13,0
Pérdidas 1
Dehisc. Anastomética No 200 88,1
Si 27 11,9
Pérdidas 67
Infeccion herida No 265 90,8
Si 27 9,2
Pérdidas 2
Otras pat. herida No 287 98,0
Si 6 2,0
Pérdidas 1
Reintervencion No 272 93,2
Si 20 6,8
Pérdidas 2
Morbilidad sistémica  No 247 84,6
Si 45 15,4
Pérdidas 2
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12,6%, la cual se distribuye en recidiva local anastomética con un 6,5% Yy en recidiva
local regional con un 6,1%. La recidiva a distancia es del 19,7%, siendo la recidiva en

global del 25,2%. La localizacion mas frecuente de las recidivas a distancia es la

Tabla 17 : Tratamientos no quirdrgicos _ grupo "Curativa_MOQ"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Tratamiento No Q No 90 30,6
Neoadyuvante 116 39,5
Adyuvante 88 29,9
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 90 30,6
RT pre 17 5,8
RT pre+Qtpost 9 3,1
RT/QTpre 27 9,2
RT/Qtpre+Qtpost 63 21,4
Rtpost 9 31
Qtpost 39 13,2
RT/Qtpost 40 13,6
Pérdidas -

pulmonar, seguida de la hepatica y la ganglionar.

grupo es del 25,5%. La mortalidad por el cancer es del 17,7%, distribuyéndose en 2,7%
perioperatoria y 15% secundaria a recidiva. La mortalidad secundaria a otras causas es
del 7,8%. Los pacientes que se encuentran “libres de enfermedad cancerosa” en la fecha
del dltimo control son el 77,6%. La mediana de seguimiento ha sido de 49 meses. Las
pérdidas de seguimiento o “missing”, hasta la fecha del ultimo control, son del 17%. La

supervivencia segun la prueba de Kaplan-Meier, respecto a la mortalidad por el cancer,

Respecto a las recidivas (tabla 18), se halla en este grupo una recidiva local del

Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 19), la mortalidad total del

es del 91,68% a los 2 afos y del 79,08% a los 5 afios (fig.15).
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Tabla 18 : Recidivas _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Recidiva No 220 74,8
Si 74 25,2
Pérdidas -
Recidiva local No 257 87,4
Si 37 12,6
Pérdidas -
Rec. Local_Anastomot. No 275 93,5
Si 19 6,5
Pérdidas -
Rec. Local_Regional No 276 93,9
Si 18 6,1
Pérdidas -
Recidiva Distancia_M1 No 236 80,3
Si 58 19,7
Pérdidas -
M1_Higado No 264 89,8
Si 30 10,2
Pérdidas -
M1 _Pulmén No 263 89,5
Si 31 10,5
Pérdidas -
M1 _ Ganglionar No 280 95,6
Si 13 4.4
Pérdidas 1
M1_ Hueso No 285 96,9
Si 9 3,1
Pérdidas
M1_ Cerebro No 288 98,3
Si 5 1,7
Pérdidas 1
M1_ Otras No 286 97,9
Si 6 2,1
Pérdidas 2
Carcinomatosis No 290 99,0
Si 3 1,0
Pérdidas 1
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Tabla 19 : Mortalidad y supervivencia _ grupo "Curativa_MO0"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 294 -
Mortalidad TOTAL No 219 74,5
Si 75 25,5
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 242 82,3
Si 52 17,7
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 242 82,3
_Tipos: Perioperatoria 8 2,7
Recidiva 44 15,0
Persistencia enf. - -
Pérdidas
Mortalidad x OTRAS No 271 92,2
Si 23 7,8
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 66 22,4
Si 228 77,6
Pérdidas -
Missing en seguimiento No 244 83,0
Si 50 17,0
Supervivencia (meses) 12 95,12
x Cancer Kaplan-Meier 24 91,68
36 87,28
48 83,73
60 79,08




Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Curativa_MO0”

Supervivencia (x 100)

Tiempo analizado ( meses)

Fig. 15. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Curativa_ MO0, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: 12,6%.
Anastomdtica: 6,5%.
Regional: 6,1%.

- Morbilidad perioperatoria: 38,6%.
Quirurgica: 27,6%.
Sistémica: 15,4%.

- Dehiscencia anastomdtica: 11,9%.

- Mortalidad perioperatoria : 2,7%.

- Preservacion esfinteriana: 82,9%.

- Mortalidad por cancer: 17,7%.
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7.1.3.- Grupo “Curativa_M0 Recto bajo”.

Este grupo lo constituyen 174 pacientes. Respecto a los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 20), el 69,5% son hombres y el 30,5% mujeres. La mediana de
edad es de 69 afios, con un minimo de 35 afios y un maximo de 92 afios. El 51,7% son
menores de 70 afios y el 48,3% tienen 70 o0 mas afos. Se han operado en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 90,2%. La media de pacientes operados es de 49 por afio (fig.16 ).
Se ha realizado una intervencion quirtrgica localmente curativa en todos los casos.
Respecto a la clasificacion ASA, el 51% son ASA 11 y el 21% ASA Ill. El CEA y el
CA19,9 se encuentran alterados preoperatoriamente en el 23,1% y el 9,2%

respectivamente.

Fig.16. Pacientes del grupo
“Curativa MO0  Recto  bajo”
operados cada afio.

1998 1999 2000 2001 2002 2003

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patoldgica y estadio
(tablas 21a y 21b), el grado histologico méas frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 78,8%. El 23,3% de los canceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 11% invasion venosa, en el 30,8%
invasion perineural, en el 24,6% invasion de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que
hay importantes pérdidas debido principalmente a su no inclusién en el informe
anatomopatoldgico. En el 26,3% de los tumores resecados hay afectacion ganglionar.
En todos los pacientes se realiza una cirugia localmente definida como RO, aunque hay
17 pacientes en los que no se recoge esta variable. Respecto al TNM en el 59,8% de los
pacientes se halla pT3, en el 70,7% se halla pNO, y no hay ningun paciente con ML1. El
estadio mas prevalente es 1l con el 42%, y después el 111 con el 25,3%. Se describen un
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8,6% de remisiones completas en este grupo, que supone un 14,85% de remisiones

completas del cancer tras tratamiento neoadyuvante.

Tabla 20 : Datos demogréficos y preoperatorios _ "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Sexo Hombre 121 69,5
Mujer 53 30,5
Pérdidas -
Edad <70 a 90 51,7
>=70 a 84 48,3
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 17 9,8
Si 157 90,2
Pérdidas -
Operados No 0 0,0
Si 174 100,0
Pérdidas -
Tipo de cirugia local  Curativa 174 100,0
Paliativa 0 0,0
Pérdidas -
ASA | 38 26,6
1l 73 51,0
1] 30 21,0
v 2 14
Pérdidas 31
CEA alterado No 123 76,9
Si 37 23,1
Pérdidas 14
CA19,9 alterado No 139 90,8
Si 14 9,2
Pérdidas 21
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Tabla 21a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Grado Histologico 1 24 15,0
2 126 78,8
3 10 6,2
4 0 0,0
Pérdidas 14
Producciéon moco No 115 76,7
Si 35 23,3
Pérdidas 24
Invasién venosa No 65 89,0
Si 8 11,0
Pérdidas 101
Invasion perineural No 9 69,2
Si 4 30,8
Pérdidas 161
Invasion linfatica No 43 75,4
Si 14 24,6
Pérdidas 117
Ganglios afectos No 123 73,7
Si 44 26,3
Pérdidas 7
Tumor residual RO 157 100,0
R1 0 0,0
R2 0 0,0
Pérdidas 17
pT 0 16 9,2
is 2 1,1
1 14 8,0
2 32 18,4
3 104 59,8
4 6 3,5
X 0 0,0
Pérdidas
pN 0 123 70,7
1 23 13,2
2 21 12,1
X 7 4.0
Pérdidas
pM 0 174 100,0
1 0 0,0
X -
Pérdidas
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Tabla 21b : Anatomia patoldgica y estadiaje _ "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Estadio R.Completa 15 8,6
0 2 1,1
| 40 23,0
1l 73 42,0
1] 44 25,3
\Y, 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis difusa No 174 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis local No 174 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Metastasis hepaticas No 173 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 1

Respecto a las variables relacionadas con la intervenciéon quirdargica (tablas

22a y 22Db), la localizacién mas frecuente del cancer dentro del recto bajo es el recto

medio con el 60,9% del total. De las 174 intervenciones, se han realizado 47

amputaciones abdominoperineales (27,01%) y 4 intervenciones de Hartmann (2,29%).

Presentan oclusion intestinal el 1,1% y perforacion intestinal en el 1,1%. Se halla, o se

produce durante la cirugia, una rotura tumoral en 4 casos que suponen un 2,3%. En el

6,9% de los casos se halla una tumoracion localmente adherida a 6rganos u otras

estructuras. El equipo quirargico lo componen cirujano-cirujano en el 67,4%, cirujano-

residente en el 27,9%, y residente-cirujano en el 4,7%. Se han realizado cirugias con

preservacion esfinteriana en el 89,9%. La exéresis del mesorrecto ha sido total en el

89,9% de los pacientes operados con reseccion tumoral.
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Tabla 22a : Intervencion quirtrgica _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Localizacion Distal 68 39,1
Medio 106 60,9
Pérdidas -
Oclusioén intestinal No 172 98,9
Si 2 1,1
Pérdidas -
Perforacion intestinal No 172 98,9
Si 2 1,1
Pérdidas
Rotura tumoral No 168 97,7
Si 4 2,3
Pérdidas 2
Adherencia local No 161 93,1
Si 12 6,9
Pérdidas 1
Equipo quirdrgico Cir-Cir 116 67,4
Cir-Res 48 27,9
Res-Cir 8 47
Pérdidas 2
Preservacion esfinter No 47 28,1
Si 120 71,9
Pérdidas 7
Exéresis mesorrecto  Parcial 16 10,1
Total 142 89,9
Pérdidas 16




Tabla 22b : Intervencién quirGrgica _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Anastomosis No 51 30,5
Si 116 69,5
Pérdidas 7
Fuga anastomdtica No 161 98,8
Si 2 1,2
Pérdidas 11
Margen distal <1cm 13 8,1
1-2cm 40 24,8
>=2 cm 108 67,1
Pérdidas 13
Margen circunferencial <1 mm 5 31,3
1-2 mm 1 6,2
>=2 mm 10 62,5
Pérdidas 158
Ligadura vascular Baja 110 75,9
Alta 35 24,1
Pérdidas 29
Descenso A. esplénico No 53 57,6
Si 39 424
Pérdidas 82
Esplenectomia No 166 99,4
Si 1 0,6
Pérdidas 7
Anastomosis-Colon No 105 64,4
Si 58 35,6
Pérdidas 11
Anastomosis-Sigma  No 110 67,5
Si 53 32,5
Pérdidas 11
Ostomia No 97 58,1
Si 70 41,9
Pérdidas 7
Ostomia_Tipo No 97 58,1
Terminal 51 30,5
Descarga 19 11,4
Pérdidas 7

133



Se ha realizado anastomosis en el 69,5% de los pacientes operados, siendo esta
en todos los casos mecénica. Se ha notificado fuga intraoperatoria anastomatica, tras su
comprobacion, en el 1,2%. Los méargenes distales de la pieza son > 2 cm en el 67,1% y
<1cmen el 81%. El margen circunferencial se ha descrito como > 2 mm en ¢l 62,5%
y <1 mm en el 31,3%, aunque es de destacar la baja notificacion de este parametro en
los informes anatomopatoldgicos, con sélo 16 registros de los 174 pacientes del grupo.
En cuanto a la ligadura vascular ha sido baja en el 75,9%. Se ha precisado descenso del
angulo esplénico en el 42,4%, y se ha notificado un 0,6% de esplenectomias “de
necesidad”. La anastomosis se realiza con mas frecuencia con el colon descendente con
un 35,6% de todos los pacientes, lo que supone el 50% de todas las anastomosis
realizadas. Se han realizado un 41,9% de ostomias (colostomias e ileostomias)
distribuidas en 30,5% terminales y 11,4% laterales de descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 23), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 39,9% distribuyéndose en quirargica con un 30,1% Y sistémica con
un 14,5%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 14,5% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 15,7% de los pacientes operados y con
anastomosis. La infeccion de herida aparece en el 8,1% de los pacientes operados. Se ha
precisado reintervencion quirargica en el 9,2% de todos los pacientes.

Respecto a los tratamientos no quirdrgicos (tabla 24), se ha realizado en el
58,1% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 17,2% tratamiento adyuvante y
en un 24,7% no se han realizado ninguno. Se han realizado en total 7 tipos distintos de
esquemas de tratamiento no quirdrgico, siendo el mas frecuente la radioterapia-
quimioterapia preoperatoria con quimioterapia postoperatoria, con un 32,2%. En la tabla

se describen el resto de frecuencias.
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Tabla 23 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Morbilidad perioperat. No 104 60,1
Si 69 39,9
Pérdidas 1
Morbilidad quirdrgica No 121 69,9
Si 52 30,1
Pérdidas 1
lleo postoperatorio No 148 85,5
Si 25 14,5
Pérdidas 1
Dehisc. Anastomética No 97 84,3
Si 18 15,7
Pérdidas 59
Infeccion herida No 158 91,9
Si 14 8,1
Pérdidas 2
Otras pat. herida No 171 98,8
Si 2 1,2
Pérdidas 1
Reintervencion No 157 90,8
Si 16 9,2
Pérdidas 1
Morbilidad sistémica  No 147 85,5
Si 25 14,5
Pérdidas 2
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Tabla 24 : Tratamientos no quirdrgicos _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Tratamiento No Q No 43 24,7
Neoadyuvante 101 58,1
Adyuvante 30 17,2
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 43 24,7
RT pre 14 8,1
RT pre+Qtpost 9 5,2
RT/QTpre 22 12,6
RT/Qtpre+Qtpost 56 32,2
Rtpost 7 4,0
Qtpost 8 4,6
RT/Qtpost 15 8,6
Pérdidas -

Respecto a las recidivas (tabla 25), se halla en este grupo una recidiva local del
13,2%, la cual se distribuye en recidiva local anastomdtica con un 5,7% y en recidiva
local regional con un 7,5%. La recidiva a distancia es del 20,7%, siendo la recidiva en
global del 26,4%. La localizacion mas frecuente de las recidivas a distancia es la
pulmonar, seguida de la hepética y la ganglionar.

Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 26), la mortalidad total del
grupo es del 25,3%. La mortalidad por el cancer es del 18,4%, distribuyéndose en 2,3%
perioperatoria y 16,1% secundaria a recidiva. La mortalidad secundaria a otras causas es
del 6,9%. Los pacientes que se encuentran “libres de enfermedad cancerosa” en la fecha
del altimo control son el 76,4%. La mediana de seguimiento ha sido de 44,5 meses. Las
pérdidas de seguimiento o “missing”, hasta la fecha del ultimo control, son del 16,1%.
La supervivencia segun la prueba de Kaplan-Meier, respecto a la mortalidad por el
cancer, es del 91,99% a los 2 afios y del 78,03% a los 5 afios (fig. 17).
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Tabla 25 : Recidivas _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Recidiva No 128 73,6
Si 46 26,4
Pérdidas -
Recidiva local No 151 86,8
Si 23 13,2
Pérdidas -
Rec. Local_Anastomot. No 164 94,3
Si 10 5,7
Pérdidas -
Rec. Local_Regional No 161 92,5
Si 13 7.5
Pérdidas -
Recidiva Distancia_M1 No 138 79,3
Si 36 20,7
Pérdidas -
M1 _Higado No 159 914
Si 15 8,6
Pérdidas -
M1_ Pulmoén No 153 87,9
Si 21 12,1
Pérdidas -
M1_ Ganglionar No 163 94,2
Si 10 5,8
Pérdidas 1
M1_Hueso No 166 95,4
Si 8 4.6
Pérdidas
M1_ Cerebro No 169 97,7
Si 4 2,3
Pérdidas 1
M1_ Otras No 171 98,8
Si 2 1,2
Pérdidas 1
Carcinomatosis No 172 99,4
Si 1 0,6
Pérdidas 1
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Tabla 26 : Mortalidad y supervivencia _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 174 -
Mortalidad TOTAL No 130 74,7
Si 44 25,3
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 142 81,6
Si 32 18,4
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 142 81,6
_Tipos: Perioperatoria 4 2,3
Recidiva 28 16,1
Pérdidas -
Mortalidad x OTRAS  No 162 93,1
Si 12 6,9
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 41 23,6
Si 133 76,4
Pérdidas -
Missing en seguimiento No 146 83,9
Si 28 16,1
Supervivencia (meses) 12 96,50
x Cancer Kaplan-Meier 24 91,99
36 88,00
48 83,60
60 78,03




Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Curativa_MO0 RB”
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Fig. 17. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Curativa_MO0 Recto bajo”, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: 13,2%.
Anastomotica: 5,7%.
Regional: 7,5%.

- Morbilidad perioperatoria: 39,9%.
Quirdrgica: 30,1%.
Sistémica: 14,5%.

- Dehiscencia anastomatica: 15,7%.

- Mortalidad perioperatoria : 2,3%.

- Preservacion esfinteriana: 71,9%.

- Mortalidad por cancer: 18,4%.
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7.1.4.- Grupo “Curativa local M1”.

Este grupo lo constituyen 42 pacientes. Respecto a los datos demogréaficos y
preoperatorios (tabla 27), el 76,2% son hombres y el 23,8% mujeres. La mediana de
edad es de 68 afios, con un minimo de 28 afios y un maximo de 84 afios. EI 57,1% son
menores de 70 afios y el 42,9% tienen 70 o0 mas afios. Se han operado en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 97,6%. Se ha realizado una intervencion quirurgica localmente
curativa en todos los casos. Respecto a la clasificacion ASA, el 39% son ASA Il y el
29,3% ASA 1I1I. EI CEA y el CA19,9 se encuentran alterados preoperatoriamente en el
74,3% y el 44,1% respectivamente.

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patoldgica y estadio
(tablas 28a y 28b), el grado histolégico mas frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 75,6%. El 7,7% de los canceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 68,4% invasion venosa, en el 66,7%
invasion perineural, en el 71,4% invasion de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que
hay importantes pérdidas debido principalmente a su no inclusion en el informe
anatomopatoldgico. En el 81% de los tumores resecados hay afectacion ganglionar. En
el 94,9% la reseccion del cancer fue RO (localmente), en 2 casos la valoracion del
anatomopatélogo halla R1 (localmente), a pesar de considerarlos como cirugia
localmente curativa el cirujano. Hay 3 pacientes en los que no se recoge esta variable.
Respecto al TNM en el 90,5% de los pacientes se halla pT3, en el 47,6% se halla pN2,
en el 33,3% se halla pN1, y solo el 19,1%, se halla pNO. Todos tienen enfermedad
metastasica (M1) no resecada, siendo todos estadio IV en el momento de la intervencion
quirargica. Se halla sélo un caso de carcinomatosis localizada y ninguno de

carcinomatosis difusa.
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Tabla 27 : Datos demogréaficos y preoperatorios _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Sexo Hombre 32 76,2
Mujer 10 23,8
Pérdidas -
Edad <70 a 24 57,1
>=70 a 18 42,9
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 1 2,4
Si 41 97,6
Pérdidas -
Operados No 0 0,0
Si 42 100,0
Pérdidas -
Tipo de cirugia Local  Curativa 42  100,0
Paliativa 0 0,0
Pérdidas -
ASA | 13 31,7
Il 16 39,0
1 12 29,3
v 0 0,0
Pérdidas 1
CEA alterado No 9 25,7
Si 26 74,3
Pérdidas 7
CA19,9 alterado No 19 55,9
Si 15 44,1
Pérdidas 8
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Tabla 28a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa local_M1"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Grado Histologico 1 1 2,4
2 31 75,6
3 9 22,0
4 0 0,0
Pérdidas 1
Produccion moco No 36 92,3
Si 3 7,7
Pérdidas 3
Invasién venosa No 6 31,6
Si 13 68,4
Pérdidas 23
Invasion perineural No 1 33,3
Si 2 66,7
Pérdidas 39
Invasion linfatica No 4 28,6
Si 10 71,4
Pérdidas 28
Ganglios afectos No 8 19,0
Si 34 81,0
Pérdidas -
Tumor residual RO 37 94,9
R1 2 51
R2 0 0,0
Pérdidas 3
pT 0 1 2,4
is 0 0,0
1 0 0,0
2 1 2,4
3 38 90,5
4 2 4.7
X 0 0,0
Pérdidas -
pN 0 8 19,1
1 14 33,3
2 20 47,6
X 0 0,0
Pérdidas -
pM 0 0 0,0
1 42 100,0
0 0,0
Pérdidas -
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Tabla 28b : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa local_M1"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Estadio R.Completa 0 0,0
0 0 0,0
| 0 0,0
1l 0 0,0
[ 0 0,0
v 42 100,0
Pérdidas -
Carcinomatosis difusa No 42  100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis local No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas -
Metastasis hepaticas No 2 4,8
Si 40 95,2
Pérdidas -

Respecto a las variables relacionadas con la intervenciéon quirdargica (tablas
29ay 29b), la localizacion mas frecuente del cancer es el recto bajo con el 66,7% de los
casos, siendo el recto distal el 35,7% vy el recto medio el 31% del total. Presentan
perforacion intestinal en un caso, que supone el 2,4%. No hay casos de oclusién
intestinal. Se halla, o se produce durante la cirugia, un caso de rotura tumoral que
supone un 2,4%. En el 9,5% de los casos se halla una tumoracién localmente adherida a
Organos u otras estructuras. El equipo quirdrgico lo componen cirujano-cirujano en el
65,9%, cirujano-residente en el 26,8%, y residente-cirujano en el 7,3%. Se han realizado
cirugias con preservacion esfinteriana en el 69%. Se realiza una amputacion
abdominoperineal en el 30,95% (13 casos). La exéresis del mesorrecto ha sido total en
el 69% de los pacientes operados con reseccion tumoral. Si tenemos en cuenta sélo los
pacientes con cancer de recto bajo la exéresis total del mesorrecto se ha realizado en el
96,4%.
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Tabla 29a : Intervencion quirurgica _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Localizacion Distal 15 35,7
Medio 13 31,0
Proximal 8 19,0
Recto Sigma 6 14,3
Pérdidas -
Localizacion_2 Recto bajo 28 66,7
Recto alto 14 33,3
Pérdidas -
Oclusioén intestinal No 42 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Perforacion intestinal No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas -
Rotura tumoral No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas -
Adherencia local No 38 90,5
Si 4 9,5
Pérdidas -
Equipo quirargico Cir-Cir 27 65,9
Cir-Res 11 26,8
Res-Cir 3 7,3
Pérdidas 1
Preservacion esfinter No 13 31,0
Si 29 69,0
Pérdidas -
Exéresis mesorrecto  Parcial 13 31,0
Total 29 69,0
Pérdidas -
Exéresis mesorrecto_2
Recto Bajo Parcial 1 3,6
Total 27 96,4
Pérdidas -
Recto Alto Parcial 12 85,7
Total 2 14,3
Pérdidas -




Tabla 29b : Intervencion quirtrgica _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Anastomosis No 19 45,2
Si 23 54,8
Pérdidas -
Fuga anastomdtica No 40 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas 1
Margen distal <lcm 2 4,8
1-2cm 9 21,4
>=2 cm 31 73,8
Pérdidas -
Margen circunferencial <1 mm 3 429
1-2 mm 1 14,2
>=2 mm 3 429
Pérdidas 35
Ligadura vascular Baja 29 76,3
Alta 9 23,7
Pérdidas 4
Descenso A. esplénico No 15 62,5
Si 9 37,5
Pérdidas 18
Esplenectomia No 41 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 1
Anastomosis-Colon No 29 69,0
Si 13 31,0
Pérdidas -
Anastomosis-Sigma  No 32 76,2
Si 10 23,8
Pérdidas -
Ostomia No 21 51,2
Si 20 48,8
Pérdidas 1
Ostomia_Tipo No 21 51,2
Terminal 19 46,4
Descarga 1 24
Pérdidas 1

Se ha realizado anastomosis en el 54,8% de los pacientes operados, siendo esta

en todos los casos mecanica. Se ha notificado fuga intraoperatoria anastomotica, tras su
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comprobacion, en un caso sélo (el 2,4%). Los margenes distales de la pieza son > 2 cm
enel 73,8% y < 1 cm en el 4,8%. El margen circunferencial se ha descrito como > 2
mm en el 42,9% y <1 mm en los mismos casos (42,9%), aunque es de destacar la baja
notificacién de este parametro en los informes anatomopatolégicos, con solo 7 registros
de los 42 pacientes del grupo. En cuanto a la ligadura vascular ha sido baja en el
76,3%. Se ha precisado descenso del angulo esplénico en el 37,5%, y no se han
notificado ninguna esplenectomia “de necesidad”. La anastomosis se realiza con mas
frecuencia con el colon descendente con un 31% de todos los pacientes, lo que supone
el 56,5% de todas las anastomosis realizadas. Se han realizado un 48,8% de ostomias
(colostomias e ileostomias) distribuidas en 46,4% terminales y 2,4% laterales de
descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 30), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 47,6% distribuyéndose en quirurgica con un 33,3% Y sistémica con
un 21,4%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 11,9% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 8,7% de los pacientes operados y con anastomosis.
La infeccion de herida aparece en el 21,4% de los pacientes operados. Se ha precisado
reintervencion quirurgica en el 4,8% de todos los pacientes.

Respecto a los tratamientos no quirdargicos (tabla 31), se ha realizado en el
19,1% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 69% tratamiento adyuvante y en
un 11,9% no se han realizado ninguno. Se han realizado en total 3 tipos distintos de
esquemas de tratamiento no quirdrgico, siendo el méas frecuente la quimioterapia

postoperatoria, con un 69%. En la tabla se describen el resto de frecuencias.
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Tabla 30 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Morbilidad perioperat. No 22 52,4
Si 20 47,6
Pérdidas -
Morbilidad quirdrgica No 28 66,7
Si 14 33,3
Pérdidas -
lleo postoperatorio No 37 88,1
Si 5 11,9
Pérdidas -
Dehisc. Anastomética No 21 91,3
Si 2 8,7
Pérdidas 19
Infeccion herida No 33 78,6
Si 9 21,4
Pérdidas -
Otras pat. herida No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas -
Reintervencion No 40 95,2
Si 2 4.8
Pérdidas -
Morbilidad sistémica  No 33 78,6
Si 9 21,4
Pérdidas -
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Tabla 31 : Tratamientos no quirdrgicos _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Tratamiento No Q No 5 11,9
Neoadyuvante 8 19,1
Adyuvante 29 69,0
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 5 11,9
RT pre 0 0,0
RT pre+Qtpost 6 14,3
RT/QTpre 0 0,0
RT/Qtpre+Qtpost 2 4,8
Rtpost 0 0,0
Qtpost 29 69,0
RT/Qtpost 0 0,0
Pérdidas -

Respecto a las recidivas (tabla 32), se halla en este grupo una recidiva local del
14,3%, la cual se distribuye en recidiva local anastomética con un 4,8% y en recidiva
local regional con un 9,5%. La recidiva a distancia es de un caso (2,4%),
correspondiente a una remision completa tras quimioterapia. La recidiva en global es
del 14,3%.

Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 33), la mortalidad total del
grupo es del 59,5%. La mortalidad por el cancer es del 57,1%, distribuyéndose en un
2,4% perioperatoria, en un 4,7% secundaria a recidiva local, y en un 50% por la
persistencia de la enfermedad. La mortalidad secundaria a otras causas es del 2,4%.
Solo un paciente se encuentra “libre de enfermedad cancerosa” en la fecha del ultimo
control, que supone el 2,4%. La mediana de seguimiento ha sido de 15,5 meses. Las
pérdidas de seguimiento o “missing”, hasta la fecha del ultimo control, son del 31%. La
supervivencia segun la prueba de Kaplan-Meier, respecto a la mortalidad por el cancer,
es del 45,25% a los 2 afios y del 13,71% a los 4 afios (fig. 18).
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Tabla 32 : Recidivas _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Recidiva No 36 85,7
Si 6 14,3
Pérdidas -
Recidiva local No 36 85,7
Si 6 14,3
Pérdidas -
Rec. Local_Anastomot. No 40 95,2
Si 2 4.8
Pérdidas
Rec. Local_Regional  No 38 90,5
Si 4 9,5
Pérdidas
Recidiva Distancia_M1 No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas
M1_Higado No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas
M1_ Pulmoén No - -
Si - -
Pérdidas
M1_ Ganglionar No 40 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas 1
M1_ Hueso No - -
Si - -
Pérdidas
M1_Cerebro No - -
Si - -
Pérdidas
M1_ Otras No - -
Si - -
Pérdidas
Carcinomatosis No - -
Si - -
Pérdidas
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Tabla 33 : Mortalidad y supervivencia _ grupo "Curativa local_M1"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 42 -
Mortalidad TOTAL No 17 40,5
Si 25 59,5
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 18 42,9
Si 24 57,1
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 18 42,9
_Tipos: Perioperatoria 1 2,4
Recidiva 2 4,7
Persistencia enf. 21 50,0
Pérdidas -
Mortalidad x OTRAS No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 41 97,6
Si 1 2,4
Pérdidas
Missing en seguimiento No 29 69,0
Si 13 31,0
Supervivencia (meses) 12 83,03
x Cancer Kaplan-Meier 24 45,25
36 24,68
48 13,71
60 13,71




Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Curativa local_M1”

Supervivencia (x 100)

Tiempo analizado ( meses )

Fig. 18. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Curativa local_M1”, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: 14,3%.
Anastomotica: 4,8%.
Regional: 9,5%.

- Morbilidad perioperatoria: 47,6%.
Quirdrgica: 33,3%.
Sistémica: 21,4%.

- Dehiscencia anastomatica: 8,7%.

- Mortalidad perioperatoria : 2,4%.

- Preservacion esfinteriana: 69%.

- Mortalidad por cancer: 57,1%.
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7.1.5.- Grupo “Curativa_M1 Resecadas”.

Este grupo lo constituyen 13 pacientes. Respecto a los datos demogréficos y
preoperatorios (tabla 34), el 76,9% son hombres y el 23,1% mujeres. La mediana de
edad es de 70 afios, con un minimo de 48 afios y un maximo de 82 afios. El 46,2% son
menores de 70 afios y el 53,8% tienen 70 o0 mas afios. Se han operado en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 76,9%. Se ha realizado una intervencion quirargica localmente
curativa en todos los casos. Respecto a la clasificacion ASA, el 63,6% son ASA 1l y el
27,3% ASA 1l1I. EI CEA y el CA19,9 se encuentran alterados preoperatoriamente en el
55,6% Yy el 50% respectivamente.

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patoldgica y estadio
(tablas 35a y 35b), el grado histolégico mas frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 84,6%. El 16,7% de los canceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 66,7% invasion venosa, y en todos
se observa invasion de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que hay importantes
pérdidas debido principalmente a su no inclusién en el informe anatomopatoldgico, no
encontrandose registros referentes a la invasion perineural. En el 84,6% de los tumores
resecados hay afectacion ganglionar. En todos los pacientes la reseccion local del cancer
se considera como RO. Respecto al TNM en el 76,9% de los pacientes se halla pT3, en
el 15,4% se halla pNO, en el 46,1% se halla pN1, y en el 38,5%, se halla pN2. Todos
tienen enfermedad metastasica (M1), siendo todos estadio IV en el momento de la
intervencion quirdrgica. Se reseca la enfermedad metastasica de forma sincronica en el
77% de los casos. Se hallan 2 casos de carcinomatosis localizada, que se resecan, y

ninguno de carcinomatosis difusa.
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Tabla 34 : Datos demograficos y preoperatorios _ "Curativa_M1 Resecadas"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Sexo Hombre 10 76,9
Mujer 3 23,1
Pérdidas -
Edad <70 a 6 46,2
>=70 a 7 53,8
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 3 23,1
Si 10 76,9
Pérdidas -
Operados No 0 0,0
Si 13 100,0
Pérdidas -
Tipo de cirugia Local  Curativa 13  100,0
Paliativa 0 0,0
Pérdidas -
ASA | 0 0,0
Il 7 63,6
1 3 27,3
v 1 9,1
Pérdidas 2
CEA alterado No 4 44,4
Si 5 55,6
Pérdidas 4
CA19,9 alterado No 4 50,0
Si 4 50,0
Pérdidas 5
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Tabla 35a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ "Curativa_M1 Resecadas"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Grado Histologico 1 1 7,7
2 11 84,6
3 0 0,0
4 1 7,7
Pérdidas -
Produccion moco No 10 83,3
Si 2 16,7
Pérdidas 1
Invasién venosa No 1 33,3
Si 2 66,7
Pérdidas 10
Invasion perineural No 0 0,0
Si 0 0,0
Pérdidas 13
Invasion linfatica No 0 0,0
Si 4 100,0
Pérdidas 9
Ganglios afectos No 2 15,4
Si 11 84,6
Pérdidas -
Tumor residual RO 12 100,0
R1 0 0,0
R2 0 0,0
Pérdidas 1
pT 0 0 0,0
is 0 0,0
1 0 0,0
2 0 0,0
3 10 76,9
4 3 23,1
X 0 0,0
Pérdidas -
PN 0 2 15,4
1 6 46,1
2 5 38,5
X 0 0,0
Pérdidas -
pM 0 0 0,0
1 13 100,0
X 0 0,0
Pérdidas -
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Tabla 35b : Anatomia patoldgica y estadiaje _ "Curativa_M1 Resecadas"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Estadio R.Completa 0 0,0
0 0 0,0
| 0 0,0
[ 0 0,0
1 0 0,0
v 13 100,0
Pérdidas -
Carcinomatosis difusa No 13 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Carcinomatosis local No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
Metastasis hepaticas No 3 23,1
Si 10 76,9
Pérdidas -
M1 resec. Sincrénica No 3 23,0
Si 10 77,0
Pérdidas -

Respecto a las variables relacionadas con la intervencion quirdargica (tablas
36a y 36b), la localizacién mas frecuente del cancer es el recto alto con el 61,5% de los
casos, siendo el recto proximal un 46,1%, el recto distal un 23,1%, el rectosigma un
15,4%, y el recto medio un 15,4% del total. Se hallan 2 casos de oclusion intestinal (un
15,4%) y se presenta un caso de perforacion intestinal, que supone el 7,7%. No hay
casos descritos de rotura tumoral. En el 23,1% de los casos se halla una tumoracion
localmente adherida a 6rganos u otras estructuras. El equipo quirdrgico lo componen
cirujano-cirujano en el 75%, cirujano-residente en el 16,7%, y residente-cirujano en el
8,3%. Se han realizado cirugias con preservacion esfinteriana en el 69,2%. Se realiza
una amputacion abdominoperineal en el 30,77% (4 casos). La exéresis del mesorrecto
ha sido total en el 50% de los pacientes. Si tenemos en cuenta solo los pacientes con

cancer de recto bajo la exéresis total del mesorrecto se ha realizado en el 100%.
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Tabla 36a : Intervencion quirargica _ "Curativa_M1 Resecadas"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Localizacion Distal 3 23,1
Medio 2 15,4
Proximal 6 46,1
Recto Sigma 2 15,4
Pérdidas -
Localizacion_2 Recto bajo 5 38,5
Recto alto 8 61,5
Pérdidas -
Oclusioén intestinal No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
Perforacion intestinal No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas -
Rotura tumoral No 13 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Adherencia local No 10 76,9
Si 3 23,1
Pérdidas -
Equipo quirargico Cir-Cir 9 75,0
Cir-Res 2 16,7
Res-Cir 1 8,3
Pérdidas 1
Preservacion esfinter No 4 30,8
Si 9 69,2
Pérdidas -
Exéresis mesorrecto  Parcial 6 50,0
Total 6 50,0
Pérdidas 1
Exéresis mesorrecto_2
Recto Bajo Parcial 0 0,0
Total 5 100,0
Pérdidas -
Recto Alto Parcial 6 85,7
Total 1 14,3
Pérdidas 1
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Tabla 36b : Intervencion quirGrgica _ "Curativa_M1 Resecadas"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Anastomosis No 5 38,5
Si 8 61,5
Pérdidas -
Fuga anastomdtica No 12 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 1
Margen distal <lcm 1 7,7
1-2cm 0 0,0
>=2 cm 12 92,3
Pérdidas -
Margen circunferencial <1 mm 0 0,0
1-2 mm 0 0,0
>=2 mm 0 0,0
Pérdidas 13
Ligadura vascular Baja 7 63,6
Alta 4 36,4
Pérdidas 2
Descenso A. esplénico No 4 44,4
Si 5 55,6
Pérdidas 4
Esplenectomia No 13  100,0
Si 0 0,0
Pérdidas
Anastomosis-Colon No 6 46,2
Si 7 53,8
Pérdidas -
Anastomosis-Sigma  No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas
Ostomia No 5 38,5
Si 8 61,5
Pérdidas -
Ostomia_Tipo No 5 38,5
Terminal 5 38,5
Descarga 3 23,0
Pérdidas -

Se ha realizado anastomosis en el 61,5% de los pacientes, siendo esta en todos

los casos mecanica. No se ha notificado fuga intraoperatoria anastomdtica, tras su
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comprobacion, en ningdn caso. Los margenes distales de la pieza son > 2 cm en el
92,3% y <1 cm en el 7,7%. El margen circunferencial no se ha descrito en ninguno de
los casos, en los informes anatomopatoldgicos. En cuanto a la ligadura vascular ha sido
baja en el 63,6%. Se ha precisado descenso del angulo esplénico en el 55,6%, y no se
han notificado ninguna esplenectomia “de necesidad”. La anastomosis se realiza con
mas frecuencia con el colon descendente con un 53,8% de todos los pacientes, lo que
supone el 87,5% de todas las anastomosis realizadas. Se han realizado un 61,5% de
ostomias (colostomias e ileostomias) distribuidas en 38,5% terminales y 23% laterales
de descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 37), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 69,2% distribuyéndose en quirargica con un 61,5% Yy sistémica con
un 46,2%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 15,4% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 12,5% de los pacientes operados y con
anastomosis. La infeccion de herida aparece en el 30,8% de los pacientes operados. Sin
embargo, no se ha observado ningun caso de reintervencion quirtrgica en estos
pacientes.

Respecto a los tratamientos no quirdargicos (tabla 38), se ha realizado en el
15,4% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 69,2% tratamiento adyuvante y
en un 15,4% no se han realizado ninguno. Se han realizado en total 5 tipos distintos de
esquemas de tratamiento no quirdrgico, siendo el mas frecuente la quimioterapia

postoperatoria, con un 53,8%. En la tabla se describen el resto de frecuencias.
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Tabla 37 : Complicaciones perioperatorias _ "Curativa_M1 Resecadas"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Morbilidad perioperat. No 4 30,8
Si 9 69,2
Pérdidas -
Morbilidad quirdrgica No 5 38,5
Si 8 61,5
Pérdidas -
lleo postoperatorio No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
Dehisc. Anastomética No 7 87,5
Si 1 12,5
Pérdidas 5
Infeccion herida No 9 69,2
Si 4 30,8
Pérdidas -
Otras pat. herida No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas -
Reintervencion No 12 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 1
Morbilidad sistémica  No 7 53,8
Si 6 46,2
Pérdidas -
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Tabla 38 : Tratamientos no quirdrgicos _ "Curativa_M1 Resecadas"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Tratamiento No Q No 2 15,4
Neoadyuvante 2 15,4
Adyuvante 9 69,2
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 2 15,4
RT pre 0 0,0
RT pre+Qtpost 1 7,7
RT/QTpre 1 7,7
RT/Qtpre+Qtpost 0 0,0
Rtpost 1 7,7
Qtpost 7 53,8
RT/Qtpost 1 7,7
Pérdidas -

Respecto a las recidivas (tabla 39), se halla en este grupo una recidiva local del
38,5%, la cual se distribuye en recidiva local anastomotica con un 7,7% y en recidiva
local regional con un 30,8%. La recidiva a distancia hallada es del 69,2%, siendo la
recidiva en global del 76,9%. En cuanto a la localizacion de las recidivas a distancia,
mas frecuente es la hepatica. Le siguen en frecuencia, con la misma proporcion, la
recidiva pulmonar, la recidiva ganglionar, y la recidiva en forma de carcinomatosis.

Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 40), la mortalidad total del
grupo es del 30,8%. La mortalidad por el cancer es del 23,1%, siendo en todos los casos
debido a las recidivas. No se han observado ningun caso de mortalidad perioperatoria en
este grupo. La mortalidad secundaria a otras causas es del 7,7%. Los casos que se
encuentran “libres de enfermedad cancerosa”, en la fecha del Gltimo control, son el
38,5%. La mediana de seguimiento ha sido de 21 meses. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que en este grupo las pérdidas de seguimiento o “missing”, hasta la fecha del
ultimo control, son del 46,2%. La supervivencia segun la prueba de Kaplan-Meier,
respecto a la mortalidad por el cancer, teniendo en cuenta que hay poca muestra (n=3 de
13), es del 80% a los 2 afios y del 64% a los 3 afios (fig. 19).
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Tabla 39 : Recidivas _ "Curativa_M1 Resecadas"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Recidiva No 3 23,1
Si 10 76,9
Pérdidas -
Recidiva local No 8 61,5
Si 5 38,5
Pérdidas -
Rec. Local_Anastomot. No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas -
Rec. Local_Regional  No 9 69,2
Si 4 30,8
Pérdidas -
Recidiva Distancia_ M1 No 4 30,8
Si 9 69,2
Pérdidas -
M1_ Higado No 7 53,8
Si 6 46,2
Pérdidas -
M1_ Pulmoén No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
M1_ Ganglionar No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
M1_ Hueso No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas
M1_ Cerebro No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas
M1_ Otras No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas -
Carcinomatosis No 11 84,6
Si 2 15,4
Pérdidas -
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Tabla 40 : Mortalidad y supervivencia _ "Curativa_M1 Resecadas"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 13 -
Mortalidad TOTAL No 9 69,2
Si 4 30,8
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 10 76,9
Si 3 23,1
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 10 76,9
_Tipos: Perioperatoria 0 0,0
Recidiva 3 23,1
Persistencia enf. - -
Pérdidas
Mortalidad x OTRAS No 12 92,3
Si 1 7,7
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 8 61,5
Si 5 38,5
Pérdidas -
Missing en seguimiento No 7 53,8
Si 6 46,2
Supervivencia (meses) 12 90,00
x Cancer Kaplan-Meier 24 80,00
36 64,00
48 -
60 -




Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Curativa_M1 Resc”

Supervivencia (x 100)

Tiempo analizado ( meses )

Fig. 19. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Curativa M1 Resecadas”, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: 38,5%.
Anastomotica: 7,7%.
Regional: 30,8%.

- Morbilidad perioperatoria: 69,2%.
Quirdrgica: 61,5%.
Sistémica: 46,2%.

- Dehiscencia anastomatica: 12,5%.

- Mortalidad perioperatoria : 0%.

- Preservacion esfinteriana: 69,2%.

- Mortalidad por cancer: 23,1%.
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7.1.6.- Grupo “Paliativos”.

Este grupo lo constituyen 51 pacientes. Respecto a los datos demogréaficos y
preoperatorios (tabla 41), el 52,9% son hombres y el 47,1% mujeres. La mediana de
edad es de 73 afios, con un minimo de 41 afios y un maximo de 94 afios. El 47,1% son
menores de 70 afios y el 52,9% tienen 70 o mas afios. Se han tratado en la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 92,2%. Se ha realizado una intervencion quirargica en el 74,5%
de los pacientes, distribuyéndose en un 52,9% con reseccion localmente paliativa y un
21,6% con cirugia paliativa sin reseccion. Respecto a la clasificacion ASA, mas de la
mitad (51,1%) de los pacientes son ASA avanzados Ill y IV. El 36,2% son ASA I, el
29,8% ASA 111, y el 21,3% son ASA IV. El CEA y el CA19,9 se encuentran alterados
preoperatoriamente en el 66,7% y el 53,8% respectivamente.

Respecto a las variables relacionadas con la anatomia patologica y estadio
(tablas 42a y 42b), el grado histologico mas frecuente es el G2 o moderadamente
diferenciado con un 70%. El 16,7% de los c&nceres resecados son mucosecretores. En
cuanto a la invasion linfovascular se observa en el 85,7% invasion venosa, en el 66,7%
invasion perineural, en el 100% invasién de linfaticos. Sin embargo es de resaltar que
hay importantes pérdidas debido principalmente a su no inclusién en el informe
anatomopatologico. En el 85,2% de los tumores resecados hay afectacion ganglionar.
En el 75% de los tumores resecados, la reseccion del tumor es incompleta
macroscopicamente (R2 local) y en un 25% la reseccion del tumor resulta
microscopicamente incompleta (R1 local). Respecto al TNM en el 41,2% y el 47,1% de
los pacientes se desconoce respectivamente, la pT y la pN (por no operarse o realizarse
cirugia paliativa sin reseccion). La mayoria de los pacientes tienen enfermedad
metastasica en el momento del diagnostico, siendo el estadio IV el mas prevalente con

un 78,4%. Se halla un 15% de pacientes con carcinomatosis difusa y un 5% localizada.
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Tabla 41 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Sexo Hombre 27 52,9
Mujer 24 47,1
Pérdidas -
Edad <70 a 24 47,1
>=70 a 27 52,9
Pérdidas -
Tratados en Unidad No 4 7,8
Si 47 92,2
Pérdidas -
Operados No 13 25,5
Si 38 74,5
Pérdidas -
Tipo de cirugia Local  Curativa 0 0,0
Paliativa 36 100,0
Pérdidas 15
ASA | 6 12,7
Il 17 36,2
1 14 29,8
v 10 21,3
Pérdidas 4
CEA alterado No 13 33,3
Si 26 66,7
Pérdidas 12
CA19,9 alterado No 18 46,2
Si 21 53,8
Pérdidas 12
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Tabla 42a : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Paliativos"
VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Grado Histologico 1 2 6,7
2 21 70,0
3 7 23,3
4 0 0,0
Pérdidas 21
Producciéon moco No 25 83,3
Si 5 16,7
Pérdidas 21
Invasién venosa No 2 14,3
Si 12 85,7
Pérdidas 37
Invasion perineural No 1 33,3
Si 2 66,7
Pérdidas 48
Invasion linfatica No 0 0,0
Si 11 100,0
Pérdidas 40
Ganglios afectos No 4 14,8
Si 23 85,2
Pérdidas 24
Tumor residual RO 0 0,0
R1 7 25,0
R2 21 75,0
Pérdidas 23
pT 0 0 0,0
is 0 0,0
1 1 2,0
2 0 0,0
3 20 39,2
4 9 17,6
X 21 41,2
Pérdidas -
pN 0 4 7,8
1 4 7.8
2 19 37,3
X 24 47,1
Pérdidas -
pM 0 8 15,7
1 29 56,9
14 27,4
Pérdidas -
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Tabla 42b : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Paliativos™

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Estadio R.Completa 0 0,0
0 0 0,0
| 0 0,0
1l 2 5,4
11} 6 16,2
\Y, 29 78,4
Pérdidas 14
Carcinomatosis difusa No 34 85,0
Si 6 15,0
Pérdidas 11
Carcinomatosis local No 38 95,0
Si 2 5,0
Pérdidas 11
Metastasis hepaticas No 20 44,4
Si 25 55,6
Pérdidas 6

Respecto a las variables relacionadas con la intervenciéon quirdargica (tablas

43a 'y 43b), la localizacion mas frecuente del cancer es el recto bajo con el 52% de los

casos, siendo el recto distal el 30% Yy el recto medio el 22% del total. Se presentan con

oclusién intestinal un 19,6% de los pacientes, y con perforacion intestinal un 6,7%. Se

halla, o se produce durante la cirugia, un 6,8% de casos de rotura tumoral. En el 40,9%

de los casos se halla una tumoracion localmente adherida a rganos u otras estructuras.

El equipo quirdrgico lo componen cirujano-cirujano en el 67,6%, cirujano-residente en

el 13,5%, y residente-cirujano en el 18,9%. Se han realizado cirugias con preservacion

esfinteriana en el 77,8% de los pacientes con reseccion tumoral. La exeéresis del

mesorrecto ha sido total en el 44,4% de los pacientes operados con reseccién tumoral.

Si tenemos en cuenta s6lo los pacientes con cancer de recto bajo la exéresis total del

mesorrecto se ha realizado en el 76,9%.
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Tabla 43a : Intervencion quirargica _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Localizacion Distal 15 30,0
Medio 11 22,0
Proximal 12 24,0
Recto Sigma 12 24,0
Pérdidas 1
Localizacion_2 Recto bajo 26 52,0
Recto alto 24 48,0
Pérdidas 1
Oclusioén intestinal No 37 80,4
Si 9 19,6
Pérdidas 5
Perforacion intestinal No 42 93,3
Si 3 6,7
Pérdidas 6
Rotura tumoral No 41 93,2
Si 3 6,8
Pérdidas 7
Adherencia local No 26 59,1
Si 18 40,9
Pérdidas 7
Equipo quirargico Cir-Cir 25 67,6
Cir-Res 5 13,5
Res-Cir 7 18,9
Pérdidas 14
Preservacion esfinter No 6 22,2
Si 21 77,8
Pérdidas 24
Exéresis mesorrecto  Parcial 15 55,6
Total 12 44,4
Pérdidas 24
Exéresis mesorrecto_2
Recto Bajo Parcial 3 23,1
Total 10 76,9
Pérdidas 13
Recto Alto Parcial 12 85,7
Total 2 14,3
Pérdidas 10




Tabla 43b : Intervencién quirGrgica _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Anastomosis No 17 63,0
Si 10 37,0
Pérdidas 24
Fuga anastomdtica No 26  100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 25
Margen distal <lcm 2 7,7
1-2cm 4 15,4
>=2 cm 20 76,9
Pérdidas 25
Margen circunferencial <1 mm 7 77,8
1-2 mm 1 11,1
>=2 mm 1 11,1
Pérdidas 42
Ligadura vascular Baja 19 82,6
Alta 4 17,4
Pérdidas 28
Descenso A. esplénico No 10 76,9
Si 3 23,1
Pérdidas 38
Esplenectomia No 28 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas 23
Anastomosis-Colon No 21 75,0
Si 7 25,0
Pérdidas 23
Anastomosis-Sigma  No 25 89,3
Si 3 10,7
Pérdidas 23
Ostomia No 19 44,2
Si 24 55,8
Pérdidas 8
Ostomia_Tipo No 19 44,2
Terminal 17 39,5
Descarga 7 16,3
Pérdidas 8

Se ha realizado anastomosis en el 37% de los pacientes operados con reseccion

tumoral, siendo esta en todos los casos mecanica. No se ha notificado fuga
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intraoperatoria anastomotica, tras su comprobacion. Los margenes distales de la pieza
resecada son > 2 cm en el 76,9% y < 1 cm en el 7,7%. El méargen circunferencial se ha
descrito como >2 mm en el 11,1% y <1 mm en el 77,8%, aunque es de destacar la baja
notificacién de este pardmetro en los informes anatomopatolégicos, con so6lo 9 registros
de los 51 pacientes del grupo. En cuanto a la ligadura vascular ha sido baja en el
82,6%. Se ha precisado descenso del angulo esplénico en el 23,1%, y no se han
notificado ninguna esplenectomia “de necesidad”. La anastomosis se realiza con mas
frecuencia con el colon descendente con un 25% de todos los pacientes que reciben
cirugia con reseccién tumoral, lo que supone el 70% de todas las anastomosis
realizadas. Se han realizado un 55,8% de ostomias (colostomias e ileostomias)
distribuidas en 39,5% terminales y 16,3% laterales de descarga.

Respecto a las complicaciones perioperatorias (tabla 44), la tasa de morbilidad
perioperatoria es del 57,1% distribuyéndose en quirurgica con un 42,9% vy sistémica con
un 25,7%, teniendo en cuenta que pueden coexistir en un mismo paciente. Aparece ileo
paralitico postoperatorio en un 20% de los pacientes operados. La dehiscencia
anastomotica se ha observado en un 20% de los pacientes operados con reseccion y
anastomosis. La infeccion de herida aparece en el 25,7% de los pacientes operados. Se
ha precisado reintervencion quirdrgica en el 5,9% de todos los pacientes.

Respecto a los tratamientos no quirdargicos (tabla 45), se ha realizado en el
19,6% de los pacientes tratamiento neoadyuvante, en el 23,5% tratamiento adyuvante y
en un 56,9% no se han realizado ninguno (salvo medidas paliativas). Se han realizado
en total 6 tipos distintos de esquemas de tratamiento no quirtrgico, siendo el mas
frecuente la quimioterapia postoperatoria, con un 19,6% de todos los pacientes del

grupo. En la tabla se describen el resto de frecuencias.
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Tabla 44 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Morbilidad perioperat. No 15 42,9
Si 20 57.1
Pérdidas 16
Morbilidad quirargica No 20 57,1
Si 15 42,9
Pérdidas 16
lleo postoperatorio No 28 80,0
Si 7 20,0
Pérdidas 16
Dehisc. Anastomética No 8 80,0
Si 2 20,0
Pérdidas 41
Infeccion herida No 26 74,3
Si 9 25,7
Pérdidas 16
Otras pat. herida No 34 97,1
Si 1 2,9
Pérdidas 16
Reintervencion No 32 94,1
Si 2 5,9
Pérdidas 17
Morbilidad sistémica  No 26 74,3
Si 9 25,7
Pérdidas 16
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Tabla 45 : Tratamientos no quirdrgicos _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Tratamiento No Q No 29 56,9
Neoadyuvante 10 19,6
Adyuvante 12 23,5
Pérdidas -
Tipos de tratamientos No 29 56,9
RT pre 4 7,8
RT pre+Qtpost 1 2,0
RT/QTpre 1 2,0
RT/Qtpre+Qtpost 4 7,8
Rtpost 0 0,0
Qtpost 10 19,6
RT/Qtpost 2 3,9
Pérdidas -

resecciones, cuando se realizan, paliativas.

grupo es del 60,8%. La mortalidad por el cancer es del 60,8%, distribuyéndose en un
9,8% perioperatoria y en un 51% por la persistencia de la enfermedad. No hay casos en
el grupo de mortalidad secundaria a otras causas. Sélo 2 pacientes se encuentran “libre
de enfermedad cancerosa” en la fecha del ultimo control, que supone el 3,9%. La
mediana de seguimiento ha sido de 4 meses. Las pérdidas de seguimiento o “missing”,
hasta la fecha del altimo control, son del 37,3%. La supervivencia segun la prueba de
Kaplan-Meier, respecto a la mortalidad por el cancer, es del 46,81% al afio, del 29,72%

alos 2 afios y del 11,89% a los 3 afios (fig. 20).
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Respecto a la mortalidad y supervivencia (tabla 46), la mortalidad total del




Tabla 46 : Mortalidad y supervivencia _ grupo "Paliativos"

VARIABLES FRECUENCIAS
N %
Total 51 -
Mortalidad TOTAL No 20 39,2
Si 31 60,8
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 20 39,2
Si 31 60,8
Pérdidas -
Mortalidad x CANCER No 20 39,2
_Tipos: Perioperatoria 5 9,8
Persistencia enf. 26 51,0
Pérdidas -
Mortalidad x OTRAS  No 51 100,0
Si 0 0,0
Pérdidas -
Libre Enf. Ultimo control No 49 96,1
Si 2 3,9
Pérdidas
Missing en seguimiento No 32 62,7
Si 19 37,3
Supervivencia (meses) 12 46,81
x Cancer Kaplan-Meier 24 29,72
36 11,89
48 -
60 -
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Supervivencia (Kaplan-Meier) _ “Paliativos”

Supervivencia (x 100)

T T
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

Tiempo analizado ( meses )

""" 95% ClI

Fig. 20. Supervivencia (Kaplan-Meier) con el 95% de intervalo de confianza.

En resumen, en cuanto a los ESTANDARES DE CALIDAD para el grupo
“Paliativos”, se encuentran las siguientes tasas :

- Recidiva local: no valorable %.
Anastomotica: no valorable %.
Regional: no valorable %.

- Morbilidad perioperatoria: 57,1%.
Quirdrgica: 42,9%.
Sistémica: 25,7%.

- Dehiscencia anastomaotica: 20%.

- Mortalidad perioperatoria : 9,8%.

- Preservacion esfinteriana: 77,8%.

- Mortalidad por cancer: 60,8%.
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7.2.- Analisis de las variables relacionadas con los estandares

de calidad del grupo “Curativa_ M0”.

A continuacion se analizan para el grupo “Curativa M0” 'y por orden, las
variables que se relacionan con la recidiva local (distinguiendo ademés entre
anastomética y regional), la morbilidad perioperatoria (diferenciando ademas entre
quirdrgica y sistémica), la dehiscencia anastomotica, la mortalidad perioperatoria, la

preservacion esfinteriana, y la mortalidad por cancer.

1.2.1.- Analisis de la “Recidiva local”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demogréficos y
preoperatorios (tabla 47), tanto la edad como el sexo, e incluso la clasificacion ASA
no han demostrado relacion estadisticamente significativa con la aparicion de recidiva
local. Se observa una mayor tasa de recidivas locales en los pacientes no tratados en la
Unidad (16% vs 12,3%) con respecto a los tratados en la Unidad, pero no resulta
estadisticamente significativo (p=0,535). EI CEA alterado preoperatoriamente se

relaciona significativamente (p=0,03) con la aparicion de recidiva local regional.

Tabla 47 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 294 37 12,6 19 6,5 - 18 6,1
Sexo Hombre 201 27 13,4 0,576 16 8,0 0,200 11 55 0,601
Mujer 93 10 10,0 3 3,2 7 7,5
Edad <70a 141 19 135 0,726 10 71 0,813 9 6,4 1,000
>=70 a 153 18 11,8 9 59 9 59
Tratados en Unidad No 25 4 16,0 0,535 2 8,0 0,670 2 8,0 0,657
Si 269 33 12,3 17 6,3 16 59
ASA | 59 7 11,9 0,727 3 51 0,848 4 6,8 0,784
1l 129 15 11,6 8 6,2 7 54
1] 59 10 16,9 5 8,5 5 8,5
1\ 5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
CEA alterado No 200 19 9,5 0,116 11 55 1,000 8 4,0 0,030
Si 65 11 16,9 3 4,6 8 12,3
CA19,9 alterado No 225 24 10,7 0,499 12 53 0,638 12 53 0,638
Si 25 4 16,0 2 8,0 2 8,0
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En el analisis de los parametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 48), se relacionan de forma estadisticamente significativa con un aumento de la
recidiva local: los tumores mucosecretores, la invasion venosa, la invasion perineural, la
invasion linfatica, los ganglios afectos, la extension mural del tumor “pT”, la afectacion
ganglionar regional “pN”, y por tanto el estadio. Si valoramos la recidiva local
anastomatica, vemos que se relaciona de forma significativa con la invasion linfatica y
la afectacion ganglionar (ganglios afectos y pN). Sin embargo, la recidiva local regional
se relaciona de forma significativa, ademas de con la afectacion ganglionar, con el

grado histoldgico, la invasion venosa, y la extension mural del tumor “pT”.

Tabla 48 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n %  p-value n %  p-value n %  p-value
Total 294 37 12,6 - 19 6,5 18 6,1
Grado Histologico 1 44 5 11,4 0,067 2 4,5 0,906 3 6,8 0,003
2 210 25 11,9 16 7,6 9 43
3 19 6 31,6 1 53 5 26,3
4 - - - - - -
Produccién moco No 213 21 9,9 0,004 10 4,7 0,089 11 52 0,053
Si 49 13 26,5 6 12,2 7 14,3
Invasion venosa No 120 10 8,3 0,004 7 58 0,286 3 2,5 0,004
Si 16 6 375 2 12,5 4 25,0
Invasion perineural No 17 0 0,0 0,043 0 0,0 0,227 0 0,0 0,227
Si 2 40,0 1 20,0 1 20,0
Invasion linfatica No 80 2 2,5 <0,001 2 2,5 0,003 0 0,0 0,058
Si 26 8 30,8 6 23,1 2 7,7
Ganglios afectos No 199 13 6,5 <0,001 8 4,0 0,017 5 2,5 <0,001
Si 88 24 27,3 11 12,5 13 14,8
pT 0 21 0 0,0 0,011 0 0,0 0,640 0 0,0 0,040
is 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 23 1 4.3 1 4,3 0 0,0
2 54 5 9,3 3 5,6 2 3,7
3 179 25 14,0 13 7,3 12 6,7
4 14 6 42,9 2 14,3 4 28,6
pN 0 199 13 6,5 <0,001 8 4,0 0,027 5 25 0,001
1 53 12 22,6 5 9,4 7 13,2
2 35 12 34,3 6 17,1 6 17,1
X 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 20 0 0,0 <0,001 0 0,0 0,092 0 0,0 0,006
0 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
| 66 6 9,1 4 6,1 2 3,0
I 117 7 6,0 4 34 3 2,6
n 88 24 27,3 11 12,5 13 14,8

Respecto a las variables referentes a la intervencién quirurgica (tabla 49), se
han encontrado relacionados con un aumento de la recidiva local, estadisticamente
significativa, la rotura tumoral y la presentacion con adherencias locales a estructuras u
organos. El Gnico parametro que ha mostrado un aumento estadisticamente significativo

de la recidiva local anastomotica es la presentacion con oclusion intestinal. Cuando
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analizamos la recidiva local regional, se relaciona también de forma significativa, con la
rotura tumoral y la presentacion con adherencias locales a estructuras u érganos. Hay
mas recidiva local cuando no se realiza preservacion esfinteriana (16,3% vs 12,2%) pero
no resulta significativo. No se hallan diferencias significativas en cuanto a la
localizacion del tumor, el equipo quirudrgico, ni el tipo de ligadura (alta o baja). Hay una
mayor tasa de recidivas cuando el margen distal es <1 cm, sin embargo no resulta
estadisticamente significativo. EI margen circunferencial se ha especificado en pocos
informes y ninguno de los pacientes en que se especificd tienen recidiva, con lo que no

se puede relacionar.

Tabla 49 : Intervencion quirdrgica _ grupo “Curativa_MO0"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 294 37 126 19 6,5 18 6,1
Localizacién Distal 68 7 10,3 0,811 1 15 0,117 6 8,8 0,418
Medio 106 16 15,1 9 8,5 7 6,6
Proximal 64 7 10,9 3 4,7 4 6,3
Rectosigma 56 7 12,5 6 10,7 1 1,8
Localizacién_2 Recto bajo 174 23 13,2 0,725 10 5,7 0,632 13 7,5 0,325
Recto alto 120 14 11,7 9 75 5 4,2
Oclusién intestinal No 284 34 12,0 0,118 16 5,6 0,021 18 6,3 1,000
Si 10 3 30,0 3 30,0 0 0,0
Perforacion intestinal  No 289 37 12,8 1,000 19 6,6 1,000 18 6,2 1,000
Si 5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rotura tumoral No 285 31 10,9 <0,001 18 6,3 0,379 13 4,6 <0,001
Si 7 5 71,4 1 14,3 4 57,1
Adherencia local No 269 28 104 0,001 16 59 0,195 12 4,5 0,002
Si 24 9 37,5 3 12,5 6 25,0
Equipo quirdrgico Cir-Cir 188 23 12,2 0,837 11 59 0,612 12 6,4 1,000
Cir-Res 84 10 11,9 5 6,0 5 6,0
Res-Cir 19 3 15,8 2 10,5 1 53
Preservacion esfinter. No 49 8 16,3 0,482
Si 238 29 12,2
Exéresis mesorrecto
Recto bajo Parcial 16 3 18,8 0,470 3 18,8 0,066 0 0,0 0,613
Total 142 19 13,4 7 4,9 12 8,5
Recto alto Parcial 108 12 11,1 0,631 8 7,4 1,000 4 3,7 0,415
Total 12 2 16,7 1 8,3 1 8,3
Margen distal <lcm 16 3 18,8 0,639 2 12,5 0,332 1 6,3 1,000
1-2cm 52 7 13,5 4 7,7 3 58
>=2.cm 213 26 12,2 12 5,6 14 6,6
Margen circunferencial <1 mm 9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1-2mm 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>=2 mm 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ligadura vascular Baja 186 23 12,4 0,408 13 7,0 1,000 10 54 0,379
Alta 67 11 16,4 5 75 6 9,0

El analisis de las variables referentes a las complicaciones perioperatorias
(tabla 50), muestra un aumento de las tasas de recidiva local en los pacientes con

morbilidad perioperatoria, pero en ningun caso resultan estadisticamente significativas.
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El grupo de pacientes que presentan una dehiscencia anastomotica tienen una mayor

tasa de recidivas (14,8% vs 11%) pero no es estadisticamente significativo.

Tabla 50 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Curativa_M0"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 294 37 12,6 - 19 6,5 - 18 6,1
Morbilidad No 180 19 10,6 0,207 11 6,1 0,809 8 4,4 0,140
Si 113 18 15,9 8 71 10 8,8
Morbilidad quirdrgica No 212 23 10,8 0,168 14 6,6 1,000 9 4.2 0,052
Si 81 14 17,3 5 6,2 9 111
lleo postoperatorio No 255 29 11,4 0,114 15 59 0,286 14 55 0,268
Si 38 8 211 4 10,5 4 10,5
Dehisc. Anastomética No 200 22 11,0 0,525 15 75 1,000 7 3,5 0,291
Si 27 4 14,8 2 7,4 2 7,4
Infeccién herida No 265 31 11,7 0,351 17 6,4 0,691 14 53 0,199
Si 27 5 18,5 2 7,4 3 11,1
Reintervencion No 272 33 12,1 0,298 18 6,6 1,000 15 55 0,115
Si 20 4 20,0 1 5,0 3 15,0
Morbilidad sistémica  No 247 29 11,7 0,463 15 6,1 0,509 14 57 0,733
Si 45 7 15,6 4 8,9 3 6,7

Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirurgico
(tabla 51), se halla una menor tasa de recidiva local en los pacientes con tratamiento
neoadyuvante (9,5%), aunque sin significacion estadistica.

Tabla 51 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_M0"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 294 37 12,6 - 19 6,5 - 18 6,1
Tratamiento No Q No 90 13 14,4 0,419 7 7.8 0,183 6 6,7 1,000
Neoadyuvante 116 11 9,5 4 3,4 7 6,0
Adyuvante 88 13 14,8 8 9,1 5 57

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de recidiva local (tabla 52): los tumores mucoproductores, el estadio Ill, la rotura
tumoral (sobre todo de recidiva local regional), y la adherencia local a 6rganos o

estructuras (sobre todo de recidiva local regional).
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Tabla 52 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_MQ"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)

RECIDIVA LOCAL Inferior Superior
Produccién moco No 1

Si 3,16 1,29 7,78 0,012
Estadio 0-1-RC 1

Il 1,52 0,39 5,91 0,543

1] 3,80 1,39 10,42 0,009
Rotura tumoral No 1

Si 9,57 1,30 70,29 0,026
Adherencia local No 1

Si 3,81 1,19 12,18 0,024
RECIDIVA ANASTOMOTICA
Oclusioén intestinal No 1

Si 4,51 0,99 20,63 0,052
Estadio 0-I-RC 1

Il 0,66 0,16 2,74 0,571

1] 2,28 0,67 7,79 0,190
RECIDIVA REGIONAL
Estadio 0-I-RC 1

Il 0,46 0,06 3,70 0,468

1] 4,58 0,94 22,20 0,059
Rotura tumoral No 1

Si 10,82 1,58 74,07 0,015
Adherencia local No 1

Si 4,59 1,17 17,94 0,029

[.2.2.- Anadlisis de la “Morbilidad perioperatoria”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 53), se han relacionado de forma significativa con un aumento de
la morbilidad perioperatoria la edad >70 afios, el NO tratarse en la Unidad Colo-rectal, y
los pacientes con clasificacion ASA avanzada. Por otro lado, los hombres tienen mas

morbilidad perioperatoria sistémica.
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Tabla 53 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value

Total 203 113 38,6 - 203 81 27,6 - 202 45 154 -

Sexo Hombre 200 85 425 0,053 200 58 29,0 0,485 199 37 18,6 0,036
Mujer 93 28 30,1 93 23 24,7 93 8 8,6

Edad <70a 140 45 32,1 0,041 140 36 25,7 0515 139 13 9,4 0,009
>=70 a 153 68 44,4 153 45 29,4 153 32 20,9

Tratados en Unidad No 25 18 72,0 <0,001 25 11 44,0 0,064 25 8 32,0 0,036
Si 268 95 35,4 268 70 26,1 267 37 13,9

ASA | 59 18 30,5 0,002 59 14 23,7 0,204 58 3 52 <0,001
1l 129 46 35,7 129 36 27,9 129 13 10,1
n 59 34 57,6 59 21 35,6 59 22 37,3
v 5 4 80,0 5 3 60,0 5 3 60,0

El andlisis de las variables referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 54), sélo halla relacion significativa con un aumento de la morbilidad cuando hay
invasion venosa en las piezas operatorias. El estadio no influye en la morbilidad

perioperatoria.

Tabla 54 : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo “Curativa_MO0"
VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value
Total 203 113 38,6 - 293 81 276 - 292 45 154 -
Grado Histologico 1 44 20 455 0,437 44 14 31,8 0,783 44 8 18,2 0,256
2 209 78 37,3 209 57 27,3 208 29 13,9
3 19 9 47,4 19 5 26,3 19 5 26,3
4 - - - - - - -
Produccién moco No 212 85 40,1 1,000 212 59 278 0,726 212 38 17,9 0,282
Si 49 20 40,8 49 15 30,6 48 5 10,4
Invasion venosa No 119 44 37,0 0,006 119 34 28,6 0,042 119 17 14,3 0,002
Si 16 12 75,0 16 9 56,3 16 8 50,0
Invasioén perineural No 16 6 37,5 1,000 16 5 31,3 1,000 16 3 18,8 1,000
Si 5 2 40,0 5 2 40,0 5 1 20,0
Invasion linfatica No 79 30 38,0 0,495 79 21 26,6 0,801 79 14 17,7 1,000
Si 26 12 46,2 26 8 30,8 26 5 19,2
Ganglios afectos No 198 81 40,9 0431 198 59 29,8 0478 198 33 16,7 0,600
Si 88 31 35,2 88 22 25,0 87 12 13,8
pT 0 20 6 30,0 0,703 20 5 25,0 0,707 20 3 15,0 0,060
is 3 0 0,0 3 0 0,0 3 0 0,0
1 23 11 47,8 23 9 39,1 23 3 13,0
2 54 20 37,0 54 14 25,9 54 3 5,6
3 179 71 39,7 179 48 26,8 178 36 20,2
4 14 5 35,7 14 5 35,7 14 0 0,0
pN 0 198 81 40,9 0,439 198 59 29,8 0,385 198 33 16,7 0,785
1 53 20 37,7 53 13 24,5 52 8 15,4
2 35 11 31,4 35 9 25,7 35 4 11,4
X 7 1 14,3 7 0 0,0 7 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 19 6 31,6 0,547 19 5 26,3 0,836 19 3 15,8 0,308
0 3 0 0,0 3 0 0,0 3 0 0,0
| 66 26 39,4 66 18 27,3 66 6 9,1
Il 117 50 42,7 117 36 30,8 117 24 20,5
n 88 31 35,2 88 22 25,0 87 12 13,8

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdargica (tabla 55),

aparece un aumento significativo de la morbilidad cuando se produce una perforacion
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intestinal y cuando se rompe el tumor (en este caso solo aumenta la morbilidad
quirargica). También se relaciona significativamente con el equipo quirurgico cirujano-
cirujano (habitualmente este equipo realiza las intervenciones mas complejas), y con el
no realizar preservacion esfinteriana. El realizar una ETM se relaciona con mayor
morbilidad quirdrgica. Las piezas operatorias con margen circunferencial afecto
(<1mm) se relacionan con pacientes con mayor morbilidad quirdrgica, aunque este dato
hay que tomarlo con cautela ya que solo 25 pacientes de los 293 analizados, tenian

descrito este parametro en el informe anatomopatoldgico.

Tabla 55 : Intervencion quirtrgica _ grupo “Curativa_MO0"

VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA

N n % p-value N n % p-value N n % p-value
Total 203 113 38,6 - 203 81 27,6 - 202 45 154

Localizacion Distal 68 29 42,6 0,321 68 21 30,9 05512 67 9 13,4 0,794
Medio 105 40 38,1 105 31 29,5 105 16 15,2
Proximal 64 19 29,7 64 13 20,3 64 9 14,1
Rectosigma 56 25 44,6 56 16 28,6 56 11 19,6

Localizaciéon_2 Recto bajo 173 69 39,9 0,626 173 52 30,1 0,290 172 25 145 0,625
Recto alto 120 44 36,7 120 29 24,2 120 20 16,7

Oclusion intestinal No 283 108 38,2 0,516 283 7 272 0471 282 43 15,2 0,655
Si 10 5 50,0 10 4 40,0 10 2 20,0

Perforacion intestinal ~ No 288 108 37,5 0,008 288 76 26,4 0,001 287 42 146 0,027
Si 5 5 100,0 5 5 100,0 5 3 60,0

Rotura tumoral No 284 107 37,7 0,112 284 75 26,4 0,018 283 42 14,8 0,288
Si 7 5 71,4 7 5 714 7 2 28,6

Adherencia local No 268 103 384 0,828 268 74 27,6 0817 268 42 15,7 1,000
Si 24 10 41,7 24 7 29,2 23 3 13,0

Equipo quirdrgico Cir-Cir 188 83 44,1 0,032 188 62 33,0 0,018 187 30 16,0 0,929
Cir-Res 83 23 27,7 83 14 16,9 83 13 15,7
Res-Cir 19 6 31,6 19 4 211 19 2 10,5

Preservacion esfinter. No 49 26 53,1 0,036 49 19 38,8 0,083 49 9 18,4 0,666
Si 237 86 36,3 237 62 26,2 236 36 15,3

Tipo exéresis mesorr ~ Parcial 124 43 34,7 0,264 124 27 21,8 0,044 124 22 17,7 0,407
Total 153 64 41,8 153 51 33,3 152 21 13,8

Exéresis mesorrecto

Recto bajo Parcial 16 4 25,0 0,282 16 2 12,5 0,152 16 4 25,0 0,259
Total 141 59 41,8 141 a7 33,3 140 19 13,6

Recto alto Parcial 108 39 36,1 0,757 108 25 231 0481 108 18 16,7 1,000
Total 12 5 41,7 12 4 33,3 12 2 16,7

Margen distal <lcm 16 9 56,3 0,351 16 6 375 0,674 16 5 31,3 0,134
1-2cm 52 21 40,4 52 14 26,9 51 10 19,6
>=2.cm 213 81 38,0 213 60 28,2 213 30 14,1

Margen circunferencial <1 mm 9 6 66,7 0,188 9 6 66,7 0,023 9 1 111 0,267
1-2 mm 2 1 50,0 2 0 0,0 2 1 50,0
>=2 mm 14 4 28,6 14 2 14,3 14 1 7,1

Ligadura vascular Baja 186 74 39,8 0,556 186 51 27,4 1,000 185 31 16,8 0,433
Alta 66 23 34,8 66 18 27,3 66 8 12,1

Descenso A esplénico No 90 29 32,2 0,730 90 20 22,2 0,569 89 12 13,5 0,805
Si 64 23 35,9 64 17 26,6 64 7 10,9
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Respecto al tratamiento no quirurgico preoperatorio (tabla 56), se observa una
relacién significativa entre el tratamiento neoadyuvante con RT y una mayor morbilidad
perioperatoria (sobre todo sistémica), teniendo en cuenta que los pacientes que recibian
este tratamiento eran pacientes con enfermedad metastasica resecable (que no entran en
este grupo de estudio) o que por su morbilidad no podria darse quimioterapia (el ASA

se relaciona significativamente).

Tabla 56 : Tratamiento no quirtirgico _ grupo “Curativa_M0"

VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value
Total 203 113 38,6 - | 203 8L 27,6 - | 200 45 154
Trat preoperatorio No 178 72 40,4 0,023 178 47 26,4 0,093 178 33 18,5 <0,001
RT 26 15 57,7 26 12 46,2 25 8 32,0
RT/QT 89 26 29,2 89 22 24,7 89 4 4,5

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de morbilidad perioperatoria (tabla 57): los pacientes no tratados en la Unidad Colo-
rectal, la clasificacion ASA avanzada (sobre todo de morbilidad sistémica), la rotura
tumoral (sobre todo de morbilidad quirdrgica), y la realizacion de la técnica de ETM

(sobre todo quirargica).
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Tabla 57 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_M0"

OR I.C. 95% OR Sig. (p)

MORBILIDAD GLOBAL Inferior Superior
Edad <70 1

>=70 1,29 0,76 2,16 0,345
Sexo Hombre 1

Mujer 0,65 0,37 1,14 0,135
Tratados en Unidad Si 1

No 9,82 3,08 31,32 < 0.001
ASA | 1

Il 1,12 0,57 2,22 0,744

n-v 2,79 1,28 6,09 0,010

Perdidos s/n 0,32 0,10 1,00 0,051

MORBILIDAD QUIRURGICA
Edad <70 1

>=70 1,17 0,68 2,03 0,567
Sexo Hombre 1

Mujer 0,76 0,42 1,39 0,373
Tratados en Unidad Si 1

No 3,00 1,04 8,63 0,042
Rotura tumoral No 1

Si 5,86 1,07 32,00 0,041
Exéresis mesorrecto Parcial 1

Total 1,85 1,05 3,27 0,033
MORBILIDAD SISTEMICA
Edad <70 1

>=70 1,63 0,77 3,46 0,206
Sexo Hombre 1

Mujer 0,52 0,22 1,24 0,140
Tratados en Unidad Si 1

No 4,41 1,36 14,35 0,014
ASA | 1

Il 1,74 0,46 6,52 0,412

"n-v 9,04 2,46 33,26 0,001

Perdidos s/n 0,95 0,17 5,36 0,954
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1.2.3.- Analisis de la “Dehiscencia anastomotica’.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 58), tanto la edad como el sexo, la clasificacion ASA o el no
tratarse en la Unidad, no han demostrado relacion estadisticamente significativa con la

aparicion de dehiscencia anastomatica.

Tabla 58 : Datos demogréaficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES DEHISCENCIA SUTURA
N n % p-value

Total 227 27 11,9 -

Sexo Hombre 151 16 10,6 0,393
Mujer 76 11 14,5

Edad <70 a 116 16 13,8 0,416
>=70 a 111 11 9,9

Tratados en Unidad No 14 1 7,1 1,000
Si 213 26 12,2

ASA I 51 10 19,6 0,278
Il 103 11 10,7
1 -1v 46 5 10,9

CEA alterado No 158 18 11,4 0,801
Si 48 6 12,5

CA19.9 alterado No 178 22 12,4 1,000
Si 18 2 111

En el analisis de los parametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 59), ni el estadio ni los datos recogidos del estudio de la pieza operatoria se
relacionan con un aumento de la incidencia de dehiscencia anastomotica,

estadisticamente significativo.
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Tabla 59 : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0"

VARIABLES DEHISCENCIA SUTURA
N n % p-value
Total 227 27 11,9 -
Grado Histologico 1 37 5 13,5 0,725
2 161 18 11,2
3 12 2 16,7
4 - -
Produccién moco No 167 20 12,0 0,784
Si 37 5 13,5
Invasion venosa No 97 13 13,4 0,670
Si 12 2 16,7
Invasion perineural No 14 3 21,4 1,000
Si 3 1 33,3
Invasion linfatica No 65 13 20,0 1,000
Si 19 3 15,8
Ganglios afectos No 156 22 14,1 0,184
Si 71 5 7,0
pT 0 15 2 13,3 0,892
is 1 0 0,0
1 16 2 12,5
2 45 5 11,1
3 140 16 11,4
4 10 2 20,0
pN 0 156 22 14,1 0,113
1 46 5 10,9
2 25 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 14 2 14,3 0,453
0-1 1 0 0,0
Il 50 6 12,0
I 91 14 15,4

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirurgica (tabla 60), la

localizacion distal del cancer se relaciona significativamente con una mayor dehiscencia

anastomotica. También el equipo quirtrgico cirujano-cirujano presenta una relacién

significativa con una mayor tasa de dehiscencias, siendo el que menos el equipo
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cirujano-residente. La ETM presenta mayores cifras de dehiscencia, aunque no ha

resultado estadisticamente significativo.

Tabla 60 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MOQ0"
VARIABLES DEHISCENCIA SUTURA
N n % p-value

Total 227 27 11,9 -

Localizacion Distal 24 6 25,0 0,030
Medio 91 12 13,2
Proximal 59 2 3,4
Rectosigma 53 7 13,2

Localizacién_2 Recto bajo 115 18 15,7 0,100
Recto alto 112 9 8,0

Oclusion intestinal No 219 26 11,9 1,000
Si 8 1 12,5

Perforacién intestinal No 225 26 11,6 0,224
Si 2 1 50,0

Rotura tumoral No 224 26 11,6 0,225
Si 2 1 50,0

Adherencia local No 209 23 11,0 0,129
Si 17 4 23,5

Equipo quirdrgico Cir-Cir 143 23 16,1 0,003
Cir-Res 65 1 15
Res-Cir 17 2 11,8

Tipo exéresis mesorr  Parcial 118 9 7,6 0,059
Total 104 17 16,3

Margen distal <lcm 15 2 13,3 0,345
1-2cm 45 8 17,8
>=2 cm 163 17 10,4

Margen circunferencial <1 mm 3 2 66,7 0,085
1-2 mm 2 0 0,0
>=2 mm 12 1 8,3

Ligadura vascular Baja 146 15 10,3 0,618
Alta 55 7 12,7

Descenso A esplénico No 66 5 7,6 0,546
Si 59 7 11,9
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Respecto al tratamiento no quirdrgico preoperatorio (tabla 61), hay mayor tasa
de dehiscencias anastométicas en los pacientes con radioquimioterapia preoperatoria,

pero no ha resultado estadisticamente significativo.

Tabla 61 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES DEHISCENCIA SUTURA
N n % p-value
Total 227 27 11,9 -
Trat preoperatorio No 146 16 11,0 0,690
RT 14 1 7,1
RT/QT 67 10 14,9

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factor pronoéstico de riesgo de
dehiscencia anastomatica (tabla 62), Unicamente, la localizacion distal del cancer de

recto.

Tabla 62 : Andlisis multivariante _ grupo "Curativa_MQ"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)
DEHISCENCIA SUTURA Inferior Superior
Localizacion Distal 10,69 1,97 58,13 0,006
Medio 4,07 0,87 19,09 0,075
Proximal 1
Rectosigma 4,34 0,86 21,89 0,076

7.2.4.- Analisis de la “Mortalidad perioperatoria”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 63), la mortalidad perioperatoria tiene mayor incidencia en los
pacientes con edad >70 anos (4,8% vs 0,7%), sin embargo, no se ha demostrado una
relacién significativa. Si que se ha hallado una relacién estadisticamente significativa

entre la clasificacion ASA avanzada y la mortalidad perioperatoria. También se
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relaciona significativamente con aquellos pacientes que tienen el CA 19.9 elevado

preoperatoriamente.

Tabla 63 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value

Total 294 8 2,7 -

Sexo Hombre 201 5 2,5 0,711
Mujer 93 3 3,2

Edad <70 a 141 1 0,7 0,068
>=70 a 153 7 4,6

Tratados en Unidad No 25 2 8,0 0,142
Si 269 6 2,2

ASA I 59 0 0,0 <0,001
Il 129 1 0,8
1] 59 3 51
v 5 3 60,0

CEA alterado No 200 3 15 0,064
Si 65 4 6,2

CA19.9 No 225 4 1,8 0,024
Si 25 3 12,0

En el analisis de los parametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 64), ni el estadio ni los datos recogidos del estudio de la pieza operatoria se han
visto relacionados con un aumento de la incidencia de mortalidad perioperatoria,
estadisticamente significativo.

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdrgica (tabla 65),
ninguna de ellas ha demostrado una relacién estadisticamente significativa con la

mortalidad perioperatoria.
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Tabla 64 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0"

VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value
Total 294 8 2,7 -
Grado Histologico 1 44 0 0,0 0,331
2 210 6 2,9
3 19 1 53
4 - - -
Produccion moco No 213 7 3,3 1,000
Si 49 1 2,0
Invasién venosa No - -
Si - - -
Invasion perineural No 17 1 59 1,000
Si 5 0 0,0
Invasion linfatica No 80 3 3,8 0,594
Si 26 2 7,7
Ganglios afectos No 199 5 2,5 0,704
Si 88 3 3,4
pT 0 21 1 4,8 0,828
is 3 0 0,0
1 23 0 0,0
2 54 1 1,9
3 179 6 3,4
4 14 0 0,0
pN 0 199 5 2,5 0,607
1 53 1 1,9
2 35 2 5,7
X 7 0 0,0
Estadio 1 R.Completa 20 1 5,0 0,725
0 3 0 0,0
I 66 1 15
1] 117 3 2,6
1 88 3 3,4
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Tabla 65 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MOQ"

VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value
Total 294 8 2,7 -
Localizacion Distal 68 2 29 0,861
Medio 106 2 1,9
Proximal 64 2 3,1
Recto Sigma 56 2 3,6
Oclusién intestinal No 284 7 25 0,244
Si 10 1 10,0
Perforacion intestinal  No 289 7 2,4 0,130
Si 5 1 20,0
Rotura tumoral No 285 8 2,8 1,000
Si 7 0 0,0
Adherencia local No 269 7 2,6 0,500
Si 24 1 4,2
Equipo quirargico Cir-Cir 188 5 2,7 0,830
Cir-Res 84 3 3,6
Res-Cir 19 0 0,0
Tipo exéresis mesorr  Parcial 124 3 2,4 1,000
Total 154 4 2,6
lleo postoperatorio No 255 5 2,0 0,071
Si 38 3 7.9
Fallo anastomosis No 200 2 1,0 0,317
Si 27 1 3,7
Reintervencién Q No 272 8 29 1,000
Si 20 0 0,0
Margen distal <lcm 16 0 0,0 1,000
1-2cm 52 1 1,9
>=2 cm 213 7 3,3
Margen circunferencial <1 mm 9 0 0,0
1-2 mm 2 0 0,0
>=2 mm 14 0 0,0
Ligadura vascular Baja 186 7 3.8 0,195
Alta 67 0 0,0
Descenso A esplénico No 91 2 2,2 0,512
Si 64 0 0,0




Respecto al tratamiento no quirurgico preoperatorio (tabla 66), tampoco se ha

demostrado ninguna relacién estadisticamente significativa.

Tabla 66 : Tratamiento no quirargico _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value
Total 294 8 2,7 -
Trat preoperatorio No 178 6 3,4 0,442
RT 26 1 3,8
RT/QT 90 1 1,1

No se realiza un estudio multivariante dada la baja muestra existente (sélo 8
casos de mortalidad perioperatoria) y sélo haberse hallado 2 variables significativas en
el estudio univariable ( la clasificacion ASA avanzada y el CA 19.9 alterado

preoperatoriamente).

[.2.5.- Anadlisis de la “Preservacion esfinteriana’.

Tras el analisis de los factores relacionados con los datos demogréaficos y
preoperatorios (tabla 67), a pesar de no ser estadisticamente significativos, se han
realizado mas cirugias preservadoras de esfinteres en las mujeres y en los <70 afios. Los
pacientes que han sido tratados en la Unidad de Cirugia Colo-rectal se han relacionado
significativamente con una mayor tasa de cirugias con preservacion esfinteriana. El
resto de variables de este grupo no se han relacionado significativamente con la

preservacion esfinteriana.
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Tabla 67 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MOQ"
VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value

Total 287 238 829 -

Sexo Hombre 196 157 80,1 0,066
Mujer 91 81 89,0

Edad <70 a 138 120 87,0 0,086
>=70 a 149 118 79,0

Tratados en Unidad No 25 16 64,0 0,021
Si 262 222 84,7

ASA I 57 51 89,5 0,489
Il 128 106 82,8
-1 62 51 82,3

CEA alterado No 193 163 84,5 0,443
Si 65 52 80,0

CA19.9 alterado No 219 184 84,0 0,574
Si 25 20 80,0

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdargica (tabla 68), la
localizacion alta del cancer de recto (recto alto) es la Unica variable que se ha
relacionado significativamente con un aumento de la proporcion de cirugias con
preservacion esfinteriana. En los casos de rotura tumoral hay menos tasa de
preservaciones esfinterianas, aunque no llega a ser significativa (p=0,096). El equipo

quirdrgico no se ha relacionado, significativamente, con la preservacion esfinteriana.
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Tabla 68 : Intervencion quirtrgica _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value

Total 287 238 82,9 -

Localizacion Distal 62 24 38,7 <0,001
Medio 105 96 91,4
Proximal 64 63 98,4
Rectosigma 56 55 98,2

Localizacion_2 Recto bajo 167 120 71,9 <0,001
Recto alto 120 118 98,3

Oclusioén intestinal No 277 228 82,3 0,220
Si 10 10 100,0

Perforacion intestinal  No 282 234 83,0 1,000
Si 5 4 80,0

Rotura tumoral No 278 233 83,8 0,096
Si 7 4 57,1

Adherencia local No 262 218 83,2 0,577
Si 24 19 79,2

Equipo quirargico Cir-Cir 185 148 80,0 0,280
Cir-Res 80 70 87,5
Res-Cir 19 17 89,5

Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirudrgico
preoperatorio (tabla 69), la no realizaciobn de tratamientos preoperatorios
(neoadyuvancias) se ha relacionado significativamente con una mayor tasa de cirugias
con preservacion esfinteriana, si bien hay que tener en cuenta en los canceres de recto
altos es donde menos frecuentemente se realizan neoadyuvancias, y ya se ha visto que la
localizacion del cancer en el recto alto es una variable relacionada con alta significacién

estadistica, con la preservacién esfinteriana.
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Tabla 69 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value
Total 287 238 829 -
Trat preoperatorio No 171 153 89,5 <0,001
RT 26 15 57,7
RT/QT 90 70 77,8

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de realizar una cirugia preservadora de esfinteres (tabla 70): el ser tratado en la Unidad

Colo-rectal y la localizacion proximal del cancer de recto.

Tabla 70 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_MO0"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)
PRESERVACION ESFINTERIANA Inferior Superior
Tratados en Unidad Si 3,53 1,04 11,96 0,043
No 1
Localizacion Distal 1
Medio 17,51 7,31 41,99 <0,001
Proximal 100,63 12,95 781,74 <0,001
RectoSigma 89,47 11,46 698,41 <0,001

1.2.6.- Anadlisis de la “Mortalidad por cdancer”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 71), se han relacionado de forma significativa con un aumento de
la mortalidad por cancer, el NO tratarse en la Unidad Colo-rectal, y los pacientes con
CA 19.9 alterado preoperatoriamente. Por otro lado, los hombres tienen mas mortalidad

por cancer (20,4 vs 11,8%) aunque no llegue a resultar significativo.
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Tabla 71 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value

Total 294 52 17,7 -

Sexo Hombre 201 41 20,4 0,099
Mujer 93 11 11,8

Edad <70 a 141 24 17,0 0,879
>=70 a 153 28 18,3

Tratados en Unidad No 25 9 36,0 0,024
Si 269 43 16,0

CEA alterado No 200 32 16,0 0,346
Si 65 14 215

CA19.9 alterado No 225 33 14,7 <0,001
Si 25 12 48,0

El andlisis de las variables referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 72), el estadio avanzado del cancer se relaciona significativamente con un
aumento de la mortalidad por cancer, sobre todo relacionado con la afectacion
ganglionar e invasion linfatica en la pieza operatoria. Los pacientes con un grado
histolégico mas indiferenciado, producién de moco, invasion venosa y vascular
perineural, tienen mayores tasas de mortalidad por cancer pero no resultan

estadisticamente significativas.
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Tabla 72 : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0"
VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 294 52 17,7 -
Grado Histologico 1 44 5 11,4 0,161
2 210 39 18,6
3 19 6 31,6
4 - - -
Produccion moco No 213 36 16,9 0,223
Si 49 12 24,5
Invasion venosa No 120 18 15,0 0,148
Si 16 5 31,3
Invasion perineural No 17 2 11,8 1,000
Si 5 1 20,0
Invasion linfatica No 80 7 8,8 0.009
Si 26 8 30,8
Ganglios afectados No 199 21 10,6 <0,001
Si 88 30 34,1
pT 0 21 2 9,5 0,114
is 3 0 0,0
1 23 1 4,3
2 54 6 11,1
3 179 41 22,9
4 14 2 14,3
pN 0 199 21 10,6 <0,001
1 53 15 28,3
2 35 15 42,9
X 7 1 14,3
Estadio_1 R.Completa 20 2 10,0 <0,001
0 3 0 0,0
I 66 5 7,6
I 117 15 12,8
I 88 30 34,1

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdargica (tabla 73),
ninguna de las variables analizadas se ha relacionado con un aumento de la mortalidad

por cancer. Hay menos mortalidad por cancer en los pacientes operados por un equipo
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son estadisticamente significativos.

Tabla 73 : Intervencion quirargica _ grupo "Curativa_MQ"

VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 294 52 17,7 -
Localizacion Distal 68 12 17,6 0,969
Medio 106 20 18,9
Proximal 64 10 15,6
RectoSigma 56 10 17,9
Localizacion_2 Recto Bajo 174 32 18,4 0,757
Recto Alto 120 20 16,7
Oclusién intestinal No 284 49 17,3 0,390
Si 10 3 30,0
Perforacion intestinal  No 289 51 17,6 1,000
Si 5 1 20,0
Rotura tumoral No 285 52 18,2 0,359
Si 7 0 0,0
Adherencia local No 269 46 17,1 0,400
Si 24 6 25,0
Equipo quirargico Cir-Cir 188 30 16,0 0,662
Cir-Res 84 16 19,0
Res-Cir 19 4 21,1
Preservacion esfinter No 49 12 24,5 0,217
Si 238 39 16,4
Tipo exéresis mesorr  Parcial 124 22 17,7 0,874
Total 154 26 16,9
Margen distal <lcm 16 6 37,5 0,103
1-2cm 52 10 19,2
>=2 cm 213 34 16,0
Margen circunferencial <1 mm 9 0 0,0 0,425
1-2 mm 2 0 0,0
>=2 mm 14 3 21,4
Ligadura vascular Baja 186 30 16,1 0,706
Alta 67 12 17,9
Descenso A esplénico No 91 16 17,6 1,000
Si 64 11 17,2

cirujano-cirujano y en los que se realiza una cirugia preservadora de esfinteres, pero no
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Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirurgico
(tabla 74), se ha encontrado mayor tasa de mortalidad por cancer en los pacientes sin
tratamiento (ni neoadyuvante ni adyuvante), aunque no hay una relacion

estadisticamente significativa.

Tabla 74 : Tratamiento no quirGrgico _ grupo "Curativa_MOQ"
VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 294 52 17,7 -
Tratamiento No Q No 90 18 20,0 0,479
Neoadyuvante 116 22 19,0
Adyuvante 88 12 13,6

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de mortalidad por cancer (tabla 75): los pacientes con estadio 111 y los pacientes con CA

19.9 alterado preoperatoriamente.

Tabla 75 : Andlisis multivariante _ grupo "Curativa_M0"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)
MORTALIDAD POR CANCER Inferior Superior
Sexo Hombre 1
Mujer 0,51 0,24 1,09 0,084
CA 19.9 alterado No 1
Si 4,94 1,93 12,62 0,001
Perdidos s/n 0,93 0,36 2,35 0,870
Estadio 0-1-RC 1
Il 1,52 0,58 4,00 0,399
[ 5,67 2,28 14,12 <0,001
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7.3.- Analisis de las variables relacionadas con los estandares

de calidad del grupo “Curativa_MO0 Recto bajo”.

A continuacién se analizan para el grupo “Curativa MO Recto bajo” 'y por
orden, las variables que se relacionan con la recidiva local (distinguiendo ademas entre
anastomdtica y regional), la morbilidad perioperatoria (diferenciando ademas entre
quirdrgica y sistemica), la dehiscencia anastomdtica, la mortalidad perioperatoria, la

preservacion esfinteriana, y la mortalidad por cancer.

7.3.1.- Analisis de la “Recidiva local’’.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 76), tanto la edad como el sexo, el tratarse en la Unidad, e incluso
la clasificacion ASA no han demostrado relacion estadisticamente significativa con la
aparicion de recidiva local. EI CEA alterado preoperatoriamente se relaciona

significativamente con la aparicion de recidiva local, sobre todo regional.

Tabla 76 : Datos demogréficos y preoperatorios _ grupo “Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N n %  p-value n %  p-value n %  p-value
Total 174 23 13,2 10 5,7 - 13 75
Sexo Hombre 121 15 12,4 0,633 9 74 0,286 6 5,0 0,067
Mujer 53 8 15,1 1 1,9 7 13,2
Edad <70 a 90 13 144 0,660 6 6,7 0,748 7 7,8 1,000
>=70 a 84 10 11,9 4 4,8 6 71
Tratados en Unidad No 17 2 11,8 1,000 1 59 1,000 1 59 1,000
Si 157 21 13,4 9 57 12 7,6
ASA | 38 6 15,8 0,643 2 53 0,668 4 105 0,728
1] 73 9 12,3 4 55 5 6,8
- v 32 6 18,8 3 9,4 3 9,4
CEA alterado No 123 12 9,8 0,028 7 57 1,000 5 4,1 0,007
Si 37 9 24,3 2 54 7 18,9
CA19,9 alterado No 139 17 12,2 0,104 7 5,0 0,193 10 7,2 0,302
Si 14 4 28,6 2 14,3 2 14,3

En el analisis de los parametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 77), se relacionan de forma estadisticamente significativa con un aumento de la
recidiva local: los tumores mucosecretores, la invasion linfatica, los ganglios afectos, la

extension mural del tumor “pT”, la afectacion ganglionar regional “pN”, y por tanto el
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estadio. El grado histoldgico indiferenciado, la invasion venosa y vascular perineural, se
asocian con una mayor recidiva local, aunque no llegan a ser estadisticamente

significativas.

Tabla 77 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 174 23 13,2 - 10 57 - 13 7,5
Grado Histologico 1 24 3 12,5 0,084 1 4,2 0,674 2 8,3 0,050
2 126 16 12,7 8 6,3 8 6,3
3 10 4 40,0 1 10,0 3 30,0
4 - - - - - -
Produccién moco No 115 12 10,4 0,047 5 43 0,390 7 6,1 0,078
Si 35 9 25,7 3 8,6 6 17,1
Invasién venosa No 65 7 10,8 0,073 4 6,2 0,127 3 4,6 0,378
Si 3 37,5 2 25,0 1 12,5
Invasién perineural No 9 0 0,0 0,077 0 0,0 0,308 0 0,0 0,308
Si 4 2 50,0 1 25,0 1 25,0
Invasion linfatica No 43 2 4,7 0,002 2 47 0,007 0 0,0 0,246
Si 14 6 42,9 5 35,7 1 7,1
Ganglios afectos No 123 9 7,3 <0,001 4 3,3 0,022 5 4,1 0,006
Si 44 14 31,8 6 13,6 8 18,2
pT 0 16 0 0,0 0,049 0 0,0 0,578 0 0,0 0,209
is 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 32 4 12,5 2 6,3 2 6,3
3 104 16 15,4 7 6,7 9 8,7
4 6 3 50,0 1 16,7 2 33,3
pN 0 123 9 73 0,001 4 3,3 0,049 5 4,1 0,020
1 23 7 30,4 3 13,0 4 17,4
2 21 7 33,3 3 14,3 4 19,0
X 7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 15 0 0,0 0,002 0 0,0 0,166 0 0,0 0,066
0 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
| 40 4 10,0 2 5,0 2 5,0
Il 73 5 6,8 2 2,7 3 4,1
1] 44 14 31,8 6 13,6 8 18,2

Respecto a las variables referentes a la intervencién quirurgica (tabla 78), se
han encontrado relacionados con un aumento de la recidiva local, estadisticamente
significativa, la rotura tumoral y la presentacion con adherencias locales a estructuras u
organos, ambos sobre todo relacionados con la recidiva local regional. Hay mas recidiva
local cuando no se realiza preservacion esfinteriana (17% vs 12,5%) pero no resulta
significativo. No se hallan diferencias significativas en cuanto a la localizacion del
tumor, el equipo quirargico, ni el tipo de ligadura (alta o baja). Hay una mayor tasa de
recidivas cuando se realiza una exéresis mesorrectal parcial (subtotal) que cuando se
realiza una ETM (18,8% vs 13,4%), sin embargo no resulta estadisticamente

significativo.
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Tabla 78 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 174 23 132 10 5,7 13 7,5
Localizacién Distal 68 7 10,3 0,492 1 15 0,091 6 8,8 0,572
Medio 106 16 15,1 9 8,5 7 6,6
Oclusion intestinal No 172 22 12,8 0,248 9 52 0,112 13 7,6 1,000
Si 2 1 50,0 1 50,0 0 0,0
Perforacién intestinal  No 172 23 13,4 1,000 10 58 1,000 13 7,6 1,000
Si 2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rotura tumoral No 168 18 10,7 <0,001 9 54 0,215 9 54 0,001
Si 4 4 100,0 1 25,0 3 75,0
Adherencia local No 161 16 9,9 <0,001 8 5,0 0,145 8 5,0 0,001
Si 12 7 58,3 2 16,7 5 41,7
Equipo quirdrgico Cir-Cir 116 17 14,7 0,847 7 6,0 1,000 10 8,6 0,406
Cir-Res 48 5 10,4 3 6,3 2 4,2
Res-Cir 8 1 12,5 0 0,0 1 12,5
Preservacion esfinter  No 47 8 17,0 0,460
Si 120 15 12,5
Exéresis mesorrecto  Parcial 16 3 18,8 0,470 3 18,8 0,066 0 0,0 0,613
Total 142 19 13,4 7 4,9 12 8,5
Margen distal <lcm 13 2 15,4 0,812 1 7,7 0,533 1 7,7 1,000
1-2cm 40 6 15,0 3 7,5 3 75
>=2cm 108 14 13,0 5 4,6 9 8,3
Margen circunferencial <1 mm 5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1-2 mm 1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
>=2 mm 10 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Ligadura vascular Baja 110 15 13,6 0,590 8 7,3 1,000 7 6,4 0,462
Alta 35 6 17,1 2 57 4 11,4

El analisis de las variables referentes a las complicaciones perioperatorias
(tabla 79), muestra un aumento de las tasas de recidiva local en los pacientes con
morbilidad perioperatoria, pero en ningin caso resultan estadisticamente significativas.
El grupo de pacientes que presentan una dehiscencia anastomotica tienen una mayor

tasa de recidivas (22,2% vs 10,3%) pero no es estadisticamente significativo.
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Tabla 79 : Complicaciones perioperatorias _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N | n % p-value n % p-value n % p-value
Total 174 23 13,2 10 57 13 7,5
Morbilidad No 104 12 11,5 0,494 5 4,8 0,522 7 6,7 0,770
Si 69 11 15,9 5 7,2 6 8,7
Morbilidad quirdrgica  No 121 13 10,7 0,147 6 5,0 0,490 7 5,8 0,214
Si 52 10 19,2 4 7,7 6 115
lleo postoperatorio No 148 17 115 0,109 7 4,7 0,160 10 6,8 0,405
Si 25 6 24,0 3 12,0 3 12,0
Dehisc. Anastomética No 97 10 10,3 0,230 7 72 0,630 3 31 0,174
Si 18 4 22,2 2 111 2 11,1
Infeccién herida No 158 18 11,4 0,085 8 51 0,190 10 6,3 0,253
Si 14 4 28,6 2 14,3 2 14,3
Reintervencion No 157 20 12,7 0,451 9 57 1,000 11 7,0 0,343
Si 16 3 18,8 1 6,3 2 12,5
Morbilidad sistémica  No 147 19 12,9 1,000 8 54 0,640 11 75 1,000
Si 25 3 12,0 2 8,0 1 4,0

Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirudrgico

(tabla 80), se halla una menor tasa de recidiva local en los pacientes con tratamiento

neoadyuvante (9,9%), aunque sin significacion estadistica.

Tabla 80 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo “Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES RECIDIVA : LOCAL ANASTOMOTICA REGIONAL
N % p-value n % p-value n % p-value
Total 174 23 13,2 10 5,7 13 75
Tratamiento No Q No 43 14,0 0,170 3 7,0 0,058 3 7,0 0,852
Neoadyuvante 101 10 9,9 3 3,0 7 6,9
Adyuvante 30 23,3 4 13,3 3 10,0

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo

de recidiva local (tabla 81): los tumores mucoproductores, el estadio 111, y la adherencia

local a 6rganos o estructuras (sobre todo de recidiva local regional).
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Tabla 81 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)
RECIDIVA LOCAL Inferior Superior
Produccién moco No 1
Si 3,94 1,23 12,58 0,021
Perdidos s/n 1,51 0,28 8,22 0,636
Estadio 0-I-RC 1
Il 0,57 0,13 2,57 0,462
1] 5,00 1,38 18,06 0,014
Adherencia local No 1
Si 18,46 3,79 89,96 <0,001
RECIDIVA ANASTOMOTICA
Estadio 0-I-RC 1
Il 0,78 0,11 5,68 0,802
1] 4,34 0,83 22,67 0,082
RECIDIVA REGIONAL
Estadio 0-I-RC 1
Il 0,38 0,04 3,59 0,400
1] 3,61 0,65 20,06 0,142
Rotura tumoral No 1
Si 10,43 0,70 156,20 0,089
Adherencia local No 1
Si 10,93 1,84 64,92 0,008

7.3.2.- Anadlisis de la “Morbilidad perioperatoria”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 82), se han relacionado de forma significativa con un aumento de
la morbilidad perioperatoria el NO tratarse en la Unidad Colo-rectal, y los pacientes con
clasificacion ASA avanzada. Por otro lado, los hombres y los >70 afios, tienen mas

morbilidad perioperatoria pero no es estadisticamente significativa.
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Tabla 82 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo “Curativa_MO0 Recto bajo”
VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n %  p-value N n % p-value

Total 173 69 39,9 - 173 52 301 - 172 25 145 -

Sexo Hombre 120 53 44,2 0,094 120 39 32,5 0,369 119 21 17,6 0,102
Mujer 53 16 30,2 53 13 245 53 4 75

Edad <70a 89 30 33,7 0,120 89 25 28,1 0,620 88 9 10,2 0,130
>=70a 84 39 46,4 84 27 32,1 84 16 19,0

Tratados en Unidad No 17 11 64,7 0,037 17 6 35,3 0,590 17 5 29,4 0,078
Si 156 58 37,2 156 46 29,5 155 20 12,9

ASA I 38 13 34,2 0,038 38 12 31,6 0,568 37 2 54  <0,001
Il 73 28 38,4 73 22 30,1 73 8 11,0
- 1v 32 20 62,5 32 13 40,6 32 13 40,6

CEA alterado No 122 44 36,1 0,445 122 33 27,0 0,537 122 14 11,5 0,402
Si 37 16 43,2 37 12 32,4 36 6 16,7

El analisis de las variables referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 83), s6lo halla relacion significativa con un aumento de la morbilidad sistémica
cuando hay invasion venosa en las piezas operatorias. El estadio no influye en la

morbilidad perioperatoria

Tabla 83 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value
Total 173 69 39,9 - 173 52 301 - 172 25 145 -
Grado Histologico 1 24 10 41,7 0,454 24 6 250 0,691 24 3 125 0,365
2 125 49 39,2 125 38 30,4 124 17 13,7
3 10 6 60,0 10 4 40,0 10 3 30,0
4 - - - - - - - - -
Produccién moco No 114 47 41,2 0,698 114 34 29,8 0414 114 19 16,7 0,597
Si 35 16 45,7 35 13 37,1 34 4 11,8
Invasion venosa No 64 31 48,4 0,059 64 24 37,5 0,060 64 11 17,2 0,011
Si 8 7 87,5 8 6 75,0 8 5 62,5
Invasion perineural No 8 3 37,5 1,000 8 3 37,5 1,000 8 1 12,5 1,000
Si 4 2 50,0 4 2 50,0 4 1 25,0
Invasioén linfatica No 42 18 429 0,759 42 12 28,6 0,739 42 8 19,0 1,000
Si 14 7 50,0 14 5 35,7 14 3 21,4
Ganglios afectos No 122 54 44,3 0,158 122 40 32,8 0,572 122 21 17,2 0,322
Si 44 14 318 44 12 27,3 43 4 9.3
pT 0 15 5 33,3 0,565 15 5 33,3 0,297 15 2 13,3 0,744
is 2 0 0,0 2 0 0,0 2 0 0,0
1 14 6 42,9 14 6 42,9 14 1 7,1
2 32 15 46,9 32 9 28,1 32 3 9,4
3 104 39 375 104 28 26,9 103 19 18,4
4 6 4 66,7 6 4 66,7 6 0 0,0
pN 0 122 54 443 0,264 122 40 32,8 0,310 122 21 17,2 0,639
1 23 8 34,8 23 7 30,4 22 2 9,1
2 21 6 28,6 21 5 23,8 21 2 95
X 7 1 14,3 7 0 0,0 7 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 14 5 35,7 0,549 14 5 35,7 0,949 14 2 143 0,426
0 2 0 0,0 2 0 0,0 2 0 0,0
| 40 18 45,0 40 12 30,0 40 4 10,0
Il 73 32 43,8 73 23 315 73 15 20,5
1] 44 14 31,8 44 12 27,3 43 4 9,3
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Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdrgica (tabla 84),
cuando se produce una perforacion intestinal y cuando se rompe el tumor, aumenta la
morbilidad perioperatoria, aunque no llegan a ser estadisticamente significativas.
También tienen mayor tasa de morbilidad el equipo quirtrgico cirujano-cirujano, el no
realizar preservacion esfinteriana, y el realizar una ETM, pero tampoco llegan a ser
significativas. Aparece una relacion significativa entre el margen de reseccion distal

<lcmy la morbilidad sistémica.

Tabla 84 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value

Total 173 69 39,9 - 173 52 30,1 - 172 25 145

Localizacion Distal 68 29 426 0,634 68 21 30,9 0,867 67 9 134 0,827
Medio 105 40 38,1 105 31 29,5 105 16 15,2

Oclusio6n intestinal No 171 68 39,8 1,000 171 51 29,8 0512 170 24 141 0,270
Si 2 1 50,0 2 1 50,0 2 1 50,0

Perforacion intestinal  No 171 67 39,2 0,158 171 50 29,2 0,089 170 24 141 0,270
Si 2 2 100,0 2 2 100,0 2 1 50,0

Rotura tumoral No 167 65 389 0,302 167 48 28,7 0,080 166 24 14,5 1,000
Si 4 3 75,0 4 3 75,0 4 0 0,0

Adherencia local No 160 62 38,8 0,226 160 46 28,8 0,188 160 23 14,4 0,665
Si 12 7 58,3 12 6 50,0 11 2 18,2

Equipo quirdrgico Cir-Cir 116 52 44,8 0,148 116 41 353 0,050 115 17 14,8 0,687
Cir-Res 47 14 29,8 47 8 17,0 47 8 17,0
Res-Cir 8 2 25,0 8 2 25,0 8 0 0,0

Preservacion esfinter  No 47 25 53,2 0,054 47 18 38,3 0,266 47 9 19,1 0,470
Si 119 43 36,1 119 34 28,6 118 16 13,6

Tipo exéresis mesorr  Parcial 16 4 25,0 0,282 16 2 12,5 0,152 16 4 25,0 0,259
Total 141 59 41,8 141 47 33,3 140 19 13,6

Margen distal <lcm 13 8 615 0,332 13 6 46,2 0,465 13 5 38,5 0,040
1-2cm 40 16 40,0 40 11 27,5 39 7 17,9
>=2cm 108 43 39,8 108 34 315 108 13 12,0

Margen circunferencial <1 mm 5 3 60,0 0,150 5 3 60,0 0,118 5 0 0,0 0,208
1-2 mm 1 1 100,0 1 0 0,0 1 1 100,0
>=2 mm 10 2 20,0 10 1 10,0 10 1 10,0

Ligadura vascular Baja 110 46 41,8 0,553 110 34 30,9 1,000 109 16 14,7 0,783
Alta 34 12 35,3 34 10 294 34 4 11,8

Descenso A esplénico No 52 19 36,5 1,000 52 14 26,9 1,000 51 5 9,8 0,522
Si 39 15 38,5 39 11 28,2 39 6 15,4
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Respecto al tratamiento no quirurgico preoperatorio (tabla 85), se observa una
relacion significativa entre el tratamiento neoadyuvante con RT y una mayor morbilidad

perioperatoria (sobre todo sistémica).

Tabla 85 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo “Curativa_MO Recto bajo"

VARIABLES MORBILIDAD GLOBAL QUIRURGICA SISTEMICA
N n % p-value N n % p-value N n % p-value
Total 173 69 39,9 - | ws 52 301 - | w2 25 145
Trat preoperatorio No 73 33 452 0,036 73 22 30,1 0,276 73 14 19,2 <0,001
RT 23 13 56,5 23 10 43,5 22 8 36,4
RT/QT 77 23 29,9 77 20 26,0 77 3 3,9

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronoésticos de riesgo
de morbilidad perioperatoria (tabla 86): los pacientes no tratados en la Unidad Colo-

rectal y la clasificacion ASA avanzada (sobre todo de morbilidad sistémica
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Tabla 86 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"

OR I.C. 95% OR Sig. (p)

MORBILIDAD GLOBAL Inferior Superior
Edad <70 1

>=70 1,36 0,69 2,68 0,379
Sexo Hombre 1

Mujer 0,58 0,28 1,21 0,147
Tratados en Unidad Si 1

No 6,55 1,72 25,03 0,006
ASA | 1

Il 1,05 0,45 2,48 0,912

n-v 2,62 0,92 7,46 0,071

Perdidos s/n 0,31 0,08 1,15 0,080

MORBILIDAD QUIRURGICA
Edad <70 1

>=70 1,20 0,62 2,31 0,590
Sexo Hombre 1

Mujer 0,68 0,32 1,41 0,293
Tratados en Unidad Si 1

No 1,26 0,43 3,65 0,674
MORBILIDAD SISTEMICA
Edad <70 1

>=70 1,11 0,41 3,04 0,838
Sexo Hombre 1

Mujer 0,43 0,13 1,43 0,171
Tratados en Unidad Si 1

No 6,87 1,41 33,51 0,017
ASA | 1

Il 2,00 0,38 10,61 0,417

-1V 11,17 2,02 61,70 0,006

Perdidos s/n 0,50 0,05 5,02 0,555
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1.3.3.- Analisis de la “Dehiscencia anastomotica’.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demograficos y
preoperatorios (tabla 87), tanto la edad como el sexo, la clasificacion ASA o el no
tratarse en la Unidad, no han demostrado relacion estadisticamente significativa con la

aparicion de dehiscencia anastomatica.

Tabla 87 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES DESHISCENCIA SUTURA
N n % p-value

Total 115 18 15,7 -

Sexo Hombre 76 11 14,5 0,787
Mujer 39 7 17,9

Edad <70 a 67 12 17,9 0,604
>=70 a 48 6 12,5

Tratados en Unidad No 8 1 12,5 1,000
Si 107 17 15,9

ASA I 30 8 26,7 0,235
Il 49 6 12,2
1 18 3 16,7
Y - - -

CEA alterado No 85 10 12,5 1,000
Si 107 17 15,9

CA19.9 alterado No 8 1 12,5 1,000
Si 107 17 15,9

En el analisis de los pardametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 88), ni el estadio ni los datos recogidos del estudio de la pieza operatoria se
relacionan con un aumento de la incidencia de dehiscencia anastomotica,

estadisticamente significativo.
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Tabla 88 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES DESHISCENCIA SUTURA
N n % p-value
Total 115 18 15,7 -
Grado Histologico 1 18 2 111 0,103
2 84 12 14,3
3 3 2 66,7
4 - -
Produccién moco No 75 11 14,7 0,538
Si 25 5 20,0
Invasién venosa No 44 9 20,5 0,311
Si 5 2 40,0
Invasion perineural No 7 3 42,9 1,000
Si 2 1 50,0
Invasion linfatica No 29 8 27,6 1,000
Si 9 3 33,3
Ganglios afectos No 84 15 17,9 0,391
Si 31 3 9,7
pT 0 10 2 20,0 0,194
is - - -
1 7 1 14,3
2 23 3 13,0
3 72 10 13,9
4 3 2 66,7
pN 0 84 15 17,9 0,259
1 18 3 16,7
2 13 0 0,0
Estadio 1 R.Completa 9 2 22,2 0,711
0 - - -
I 24 4 16,7
Il 51 9 17,6
1 31 3 9,7

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirurgica (tabla 89), el

equipo quirdrgico cirujano-cirujano es la Udnica que presenta una relacién
estadisticamente significativa con una mayor tasa de dehiscencias. La localizacion distal
del cancer y la ETM se asocian con una mayor dehiscencia anastomotica, pero no son

significativas

209



Tabla 89 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
VARIABLES DESHISCENCIA SUTURA
N n % p-value

Total 115 18 15,7 -

Localizaciéon Distal 24 6 25,0 0,204
Medio 91 12 13,2

Oclusién intestinal No 113 18 15,9 1,000
Si 2 0 0,0

Perforacién intestinal No 114 18 15,8 1,000
Si 1 0 0,0

Rotura tumoral No 113 17 15,0 0,158
Si 1 1 100,0

Adherencia local No 107 15 14,0 0,077
Si 7 3 42,9

Equipo quirdrgico Cir-Cir 74 16 21,6 0,024
Cir-Res 33 1 3,0
Res-Cir 7 0 0,0

Tipo exéresis mesorr  Parcial 14 0 0,0 0,121
Total 96 17 17,7

Margen distal <lcm 12 2 16,7 0,647
1-2cm 34 7 20,6
>=2 cm 65 ] 13,8

Margen circunferencial <1 mm 1 100,0 0,200
1-2 mm 0 0,0
>=2 mm 8 0 0,0

Ligadura vascular Baja 76 11 14,5 1,000
Alta 25 4 16,0

Descenso A esplénico No 31 4 12,9 1,000
Si 35 5 14,3

Respecto al tratamiento no quirudrgico preoperatorio (tabla 90), no existen

diferencias significativas entre ellos.
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Tabla 90 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES DESHISCENCIA SUTURA
N n % p-value
Total 115 18 15,7 -
Trat preoperatorio No 48 8 16,7 1,000
RT 11 1 9,1
RT/QT 56 9 16,1

No se realiza estudio multivariante dado que so6lo existe una variable de todas las

estudiadas que ha resultado significativa (equipo quirdrgico) y la muestra es pequefia.

(.3.4.- Analisis de la “Mortalidad perioperatoria”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demogréaficos y

preoperatorios (tabla 91), la mortalidad perioperatoria tiene mayor incidencia en los

pacientes con edad >70 afios (4,8% vs 0 %), sin embargo, no se ha demostrado una

relacion significativa. Lo mismo ocurre con la clasificacion ASA avanzada. Si que se ha

hallado una relacion estadisticamente significativa entre NO tratarse en la Unidad Colo-

rectal y una mayor mortalidad perioperatoria (11,8% vs 1,3%). También se relaciona

significativamente con aquellos pacientes que tienen el CA 19.9 elevado

preoperatoriamente.

211



Tabla 91 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO_ Recto bajo"
VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value

Total 174 4 2,3 -

Sexo Hombre 121 4 3,3 0,315
Mujer 53 0 0,0

Edad <70 a 90 0 0,0 0,052
>=70 a 84 4 4.8

Tratados en Unidad No 17 2 11,8 0,048
Si 157 2 1,3

ASA I 38 0 0,0 0,191
Il 73 1 14
" -1v 32 2 6,3

CEA alterado No 123 1 0,8 0,134
Si 37 2 54

CA19.9 No 139 1 0,7 0,022
Si 14 2 14,3

En el analisis de los pardametros referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje
(tabla 92), ni el estadio ni los datos recogidos del estudio de la pieza operatoria se han
visto relacionados con un aumento de la incidencia de mortalidad perioperatoria,
estadisticamente significativo.

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdargica (tabla 93),
ninguna de ellas ha demostrado una relacién estadisticamente significativa con la

mortalidad perioperatoria.
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Tabla 92 : Anatomia patolégica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO0_ Recto bajo"

VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value
Total 174 4 2,3 -
Grado Histologico 1 24 0 0,0 0,322
2 126 3 2,4
3 10 1 10,0
4 - - -
Produccion moco No 115 4 3,5 0,573
Si 35 0 0,0
Invasién venosa No - - -
Si - - -
Invasion perineural No - - -
Si - - -
Invasion linfatica No 43 3 7,0 1,000
Si 14 1 7,1
Ganglios afectos No 123 3 2,4 1,000
Si 44 1 2,3
pT 0 16 0 0,0 1,000
is 2 0 0,0
1 14 0 0,0
2 32 1 3,1
3 104 3 2,9
4 6 0 0,0
pN 0 123 3 2,4 0,565
1 23 0 0,0
2 21 1 4.8
X 7 0 0,0
Estadio_1 R.Completa 15 0 0,0 1,000
0 2 0 0,0
| 40 1 2,5
1] 73 2 2,7
1] 44 1 2,3
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Tabla 93 : Intervencién quirGrgica _ grupo "Curativa_MO_ Recto bajo"
VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value

Total 174 4 2,3 -

Localizacion Distal 68 2 2,9 0,644
Medio 106 2 1,9

Oclusién intestinal No 172 4 2,3 1,000
Si 2 0 0,0

Perforacion intestinal No 172 4 2,3 1,000
Si 2 0 0,0

Rotura tumoral No 168 4 2,4 1,000
Si 4 0 0,0

Adherencia local No 161 4 2,5 1,000
Si 12 0 0,0

Equipo quirdrgico Cir-Cir 116 2 1,7 0,654
Cir-Res 48 2 4,2
Res-Cir 8 0 0,0

Tipo exéresis mesorr  Parcial 16 0 0,0 1,000
Total 142 3 2,1

lleo postoperatorio No 148 3 2,0 0,468
Si 25 1 4,0

Fallo anastomosis No 97 0 0,0 0,157
Si 18 1 5,6

Reintervencion Q No 157 4 2,5 1,000
Si 16 0 0,0

Margen distal <lcm 13 0 0,0 1,000
1-2cm 40 1 2,5
>=2 cm 108 3 2,8

Ligadura vascular Baja 110 3 2,7 1,000
Alta 35 0 0,0

Descenso A esplénico No 53 1 19 1,000
Si 39 0 0,0
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Respecto al tratamiento no quirudrgico preoperatorio (tabla 94), tampoco se ha

demostrado ninguna relacién estadisticamente significativa.

Tabla 94 : Tratamiento no quirargico _ grupo "Curativa_MO0_ Recto bajo"

VARIABLES MORTALIDAD PERIOP.
N n % p-value
Total 174 4 2,3 -
Trat preoperatorio No 73 3 4,1 0,153
RT 23 1 4,3
RT/QT 78 0 0,0

No se realiza estudio multivariante dado que la muestra es muy pequefia (solo 4

pacientes de este grupo tuvieron mortalidad perioperatoria) y las Unicas variables

significativas han sido el no tratarse en la Unidad Colo-rectal y el CA 19.9 alterado

preoperatoriamente.

1.3.5.- Anadlisis de la “Preservacion esfinteriana”.

El analisis de los factores relacionados con los datos demograficos y

preoperatorios (tabla 95), ha mostrado que la edad <70 afios se relaciona de forma

significativa con la realizacion de mas cirugias preservadoras de esfinteres. En las

mujeres y en los pacientes tratados en la Unidad Colorectal se han realizado mas

cirugias con preservacion esfinteriana, pero no llegan a ser significativas.
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Tabla 95 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value

Total 167 120 71,9 -

Sexo Hombre 116 79 68,1 0,135
Mujer 51 41 80,4

Edad <70 a 87 70 80,5 0,015
>=70 a 80 50 62,5

Tratados en Unidad No 17 9 52,9 0,087
Si 150 111 74,0

ASA I 36 30 83,3 0,224
Il 72 50 69,4
-1V 30 20 66,7

CEA alterado No 116 87 75,0 0,398
Si 37 25 67,6

CA19.9 alterado No 133 99 74,4 0,757
Si 14 10 71,4

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirurgica (tabla 96), la
localizacion en el recto medio del cancer de recto bajo es la Unica variable que se ha
relacionado significativamente con un aumento de la proporcién de cirugias con
preservacion esfinteriana. En los casos de rotura tumoral hay menos tasa de
preservaciones esfinterianas, aungue no llega a ser significativa. El equipo quirdrgico no

se ha relacionado, significativamente, con la preservacion esfinteriana.
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Tabla 96 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value
Total 167 120 71,9 -
Localizacion Distal 62 24 38,7 <0,001
Medio 105 96 91,4
Oclusioén intestinal No 165 118 71,5 1,000
Si 2 2 100,0
Perforacion intestinal No 165 119 72,1 0,485
Si 2 1 50,0
Rotura tumoral No 161 118 73,3 0,066
Si 4 1 25,0
Adherencia local No 154 112 72,7 0,323
Si 12 7 58,3
Equipo quirargico Cir-Cir 113 76 67,3 0,234
Cir-Res 44 35 79,5
Res-Cir 8 7 87,5

Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirdrgico

preoperatorio (tabla 97),

no se han observado diferencias estadisticamente

significativas, aunque si que se halla una mayor tasa de preservacion esfinteriana en el

grupo de pacientes que realizan radioquimioterapia preoperatoria.

Tabla 97 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES PRESERVACION ESFINT.
N n % p-value
Total 167 120 71,9 -
Trat preoperatorio No 66 49 74.2 0,091
RT 23 12 52,2
RT/QT 78 59 75,6
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Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de realizar una cirugia preservadora de esfinteres (tabla 98): la localizacion en el recto
medio del cancer de recto bajo, y la rotura tumoral (aunque esta Ultima con intervalos de

confianza amplios).

Tabla 98 : Andlisis multivariante _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)
PRESERVACION ESFINTERIANA Inferior Superior
Tratados en Unidad Si 3,48 0,87 13,95 0,078
No 1
Localizacion Distal 1
Medio 25,31 9,32 68,74 <0,001
Rotura tumoral No 56,43 4,97 640,64 0,001
Si 1

1.3.6.- Analisis de la “Mortalidad por cancer”.

En el andlisis de los factores relacionados con los datos demogréaficos y
preoperatorios (tabla 99), se han relacionado de forma significativa con un aumento de
la mortalidad por cancer, el NO tratarse en la Unidad Colo-rectal, y los pacientes con
CA 19.9 alterado preoperatoriamente. Por otro lado, los hombres tienen més mortalidad
por cancer (20,7% vs 13,2%) aunque no llegue a resultar significativo.
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Tabla 99 : Datos demograficos y preoperatorios _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"

VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value

Total 174 32 18,4 -

Sexo Hombre 121 25 20,7 0,292
Mujer 53 7 13,2

Edad <70 a 90 16 17,8 0,847
>=70 a 84 16 19,0

Tratados en Unidad No 17 7 41,2 0,019
Si 157 25 15,9

CEA alterado No 123 20 16,3 0,464
Si 37 8 21,6

CA19.9 alterado No 139 20 14,4 0,001
Si 14 8 57,1

El andlisis de las variables referentes a la anatomia patoldgica y estadiaje

(tabla 100), el estadio avanzado del cancer se relaciona significativamente con un

aumento de la mortalidad por cancer, sobre todo relacionado con la afectacion

ganglionar. Los pacientes con un grado histologico més indiferenciado, producion de

moco, invasion linfatica, invasion venosa y vascular perineural, tienen mayores tasas de

mortalidad por cancer pero no resultan estadisticamente significativas.
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Tabla 100 : Anatomia patoldgica y estadiaje _ grupo "Curativa_MO Recto bajo"

VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 174 32 18,4 -

Grado Histologico 1 24 4 16,7 0,613
2 126 25 19,8
3 10 3 30,0
4 - - -

Produccion moco No 115 21 18,3 0,626
Si 35 8 22,9

Invasion venosa No 65 12 18,5 0,645
Si 8 2 25,0

Invasion perineural No 9 0 0,0 0,308
Si 4 1 25,0

Invasion linfatica No 43 5 11,6 0,202
Si 14 4 28,6

Ganglios afectados No 123 14 11,4 <0,001
Si 44 17 38,6

pT 0 16 1 6,3 0,341
is 2 0 0,0
1 14 1 7,1
2 32 5 15,6
3 104 25 24,0
4 6 0 0,0

pN 0 123 14 11,4 0,001
1 23 10 435
2 21 7 33,3
X 7 1 14,3

Estadio_1 R.Completa 15 1 6,7 0,004
0 2 0 0,0
I 40 4 10,0
1] 73 10 13,7
1} 44 17 38,6

Respecto a las variables referentes a la intervencion quirdrgica (tabla 101),
ninguna de las variables analizadas se ha relacionado con un aumento de la mortalidad
por cancer. Hay menos mortalidad por cancer en los pacientes en los que se realiza una

cirugia preservadora de esfinteres, pero no es estadisticamente significativo.

220



Tabla 101 : Intervencion quirdrgica _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"

VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 174 32 18,4 -
Localizacion Distal 68 12 17,6 1,000
Medio 106 20 18,9
Oclusion intestinal No 172 31 18,0 0,335
Si 2 1 50,0
Perforacion intestinal No 172 32 18,6 1,000
Si 2 0 0,0
Rotura tumoral No 168 32 19,0 1,000
Si 4 0 0,0
Adherencia local No 161 29 18,0 0,467
Si 12 3 25,0
Equipo quirdrgico Cir-Cir 116 20 17,2 0,876
Cir-Res 48 10 20,8
Res-Cir 8 1 12,5
Preservacion esfinter No 47 10 21,3 0,659
Si 120 21 17,5
Tipo exéresis mesorr  Parcial 16 5 31,3 0,164
Total 142 23 16,2
Margen distal <lcm 13 3 23,1 0,610
1-2 cm 40 9 22,5
>=2 cm 108 18 16,7
Margen circunferencial <1 mm 5 0 0,0 1,000
1-2 mm 1 0 0,0
>=2 mm 10 1 10,0
Ligadura vascular Baja 110 18 16,4 1,000
Alta 35 6 17,1
Descenso A esplénico No 53 8 15,1 1,000
Si 39 6 15,4

221



Respecto al analisis de las variables referentes al tratamiento no quirudrgico
(tabla 102), se ha encontrado mayor tasa de mortalidad por cancer en los pacientes sin
tratamiento (ni neoadyuvante ni adyuvante), aunque no hay una relacion

estadisticamente significativa.

Tabla 102 : Tratamiento no quirdrgico _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
VARIABLES MORTALIDAD-CANCER
N n % p-value
Total 174 32 18,4 -
Tratamiento No Q No 43 9 20,9 0,767
Neoadyuvante 101 19 18,8
Adyuvante 30 4 13,3

Tras el analisis multivariante se ha hallado como factores pronosticos de riesgo
de mortalidad por cancer (tabla 103): los pacientes con estadio Ill y los pacientes con

CA 19.9 alterado preoperatoriamente.

Tabla 103 : Analisis multivariante _ grupo "Curativa_MO0 Recto bajo"
OR I.C. 95% OR Sig. (p)

MORTALIDAD POR CANCER Inferior Superior
CA 19.9 alterado No 1

Si 5,44 1,59 18,61 0,007

Perdidos s/n 1,39 0,41 4,78 0,599

Estadio 0-I-RC 1

Il 1,45 0,46 4,61 0,527

1 5,05 1,62 15,69 0,005
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8.- DISCUSION.
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Desde que Heald"® publicé en 1986 los resultados de los primeros 112 casos de
cirugia del cancer de recto mediante la técnica de la Exéresis Total del Mesorrecto
(ETM), observandose una muy importante reduccion de la recidiva local (2,7% a los 5
afios) y aumento de la supervivencia (81,7% a los 5 afos), ha habido un cambio de
estrategia terapéutica en el resto de grupos colo-rectales del mundo. Si bien el cambio
hacia la nueva técnica quirdrgica fue paulatino, hay paises que se adelantaron realizando
verdaderos “proyectos nacionales” para la formacion, difusion e implementacion de la
ETM. Es el caso de paises como Noruega, Suecia, y Holanda, entre otros, durante la
década de los afios 90.

En Noruega, el Norwegian rectal Cancer Group en 1993 inicia un programa
nacional para la implantacion e implementacion de la ETM. Wibe et al***?*, presentan
un estudio recogiendo los resultados en 5382 de canceres de recto (localizados hasta
16cm del margen anal) entre 1993-1999. En Suecia, el Stockholm Colorectal Cancer
Study Group en 1994 inicia un proyecto para introducir e implementar la ETM.

Martling et al?**2%

, presentan un estudio recogiendo los resultados en 447 pacientes
operados de cancer de recto entre 1995-1996. En Holanda, el Duth Colorectal Cancer
group en 1996 inicia un programa de formacion e implementacion de la ETM. Kapiteijn

et al'®

, presentan un estudio multicéntrico recogiendo los resultados de 1861 pacientes
operados de cancer de recto (hasta 15cm del margen anal y por debajo del nivel de S1-
S2), comparando radioterapia (RT) preoperatoria mas ETM contra ETM sélo,
entre1996-1999. En Dinamarca, el Danish Colorectal Cancer Group establecio en 1994
un registro de los pacientes operados de cancer de recto, con una implementacion

paulatina de la técnica de ETM. Hartling et al*®

, presentan un estudio con los resultados
en 5021 pacientes operados de cancer rectal (hasta 15cm del margen anal) entre 1994-
1999.

En Esparia, la implantacion de la ETM no se realiza de forma generalizada, se
realiza de forma individualizada en grupos con cirujanos con especial dedicacion a la
cirugia colo-rectal. En el afio 2005, la AEC impulsa el Proceso Docente y Auditado en

Espafia®™®

similar al desarrollado en Noruega, para la formacion y difusién nacional de
la ETM. Codina et al®*!, presentan un estudio con los primeros resultados relativos al
primer afio en 346 pacientes con cancer de recto (limite inferior hasta 15cm del margen
anal) entre 2006-2007.

En el Hospital Vall d"Hebron se constituye el comité de Cancer Colo-Rectal en

el 1998, con la aparicién del grupo de cirugia colo-rectal que se consolida oficialmente
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como Unidad en el afio 2000. En este estudio de cohortes se describen los resultados del
tratamiento administrado al cancer de recto en el Hospital Vall d"Hebron en el periodo
de tiempo 1998-2003, coincidente con la aparicion y consolidacion de la Unidad de
Cirugia Colo-rectal. En este periodo se ha consolidado la ETM como la técnica estandar
para la cirugia del cancer rectal, se ha desarrollado un equipo multidisciplinar
especializado en su tratamiento (dentro del comité de Cancer Colo-rectal),
progresivamente se han ido especializando los cirujanos que han formado parte de la
Unidad, y dado que es un hospital Universitario, se ha ido formado a los médicos
internos residentes (MIR) que han pasado por la Unidad, interviniendo en las
operaciones realizadas. Los resultados obtenidos de este estudio van a permitirnos
comparar nuestros resultados con los de otros grupos/hospitales y con futuros estudios o
auditorias.

En nuestro estudio, de los 400 pacientes con cancer de recto incluidos, la
mayoria son hombres (67%) con una mediana de edad de 70 afios, muchos de los

estudios poblacionales'®®2%%2%

encuentran un predominio del sexo varon sobre los 65-
70 afos. El paciente se ha tratado por la unidad de cirugia Colo-rectal en una gran
proporcion de los casos (91,7%) teniendo en cuenta que durante este periodo de
cambios en la estructura asistencial del Hospital General Vall d"Hebron, no todos los
pacientes con céancer de recto llegaban inicialmente a presentarse a la Unidad. De los
400 pacientes incluidos en el estudio se ha realizado una operacién en el 96.7% de los
pacientes, siendo esta localmente curativa y sin enfermedad metastasica en el 73,5%; en
el 21,8% de los pacientes incluidos el cancer de recto se presenta junto con enfermedad
metastasica. Estas tasas son similares, salvo una tasa superior de pacientes con

enfermedad metastasica en nuestro estudio, a las obtenidas por Harling et al**®

, que en
su estudio sobre 5021 pacientes halla que se realiza una intervencion quirargica en el
97% de los casos, siendo una reseccion curativa y sin enfermedad metastasica en el
70%, y hallando un 18% de pacientes que tienen enfermedad metastasica
sincrénicamente. Wibe et al*®, en su estudio sobre 5382 pacientes, observa una tasa de
intervenciones quirdrgicas del 91% con una tasa inferior de resecciones localmente
curativas, sin tener enfermedad metastasica sincronica, del 64% y hallando una tasa
también inferior de pacientes que tienen enfermedad metastasica sincronicamente,
siendo esta del 17%.

Respecto a la distribucion por estadio, el mas prevalente en nuestra serie

completa ha sido el estadio Il con el 30,8%, seguido por: el estadio Ill con el 24,3%, el
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estadio IV con el 21,8% vy el estadio | con un 17%. Harling et al*®®, observan una
distribucion parecida con un predominio de los pacientes con Dukes B con el 30%,
seguidos por: el Dukes C con el 27%, el Dukes D con el 18%, y el Dukes A con el 15%.
Sin embargo, Wibe et al?®, hallan un predominio de los pacientes con clasificacion
Dukes A 'y B con el 25% y 26% respectivamente, seguidos del Dukes C con un 23% y
el Dukes D con un 17%.

Los pacientes incluidos en nuestra serie completa, tienen una comorbilidad
moderada, se clasifican como ASA Il el 48% y como ASA IlI-1V el 29,7%. EIl grado
histolégico mas observado en los informes de anatomia patologica es el moderadamente
diferenciado (76%), estando de acuerdo con lo que se describe en la literatura®®.

Respecto a la forma de presentacion del paciente, en el 5,3% de los pacientes de
la serie completa se presenta con un cuadro de oclusion intestinal y en el 2,5% de la
serie con perforacion intestinal. EI céancer rectal es localmente avanzada, con
adherencias a drganos o estructuras locales en el 12,5% de los pacientes de toda la serie,
siendo compatible con lo descrito en la literatura donde se halla entre un 5%-12% de
casos con cancer colorrectal localmente avanzado'®*?’.

La mortalidad de toda la poblacion a estudio es del 33,8%, siendo la mortalidad
secundaria al cancer el 27,5%, incluyendo pacientes con metastasis no tratada y los
pacientes con tratamiento paliativo. Se encuentran libres de enfermedad en el Gltimo
control el 59% de los pacientes de toda la serie. Respecto a la supervivencia, a los 2
afios es del 76,32% y a los 5 afios del 60,75%, para el global de la poblacion del estudio.

Analizando el total de los pacientes con enfermedad metastasica sincronica de la
serie (84 pacientes que suponen un 21,8%), s6lo en el 15% se realiza reseccion de la
misma. Esto esta de acuerdo con la NCCN Practice Guidelines of Rectal Cancer’, que
especifica que aproximadamente el 15%-25% de los pacientes se presentan con
metastasis hepaticas sincronicas, aunque entre el 80%-90% de los casos son evaluadas
como irresecables.

Los pacientes con enfermedad metastasica en los que se realiza cirugia
localmente curativa suponen el 13,75% del total de los pacientes del estudio (55 casos).
Sin embargo, sélo en el 23,63% de estos pacientes (13 casos) se llega a resecar la
metastasis, realizandose esta en el 77% de los casos sincronicamente con la cirugia
rectal (10 casos). En el grupo restante, que supone el 76,37% de los pacientes con
enfermedad metastasica en los que se realiza cirugia localmente curativa del cancer de

recto (42 casos), no se llega a resecar la enfermedad metastésica. De estos pacientes se
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realiza en 6 casos RT con “ciclo corto” de 25Gy (5 sesiones) con metastasis resecable
en estudios previos, descubriéndose en la cirugia metéstasis multiples no resecables, en
otros 2 casos se realiza RT/QT neoadyuvante estandar con progresion a metastasis
multiples antes de la cirugia. En el resto de los casos son pacientes con metastasis
potencialmente resecables (la mayoria) o desconocidas que directamente se operan
realizdndose cirugia con intencion localmente curativa, hallando afectacion multiple (no
resecable) durante la intervencion quirdrgica. En el 88% de los pacientes de este grupo
se les trata con QT postoperatoria, pero su enfermedad metastasica no llega a ser
resecable. Hay un 11,9% de pacientes en que no se realiza tratamiento con QT
postoperatoria (5 casos) debido a gran extension de la enfermedad metastasica y / o
deterioro importante del paciente.

En este grupo de cirugia localmente curativa pero con metastasis no resecada, el
76,2% son hombres y la mediana de edad es de 68 afios. Presentan baja comorbilidad,
dentro de la clasificacion ASA, el 70,7% son ASA I-11. Casi todos se han operado en la
Unidad de cirugia Colo-rectal (en el 97,6%). La localizacién mas frecuente del cancer
es en el recto bajo con el 66,7% de los casos (siendo el recto distal el méas frecuente con
un 35,7% de los casos). La localizacion predominante de las metastasis sincrénicas es
en el higado con un 95,2% de los casos. Cuando se observan las resecciones del cancer
rectal, estas fueron consideradas localmente, como completamente resecadas (RO local)
en el 94,9% de los casos, y con afectacion microscopica del margen de reseccion (R1
local) en el 5,1% restante. La tasa de preservacion esfinteriana es del 69%, realizandose
la amputacion abdominoperineal en el 30,95% de los casos. Hay estudios retrospectivos
que especificamente estudian el impacto de la reseccion rectal en los pacientes con
cancer de recto y estadio IV, el propdsito de la cirugia radical en estos pacientes es
prevenir la progresién local, el sangrado y la obstruccion, y preparar al paciente para
realizar quimioterapia sistémica®’.

La morbilidad perioperatoria de este grupo de pacientes es del 47,6% a expensas
fundamentalmente de la morbilidad quirdrgica (33,3%) con una tasa de dehiscencia
anastomotica algo inferior que en otros grupos del estudio (del 8,7%), pero con una tasa
de reintervenciones del 4,8% y una mortalidad perioperatoria del 2,4%.

Respecto a la recidiva local, en este grupo es del 14,3%, a expensas
fundamentalmente de la recidiva regional (9,5% regional y 4,8% anastomotica).
Préacticamente todos tienen persistencia de la enfermedad metastésica, aunque se ha
observado un paciente libre de enfermedad tras la quimioterapia adyuvante. Teniendo
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en cuenta esta persistencia de enfermedad sistémica, los casos de resecciones con
afectacion microscépica del margen de reseccion, y la baja tasa de tratamiento local con
RT a pesar de predominar los casos con cancer de recto inferior, la recidiva local de este
grupo parece aceptable. La mortalidad total del grupo es alta (del 59,5%), siendo la
mortalidad por el cancer el 57,1%, a expensas fundamentalmente de la persistencia de la
enfermedad metastasica (causa del 50% de la mortalidad de este grupo), la mortalidad
debida a la recidiva local sin embargo tiene menor peso con un 4,7% de la mortalidad
del grupo. La supervivencia por cancer es baja a pesar de la adyuvancia con QT, con
una tasa del 45,25% a los 2 afios y del 13,71% a partir de los 4 afios. En la actualidad
existen evidencias que indican que los pacientes con enfermedad metastasica sincronica
se asocian a un mayor grado de enfermedad diseminada y tienen un peor prondstico que
los pacientes con enfermedad metastasica que se desarrolla de forma metacrénica’.

El grupo de pacientes con enfermedad a distancia resecada junto con el primario
(13 casos), lo constituyen principalmente varones (76,9%) con una mediana de edad de
70 afios, con baja comorbilidad (ASA 1l en el 63,6%). En este grupo se han operado
menos pacientes por la Unidad de cirugia Colo-rectal (siendo el 76,9%). La localizacion
mas frecuente es el recto alto (recto superior y unién rectosigma) con el 65,5% de los
casos. Se acompafian de metéstasis hepéticas resecables en 10 casos, 1 caso de
metastasis cerebral y 2 casos con carcinomatosis focal. Se realiza una reseccion
sincronica de la enfermedad metastasica junto con la cirugia rectal en el 77% de los
casos. Todas las resecciones rectales han sido consideradas localmente como RO, con
una tasa de preservacion esfinteriana del 69,2%, realizandose la amputacion
abdominoperineal en el 30,77% (4 casos). La morbilidad perioperatoria en este grupo,
sin embargo es alta (del 69%), siendo la principal causa la morbilidad quirdrgica (un
61,5%), con una tasa de dehiscencia anastomotica del 12,5% (un caso), si bien en la
serie no hubo reintervencion ni mortalidad perioperatoria. Se realiza tratamiento
neoadyuvante en el 15,4% y adyuvante en el 69,2%, teniendo en cuenta el predominio
del cancer de recto alto y su presentacion con metastasis potencialmente resecable.

La recidiva local en este grupo es bastante alta (del 38,5%), siendo
fundamentalmente a expensas de una elevada recidiva regional con el 30,8%
(anastom@tica del 7,7%). La recidiva de la enfermedad a distancia aparece en el 69, 2%,
fundamentalmente en higado seguidos de pulmon y ganglionar; entrando dicha tasa
dentro de lo aceptable teniendo en cuenta que se considera que la recidiva de la
enfermedad metastasica tras reseccion de metastasis hepaticas se halla entra el 50%-
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70% de los casos®*’. La mortalidad total es del 30.8%, siendo del 23,1% la relacionada
con el cancer, solo el 38,5% se encuentran libre de enfermedad en el ultimo control. Sin
embargo, a pesar de de una recidiva alta los pacientes de este grupo tienen una
supervivencia aceptable, siendo a los 2 afios del 80% y a los 3 afios del 64%. Esto
ultimo se podria explicar en parte porque el 40% de los pacientes de este grupo que
recidivan, tanto por recidiva local como por la metéstasis, son sometidos a
reintervencion quirdrgica.

En los pacientes con tratamiento paliativo (51 casos) el 52,9% son hombres y la
mediana de edad es de 73 afios. Se han tratado en la Unidad Colo-rectal el 92,2% de
ellos. Respecto a la comorbilidad la mayoria son ASA avanzados ( ASA I1I-1V en el
51,1%). El 25,5% de los pacientes de este grupo no se operan (13 casos) realizandose en
la mayoria de ellos tratamientos médicos y de soporte paliativos (8 casos), en 2 casos
tratamientos endoscépicos, y en los otros 3 casos QT y/o RT paliativas (con colocacién
en 1 caso de un Stent). Se operan la mayoria de estos pacientes, el 74,5% (38 casos)
realizdndose una resecciéon del tumor paliativa en el 52,9% (28 casos, de ellos 2
resecciones locales por via transanal y una por via posterior de Kraske), y técnicas
derivativas o biopsias en el 21,6% (10 casos). Se realiza una ostomia terminal en el
39,5%, y una ostomia lateral de descarga en el 16,3% de todos los pacientes de este
grupo. En 10 pacientes se realiza neoadyuvancia sin tener enfermedad metastasica
conocida y presentan progresion a metastasis 0 a enfermedad localmente avanzada,
realizandose cirugia paliativa, excepto en un caso que por tener alta comorbilidad se
decide no operar posteriormente. En el 75% de los casos de reseccion del tumor
primario, es incompleta macroscopicamente (R2 local), y en el 25% restante es
incompleta microscépicamente (R1 local). Gran parte de estos pacientes tienen
enfermedad rectal localmente avanzada con un 40,9% de adherencias a 6rganos o
estructuras locales. En este grupo se observa un aumento de la presentacion clinica
urgente, el 19,6% se presentan clinicamente como oclusion intestinal y en el 6,7% con
perforacion intestinal. Respecto al estadio la mayoria de los pacientes tienen
enfermedad a distancia metastasica, en el 78,4% son estadio 1V, con un 15% de casos
con carcinomatosis difusa. La reseccion del tumor primario en este tipo de pacientes con
cancer colorectal es controvertida y no existen estudios randomizados que demuestren
un beneficio respecto a aumentar la supervivencia, sin embargo, permite un mejor

control de los sintomas derivados de la enfermedad local?'’.
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La morbilidad operatoria de los pacientes con tratamiento paliativo es elevada,
asciende al 57,1% fundamentalmente a expensas de la morbilidad quirargica (42,9%),
con una tasa de dehiscencias de sutura alta (del 20%), y una mortalidad perioperatoria
alta también (del 9,8%). En global, la mortalidad total de los pacientes con tratamiento
paliativo asciende al 60,8%, con una supervivencia a los 2 afios del 29,72% y del
11,89% a los 3 afios.

De los 400 pacientes incluidos en nuestro estudio, si excluimos a los pacientes
con enfermedad metastasica, se han operado con cirugia curativa el 73,5% (294
pacientes). La mayoria de los pacientes son hombres (68,4%) y la mediana de edad es
de 70 afios, siendo similar a los resultados obtenidos en estudios poblacionales'®2%02%
Respecto a la comorbilidad, la mayoria de los pacientes de este grupo tienen alguna
enfermedad sistémica leve y controlada (ASA Il en el 51,2%), si bien hasta en
aproximadamente un cuarto de los pacientes de este grupo tienen enfermedad sistémica
grave aunque no incapacitante (ASA 11 en el 23,4%).

La media de intervenciones quirdrgicas localmente curativas por afio, en
pacientes sin enfermedad metastasica, es de 49 (con un rango de 36-61 intervenciones

por afio). Wibe et al**

en un estudio poblacional con 3388 pacientes operados de cancer
de recto con cirugia curativa, establecen como hospitales con volumen bajo de
intervenciones por debajo de 10 casos al afio y como hospitales con volumen alto a
partir de 30 casos al afio, y relacionan significativamente el nimero de casos operados
por hospital con resultados como la recidiva local. Podriamos considerar en este sentido
que nuestro hospital estaria en el grupo de hospitales con volumen alto de
intervenciones localmente curativas de cancer de recto. Se han operado por la Unidad de
Cirugia Colo-rectal el 91,5% de estos pacientes, por lo que se trata de una Unidad con
volumen alto de operaciones anuales de cirugia de cancer rectal localmente curativa,
con una mediana de 44,8 casos/afio. La mediana de seguimiento de este grupo ha sido
de 49 meses.

Si atendemos a la localizacion del cancer rectal en este grupo de pacientes con
cirugia curativa y sin enfermedad metastasica, en el 59,2% de los casos estaba
localizado en el recto bajo (hasta 12cm del margen anal), siendo la localizacion mas
frecuente el recto medio con un 36,1%, seguido del recto distal con un 23,1%. De estos
pacientes se han realizado un 82,9% de intervenciones con preservacion esfinteriana,
con un 16,6% de casos con amputacion abdominoperineal (49 casos). En el caso de los
pacientes dentro de este grupo con recto bajo (por debajo de 12cm) la tasa de
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preservacion esfinteriana baja a un 71,9%, con un aumento de los casos con amputacion
abdominoperineal con un 27,01% (47 casos). Wibe et al™®*#*, sobre 3432 pacientes con
cirugia curativa del cancer de recto (hasta 16cm del margen anal) entre 1993-1999,
describen un 65% de intervenciones con preservacion esfinteriana con un 29% de casos

con amputacion abdominoperineal. Martling et al®®**®

, Sobre 381 pacientes con cirugia
curativa de cancer rectal (no especifican distancia del margen anal) entre 1995-1996,
describen un 70,3% de cirugia con preservacion esfinteriana con un 26,5% de casos con

amputacién abdominoperineal. Kapiteijn et al*®

, sobre 1653 pacientes con cirugia
curativa de cancer de recto (hasta 15cm del margen anal) entre 1996-1999, con una
mediana de seguimiento de 24,9 meses, comparan los resultados en 2 grupos RT
preoperatoriatETM vs ETM sola; describiendo una tasa de cirugia con preservacion
esfinteriana del 65% (RT+ETM) y 67% (ETM) con un 28% Yy 26% respectivamente de

casos de amputacién abdominoperineal. Harling et al®®

, sobre 2851 pacientes con
cirugia curativa de céncer rectal (hasta 15cm del margen anal) entre 1994-1999,
describen un 54% de intervenciones con preservacion esfinteriana con un 31% de casos
con amputacion abdominoperineal. Comparativamente en nuestro estudio se observa
una mayor tasa de cirugias con preservacion esfinteriana y una menor cantidad de casos
de amputaciones abdominoperineales. Aun si lo comparamos con el grupo de tumores
rectales localizados por debajo de 12cm (recto bajo) de nuestro estudio, la tasa de
preservacion esfinteriana es discretamente superior en nuestro estudio con una tasa de
amputacion abdominoperineal similares, aunque en los estudios comparados los
tumores se sitlan hasta 15cm o més del margen anal.

De los pacientes con cirugia curativa del cancer de recto y sin enfermedad
metastasica se ha practicado una Exéresis Total del Mesorrecto (ETM) en el 89,9% de
los casos de cancer de recto bajo (por debajo de 12cm). En este grupo si diferenciamos
las tasas en funcion de que se halla operado por la Unidad colorectal ( mayor volumen
de operaciones al afio) o no, se observa una tasa de realizacion de ETM del 91,3% de
los pacientes operados en la Unidad frente a una tasa de ETM del 62,5% de los
pacientes no operados por la Unidad. Martling et al®®, sobre 522 pacientes operados con
cirugia curativa del cancer de recto entre 1995-1997, describen una tasa de ETM del
85%, y diferencian entre cirujanos con volumen alto de cirugias de cancer rectal (a
partir de 12 intervenciones al afio) y volumen bajo de cirugias (menor de 12 cirugias al
afio) hallando diferencias significativas en relacién al namero de ETM a favor del grupo

de volumen alto de cirugias.
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Se ha realizado tratamiento neoadyuvante (radioterapia o quimiorradioterapia)
en el 39,5% (el 77,6% se realiza con quimiorradioterapia y en el resto solo radioterapia)
de todos los pacientes sometidos a cirugia localmente curativa del cancer de recto y sin
enfermedad metastasica, subiendo al 58% (77,2% quimiorradioterapia) cuando el cancer
se localiza en el recto bajo. La tasa de remisiones completas en este grupo es de un
17,24% de los pacientes sometidos a neoadyuvancia (un 14,85% en el caso de los
tumores localizados en el recto bajo), esta tasa resulta algo mas elevada que la referida

|117

por Gérard et al™~" en su estudio donde hallaba una tasa del 11,4% pero esta dentro de

los valores hallados por Luna-Pérez et al'™® en su revisién (entre el 5%-29%). Martling
et al?®*?® en su estudio describen una tasa de radioterapia preoperatoria del 56% (ciclo
corto). Kapiteijn et al’®, en su estudio sobre 1805 pacientes con cirugia curativa,
describen una tasa del 49,7% de radioterapia preoperatoria (ciclo corto). Harling et al*®,
en su estudio describen una tasa de radioterapia preoperatoria del 34% (ciclo corto). En
nuestro estudio se observan tasas similares de neoadyuvancia con respecto a los
estudios comparados.

La morbilidad perioperatoria en este grupo de cirugia curativa sin enfermedad
metastasica ha sido del 38,6% (27,6% quirdrgica y 15,4% sistémica), la cual asciende
discretamente en los pacientes con cancer localizado en el recto bajo a 39,9% (a
expensas fundamentalmente de la morbilidad quirdrgica con un 30,1%). La mortalidad
perioperatoria es del 2,7%, sin embargo es discretamente menor en los tumores
localizados en el recto bajo con un 2,3%. La tasa de dehiscencia de anastomosis del
grupo es del 11,9%, fundamentalmente a expensas de los tumores localizados en el
recto bajo donde es del 15,7%. La tasa de reintervenciones es del 6,8%, que asciende

cuando valoramos el cancer localizado en el recto bajo al 9,2%. Wibe et al****®

, €N su
estudio describen una tasa de mortalidad perioperatoria del 3%, con una tasa de
dehiscencia anastomatica del 13% (aunque refieren una disminucion progresiva de la
misma hasta el final del periodo del estudio, bajando al 6%). En un estudio publicado
posteriormente en el 2005 por Eriksen et al®, referente al mismo periodo, la tasa que se
describe es del 11,6%. Martling et al*®*?®, en su estudio describen una morbilidad
operatoria global del 35,2%, con una mortalidad operatoria del 2,7% y una tasa de
dehiscencias anastométicas del 8,6%. Kapiteijn et al*®, en su estudio describe una tasa
de mortalidad postoperatoria del 3,3% en global. Respecto a la dehiscencia
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anastomatica Peeters et al™’, perteneciente al mismo grupo holandés que Kapiteijn,

presenta otro estudio referente al mismo periodo de tiempo (pero sélo pacientes
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holandeses) con 924 pacientes describiéndose una tasa de 11,6% (12,3 en grupo
RT+ETM vs 10,9 en grupo ETM). Harling et al*®, en su estudio describe una tasa de
mortalidad perioperatoria del 4% tras reseccion anterior de recto y amputaciones y del
11% tras una operacion de Harmann, y una tasa de dehiscencia anastomética del 13%.
Ptok et al**®, pertenecientes al grupo aleman de céncer colo-rectal, en un estudio
multicéntrico para valorar el impacto de la dehiscencia anastomdtica sobre los
resultados oncolégicos, entre 2000-2001 incluyen 2044 pacientes con cirugia curativa
de cancer rectal (hasta 12cm) intervenidos con reseccion anterior de recto, y describen
una tasa de dehiscencia anastomotica del 14,8%. En nuestro estudio, la tasa de
mortalidad perioperatoria resulta la méas baja, junto con el grupo sueco, de los grupos
comparados; la tasa de dehiscencia anastomdtica de nuestro grupo estd dentro de unos
rangos aceptables (entre el 8,6% del grupo sueco y el 14,8% del grupo aleman).
Respecto a la recidiva local, de este grupo de cirugia localmente curativa sin
enfermedad metastésica, es del 12,6% con 37 casos (6,5% anastomoética y 6,1%
regional). En el caso de los canceres localizados en el recto bajo la recidiva local es
discretamente mayor con un 13,2%, con predominio de la recidiva regional frente a la
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anastomotica (7,5% regional y 5,7% anastomotica). Wibe et a , €n su estudio

describen una tasa de recidiva local del 8% a 39 meses y del 12% a los 5 afios. Martling
et al®®*?>, en su estudio describen una recidiva local del 8,5%. Kapiteijn et al'®, en su
estudio describen una recidiva local global a los 2 afios del 5,3 (2,4% para el grupo
RT+ETM vs 8,2% para el grupo ETM). Sin embargo, la recidiva local en nuestro grupo
es sensiblemente mayor que en el resto de grupos comparados. Una de las explicaciones
de esta tasa de recidiva probablemente deba buscarse en este proceso de cambio
estructural asistencial y de adquisicion de especializacion que sufre nuestro hospital en
el periodo a estudio. A pesar de que en nuestro estudio se observa un volumen alto de
intervenciones por afio, en las intervenciones quirdrgicas realizadas en este periodo de
estudio han participado un total de 24 cirujanos y 17 residentes MIR. En aras de agrupar
la variable cirujano se decididé agruparlos por tipo de equipo quirdrgico (cirujano-
cirujano, cirujano-residente, residente-cirujano). Si bien la variable equipo quirdrgico no
ha resultado relacionada significativamente con la recidiva local, hay nimeros estudios
que demuestran que el factor cirujano es un factor prondstico®*®*®. Por otro lado, en
nuestro estudio como veremos despues, han resultado variables pronosticas
independientes de riesgo de recidiva local la rotura tumoral y las adherencias locales a

organos o estructuras, las cuales pueden relacionarse con la calidad de la técnica
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quirdrgica realizada. Por otro lado, no se ha podido auditar la calidad de la técnica de la
ETM realizada, debido a que gran parte de los informes anatomopatoldgicos de este
periodo no estaban estandarizados respecto a los parametros a describir, faltando datos
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referentes a la calidad del mesorrecto resecado”™ como completo-incompleto y

aperturas-solucién de continuidad fascial, los cuales, cuando son desfavorables, se ha

visto que incrementan la recidiva local**?

incluso en los casos con margen
circunferencial libre. Datos como dicha afectacion del margen circunferencial se
describe en muy pocos informes anatomopatoldgicos, el cual cuando esta afecto, resulta
un importante factor predictivo de recidiva local*®.

La mortalidad total de los pacientes con cirugia localmente curativa sin
enfermedad metastésica es del 25,5%, siendo la tasa especifica de mortalidad por el
cancer del 17,7%, y debido a otros procesos en el 7,8%. Dentro de la mortalidad por
cancer la causa mas frecuente es la secundaria a la recidiva tumoral que supone el
84,74% del total de las muertes por cancer. En el cancer que se localiza en el recto bajo
la mortalidad por céncer es discretamente mayor (18,4%) a expensas de mayor
mortalidad por recidiva tumoral (16,1%). La supervivencia por cancer de este grupo ha
sido del 91,68 a los 2 afios y del 79,08% a los 5 afios, con una tasa de pacientes libres de
enfermedad del 77,6%. En el caso de los tumores localizados en el recto bajo la
supervivencia por cancer es discretamente mejor en los primeros afios, con un 91,99% a
los 2 afios y empeora a partir de los 3 afios, con un 78,03% a los 5 afios. La tasa de
pacientes libres de enfermedad en el recto bajo es discretamente peor, siendo del 76,4%.
Wibe et al™*?®, en su estudio describe una tasa de supervivencia a 5 afios del 71% para
los pacientes <75 afios y 65% para los >75 afios. Martling et al®®?®, en su estudio
describen una tasa de mortalidad por cancer del 22,6%, con una tasa de supervivencia a

18 en su estudio describen una tasa de mortalidad

los 5 afios del 58%. Kapiteijn et a
total por cancer del 16,17%, con una tasa de supervivencia a 2 afios del 82% para el
grupo RT+ETM y del 81,8% para el grupo ETM. Harling et al*®, en su estudio
describen una supervivencia relativa a los 5 afios del 55%. A pesar de la mayor tasa de
recidiva local hallada en nuestro estudio, respecto a la mortalidad y supervivencia por
cancer los resultados obtenidos de nuestro estudio son similares o incluso mejores que
alguno de los estudios comparados, una explicacion podria estar en que en nuestro
estudio el 43,24% de las recidivas locales de este grupo se trataron con una intervencion
quirdrgica con reseccion de la recidiva (una exanteracién pélvica, 5 amputaciones

abdominoperineales, 5 resecciones anteriores de recto, y 5 resecciones tumorales); los
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pacientes con recidiva no resecable se trataron con cirugia paliativa derivativa, con
quimioterapia con o sin radioterapia, 0 con medidas paliativas.

Cuando analizamos los factores prondsticos o de riesgo de aparicién de una
recidiva local en los pacientes operados con cirugia curativa del cancer de recto sin
enfermedad metastdsica, en nuestro estudio hallamos las siguientes variables
pronosticas: los tumores muco-productores con un Odds Ratio (OR) de 3,16; el estadio
tumoral 111 con un OR de 3,8; la rotura tumoral con un OR de 9,57 (en este caso sobre
todo afecta a la recidiva local regional con un OR de 10,82); y la adherencia local a
Organos o estructuras del cancer con un OR de 3,81 (sobre todo afecta a la recidiva local
regional con un OR de 4,59). Cuando analizamos especificamente los tumores
localizados en el recto bajo (<12cm del margen anal) se hallan las siguientes variables
de riesgo de recidiva local: los tumores muco-productores con un OR de 3,94; el estadio
tumoral I11 con un OR de 5; y la adherencia local a 6rganos o estructuras del cancer con
un OR de 18,46 afectando sobre todo a la recidiva local regional con un OR de 10,93).

Los noruegos, sobre 1794 resecciones curativas’®® hallan como factores de
riesgo de recidiva local: el sexo varon con un Hazard Ratio (HR) de 1,6; la localizacion
mas distal del cancer <6cm del margen anal con un HR de 3,1; el estadio C de Dukes
con un HR de 3,9; y el no realizar la técnica de ETM con un HR de 2,7. En un estudio
posterior®® sobre 3432 pacientes hallan como factores de riesgo: el estadio C de Dukes
con un HR de 4,4; las resecciones con tumor residual R1 con un HR de 3,1; y la
perforacion intestinal o rotura tumoral con un HR de 2,7.

Los holandeses, sobre 1748 resecciones curativas'® hallan como factores de
riesgo de recidiva local: la localizacion més distal del cancer de recto, resultando
cuando se localiza a <5cm con un HR de 2,78 y cuando se localiza entre 5,1-10cm con
un HR de 2,13; y el estadio tumoral (el estadio Il representa un HR de 3,44; el estadio
I11 representa un HR de 9,69; y el estadio IV representa un HR de 16,2). Comparando
los dos grupos analizados RT+ETM vs ETM esta ltima tiene mayor riesgo de recidiva
local con un HR de 3,41.

Nuestro estudio coincide con todos los estudios comparados aqui en cuanto al
valor del estadio tumoral como factor de riesgo de recidiva local. Por otro lado, también
coincidimos con el grupo noruego en cuanto al riesgo que representa la rotura tumoral.
Sin embargo, respecto a los tumores muco-productores y la adherencia local no se
hallan como factores de riesgo en los estudios comparados, resultando sobre todo esta

ultima un factor de alto riesgo, en nuestro estudio, especialmente en los canceres
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localizados en el recto bajo. Tanto el grupo noruego como el holandés hallan como
factor de riesgo la localizacion distal del cancer, pero en nuestro estudio no ha sido una
variable significativa relacionada con la recidiva local. Asi como tampoco ha resultado
variable de riesgo de recidiva local la técnica de ETM en nuestro estudio, a pesar de que
se describen menos tasas de recidivas cuando se realiza, no siendo estadisticamente
significativo.

Cuando analizamos los factores prondsticos o de riesgo de aparicion de
morbilidad global perioperatoria en los pacientes operados con cirugia curativa del
cancer de recto sin enfermedad metastasica, en nuestro estudio hallamos las siguientes
variables prondsticas: los pacientes que no se tratan en la Unidad colo-rectal con un OR
de 9,82 (relacionandose tanto con la morbilidad quirdrgica con un OR de 3, como con la
morbilidad sistémica con un OR de 4,41); los pacientes con clasificacion ASA IlI-1V
con un OR de 2,79 (sobre todo afecta a la morbilidad sistémica con un OR de 9,04); la
rotura tumoral resulta factor de riesgo de morbilidad quirdrgica con un OR de 5,86; y la
técnica de ETM resulta también factor de riesgo de morbilidad quirdrgica con un OR de
1,85. Cuando analizamos especificamente los tumores localizados en el recto bajo
(<12cm del margen anal) se hallan las siguientes variables de riesgo de morbilidad
perioperatoria: los pacientes que no se tratan en la Unidad Colo-rectal con un OR de
6,55 (afectando sobre todo a la morbilidad sistémica con un OR de 6,87); y los
pacientes con clasificacion ASA I11-1V con un OR de 11,17 de morbilidad sistémica. El
tratamiento con radioterapia preoperatoria se relaciona significativamente con un
aumento de morbilidad perioperatoria en nuestro estudio, pero cuando se analiza en el
estudio multivariante no resulta ser un factor de riesgo independiente.

Hay escasos estudios que analicen los factores de riesgo de morbilidad global
perioperatoria. Stelzmueller et al*®, en su estudio de los factores relacionados con la
morbilidad postoperatoria en 90 pacientes con cirugia curativa con quimiorradioterapia
preoperatoria, en el analisis univariable halla una relacion significativa entre el sexo
p<0,05; la clasificacibn ASA p<0,05; los niveles preoperatorios de hemoglobina

1°* en su estudio sobre 273

p<0,05; y los dias de hospitalizacion p<0,001. Valenti et a
consecutivos operados de cancer de recto hasta 16cm (sin excluir enfermedad
metastasica) tras realizar el analisis multivariable hallan como factores independientes
relacionados con morbilidad postoperatoria: los pacientes con clasificacion ASA IlI-1V
con un Riesgo Relativo (RR) de 2,43; y la duracion >180 minutos de la operacion con

un RR de 2,13. Ademas relacionan especificamente con la aparicion de infeccion de
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herida: los pacientes con clasificacion ASA I11-1V con un RR de 2,73; la duracién >180
minutos de la operacion con un RR de 6,66; y los pacientes con indice de masa corporal
(BMI1) <30kg/m? con un RR de 5,84. Valenti et al, relacionan con los abscesos
abdominales: la transfusion sanguinea con un RR de 5,04; y la realizacion de una
intervencion de Hartmann con un RR de 9,75. Relacionan especificamente con el ileo
postoperatorio: el sexo varon con un RR de 3,85; y los pacientes con clasificacion ASA
I11-1V con un RR de 2,32.

En nuestro estudio respecto a las variables relacionadas especificamente con la
mortalidad perioperatoria, en los pacientes con cancer de recto operados con cirugia
curativa y sin enfermedad metastésica, se ha hallado como variables estadisticamente
significativas los pacientes con clasificacion ASA avanzada y los pacientes que tienen el
marcador CA 19.9 alterado preoperatoriamente, si bien no se realiza el analisis
multivariante con la prueba de regresion logistica por ser baja la muestra (s6lo 8 casos
de mortalidad perioperatoria) y ser las Unicas variables relacionadas en el analisis
univariante.

Cuando analizamos los factores prondsticos o de riesgo de producirse una
dehiscencia anastomotica en los pacientes operados con cirugia curativa de cancer de
recto sin enfermedad metastésica, en nuestro estudio hallamos sélo a la localizacion
distal del cancer de recto con un OR de 10,69.

El grupo Noruego, sobre 1958 pacientes?™ hallan como factores de riesgo de
dehiscencia anastomatica: El sexo vardn con un OR de 1,6; la T (profundidad parietal
del tumor), en especial los T, con un OR de 1,9; la realizacion de radioterapia
preoperatoria con un OR de 2,2; y el nivel de la realizacion de la anastomosis (a 7-9cm
del margen anal con un OR de 1,5; a 4-6¢cm del margen con un OR de 3,5; y a <3cm del
margen con un OR de 5,4). La realizacién de una ostomia de proteccidn aparece como
factor protector con un OR de 0,5. El grupo holandés, sobre 924 pacientes®®’ hallan
como factores relacionados con la dehiscencia anastomotica: el no realizar una ostomia
de proteccion con un RR de 1,89; y el no dejar drenaje pélvico con un RR de 2,53. El

estudio alemén, sobre 2044 pacientes®*®

se halla unicamente como factor de riesgo
independiente relacionado con la dehiscencia anastomotica el sexo varén con un OR de
1,3. Cong et al*?, en su estudio sobre 938 pacientes con cirugia curativa de cancer de
recto, hallan como factores de riesgo de dehiscencia anastomotica: los pacientes con
diabetes mellitus con un OR de 2,9; los tumores localizados en el recto bajo con un OR

de 9,11; operarse por un cirujano no especializado (no colo-rectal) con un OR de 4,11,
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la colocacion de un catéter transanal de desfuncionalizacion con un OR de 3,5; y la
presencia de un margen distal libre de tumor <1cm con un OR de 6,18. Cong et al
encuentran como factor protector la realizacion de una ostomia de proteccion con un
OR de 0,36.

Nuestro estudio coincide, respecto a los factores de riesgo de dehiscencia
anastomdtica, con el estudio de Cong et al en la localizacion baja del céancer; por otro
lado el grupo noruego halla como factor de riesgo el nivel de la anastomosis, la cual
podria relacionarse con la localizacion baja del tumor. En el estudio del grupo aleméan
todos los pacientes tienen el cancer de recto bajo, con lo cual este factor no tiene
influencia. Tanto el grupo alemé&n como el noruego coinciden en hallar como factor de
riesgo ser varon, en nuestra serie este pardmetro no ha resultado significativo. Respecto
a realizar una ostomia de descarga, como factor de proteccién frente a la dehiscencia,
como hallan los grupos noruego y holandés y el estudio de Cong et al, en nuestro
estudio no se analizé como variable independiente separada de la variable ostomia en
general (que no ha resultado significativa respecto a la dehiscencia anastomaética).

Las variables que se han encontrado en nuestro estudio como factores
prondsticos de realizar una cirugia con preservacion esfinteriana en los pacientes con
cancer rectal operados con cirugia curativa y sin enfermedad metastasica son: el
operarse por la Unidad colo-rectal con un OR de 3,53; y la localizacién méas proximal
del cancer de recto OR 100,63. Cuando analizamos los pacientes con cancer rectal
localizados en el recto bajo hallamos como factores prondsticos de realizar una cirugia
con preservacion esfinteriana: el operarse por la Unidad colo-rectal con un OR de 3,48;
la localizacion del cancer en el recto medio con un OR de 25,31; y el no producirse la

rotura tumoral con un OR de 56,43. Howard et al??®

, en su estudio sobre 155 pacientes
operados describe como factores pronosticos tras el estudio multivariante (regresién
logistica) de realizar una cirugia con preservacion esfinteriana: una mayor distancia del
tumor desde el margen anal (p=0,001); un tamafio pequefio del tumor (p=0,02); un
indice de masa corporal <30kg/m? (p=0,03); y la realizacién de radioterapia
preoperatoria (p=0,01). En nuestro estudio el realizar tratamiento neoadyuvante no se ha
relacionado significativamente con un aumento de las cirugias con preservacion
esfinteriana, probablemente debido a que en la mayoria de los casos la decision de la
técnica quirurgica se habia tomado previamente.

Cuando analizamos los factores prondsticos o de riesgo de mortalidad por

cancer en los pacientes operados con cirugia curativa de cancer de recto sin enfermedad
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metastasica, en nuestro estudio hallamos los siguientes: el tener el marcador CA 19.9
elevado preoperatoriamente con un OR de 4,94; y el estadio tumoral 111 con un OR de
5,67. En el caso de los tumores localizados en el recto bajo se obtienen los mismos
factores de riesgo: el tener el marcador CA 19.9 elevado preoperatoriamente con un OR

1?24 en su estudio sobre

de 5,44; y el estadio tumoral 111 con un OR de 5,05. Reiter et a
factores pronosticos en el cancer colo-rectal, observan que son factores de riesgo de
mortalidad ajustada por cancer: el estadio de Dukes B-C (respecto al Dukes A) con un
RR de 5,5; y las concentraciones preoperatorias de CA 19.9 >60 U/ml con un RR de
2,3; y las concentraciones preoperatorias de CEA >4ng/ml con un RR de 1,4. Diez et al,
en su estudio. Szynglarewicz et al®*®, sobre 48 pacientes con cancer de recto operados
con técnica de ETM y sin enfermedad metastésica, estudian los factores de riesgo de
mal prondstico (sobre la supervivencia especifica por cancer) hallando como factores de
riesgo: la afectacion de los ganglios linfaticos (estadio tumoral 111) con un OR de 4,20;
y la edad >60 afios con un OR de 1,07. En nuestro estudio, ni la edad ni los niveles de
CEA preoperatorios han resultado variables significativas respecto a la mortalidad por
cancer.

Respecto a la especializacion o beneficio del tratamiento del cancer de recto por
Unidades colo-rectales con equipos multidisciplinarios, en nuestro estudio hemos
hallado que NO tratarse en una Unidad Colo-rectal es un factor prondstico de riesgo de
aparicion de morbilidad perioperatoria (tanto quirdrgica como sistémica) y de realizar
menos cirugias con preservacion esfinteriana. Se ha relacionado también
significativamente con una mayor tasa de mortalidad por cancer, pero no ha resultado
ser un factor de riesgo en el analisis multivariante. A pesar de observarse una mayor
tasa de recidiva local (16% vs 12,3% ) en el grupo de pacientes no tratados en la
Unidad, en nuestro estudio no ha sido significativo, a diferencia de otros estudios como
el de Garcia-Granero et al®® (25% vs 11% p=0,01). Cuando se analiza la mortalidad
perioperatoria también se halla aumentada en el grupo de pacientes no tratados en la
Unidad (8% vs 2,2%), aunque no ha resultado ser estadisticamente significativa,
probablemente por la poca muestra para su analisis (s6lo 8 pacientes con mortalidad
perioperatoria).

Los estandares de calidad obtenidos en nuestro estudio para la cirugia curativa
del céancer de recto se encuentran en global dentro de unos limites correctos, se
enmarcan en un periodo de formacion y desarrollo de la Unidad de Cirugia Colo-rectal,
y constituyen unos valores de referencia para futuros estudios o auditorias. El
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tratamiento del cancer de recto también evoluciona, introduciéndose a partir del afio
2005 el abordaje laparoscopico como tratamiento habitual del cancer de colo-rectal en la
Unidad. En la actualidad, en la mayoria de los pacientes operados de cancer de recto por
la Unidad se realiza un abordaje laparoscépico. Estudios como el que hemos realizado
pueden constituir un punto de referencia para comparar con los estandares de calidad

resultantes tras la introduccion de cambios o mejoras en el tratamiento.
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9.- CONCLUSIONES.
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1).- De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, en los pacientes
intervenidos de cancer de recto con cirugia curativa y sin enfermedad
metastasica, los factores pronosticos con respecto a los estandares de

calidad son los siguientes:

1.1.-RECIDIVA LOCAL: los tumores muco-productores, los que tienen un
estadio 1ll, la rotura del tumor en la operacion, y la adherencia del tumor a érganos o

estructuras vecinas.

1.2.-MORBILIDAD PERIOPERATORIA: los pacientes que no se trataron en la
Unidad, los que tienen un ASA avanzado (l11-1V), la realizacion de una cirugia con

exéresis total del mesorrecto, y la rotura del tumor en la operacion.

1.3.-DEHISCENCIA ANASTOMOTICA: la localizacién del cancer en el recto
distal.

1.4.-PRESERVACION ESFINTERIANA: los pacientes que se trataron en la
Unidad y la localizacion del cancer en el recto proximal.

1.5.-MORTALIDAD POR CANCER: Un incremento preoperatorio del

marcador CA 19.9 y un cancer en estadio IlI.

2).- Respecto a los factores prondsticos relacionados con los estdndares
de calidad en los pacientes intervenidos de cancer de recto bajo con

cirugia curativa y sin enfermedad metastésica:

Se han observado, en este grupo de pacientes, unos factores pronésticos
similares a los enumerados para la cohorte completa con dos excepciones:
- La rotura tumoral en la operacion, que se ha asociado a una disminucion de

la realizacion de una cirugia preservadora de esfinteres.
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- La exéresis total del mesorrecto que no se asocia a un aumento de la

morbilidad perioperatoria.

3).- Como corolario de las conclusiones previas resumimos:

Los valores de los estandares de calidad obtenidos en nuestro estudio cuando se
trata de una cirugia curativa se encuentran dentro de los rangos descritos por los grupos
de referencia en esta patologia, y el tratamiento de un céncer de recto en una Unidad de
Cirugia Colo-rectal disminuye la morbilidad perioperatoria, aumenta la realizacion de

cirugias con preservacion esfinteriana y se traduce en una menor mortalidad por cancer.
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