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A. PARTE TEORICA







1. INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) constituye un importante problema de salud publica a
escala mundial. Se estima que en el afio 2002 se detectaron 1.024.000 casos nuevos de CCR
en todo el mundo, lo que la convierte en la tercera causa de cancer, tras pulmon y mama,
con un total de 520.000 muertes atribuidas a esta neoplasia. En los paises occidentales el
CCR ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad por cancer tanto en varones como
en mujeres, aunque cuando se consideran ambos sexos conjuntamente, ocupa el primer
lugar®.

Mas de 370.000 personas desarrollan cancer colorrectal en Europa cada afio, lo que
representa un 13% del total de los casos de cancer y unas 200.000 muertes anuales. El

porcentaje de supervivencia a los 5 afios de un paciente con afectacién de ganglios



linfaticos (Estadio Il AJCC/UICC) tras una reseccidon quirdrgica es, aproximadamente, del
39%”.

En el 80% de pacientes sometidos a reseccidén se obtiene la eliminacion
macroscopica completa de la enfermedad; a pesar de ello, el 50% experimentan una

recidiva®.

Seglin datos del International Agency for Research on Cancer (IARC)*” actualizados
para 2008, en Espafia, se diagnostican de forma anual 64,2 casos de CCR por cada 100.000
habitantes siendo esta incidencia menor en mujeres que en hombres, fendmeno que es
similar a lo que ocurre en todo el mundo. Estas cifras son algo inferiores a lo que ocurre en
el conjunto de la Union Europea aunque notablemente superiores a las cifras de paises en
vias de desarrollo. Por otro lado, en Espaiia, el CCR es responsable de 10.639 muertes al afio,
con una tasa de mortalidad de 27 muertes cada 100.000 habitantes/afio, que de forma
similar a lo mencionado anteriormente, es superior en hombres con respecto a mujeres y en

ambos casos similares a lo que ocurre en otros paises desarrollados.

Segun datos del Registro de Tumores de Granada®, la supervivencia relativa a los 5
aflos en pacientes con cancer colorrectal en la poblacion dependiente de dicho registro,
durante el quinquenio 1991-1994, se situa en 46% para los hombres y en 53% para las
mujeres. De forma general, se deduce que aproximadamente el 50% de los pacientes

diagnosticados fallecen en los cinco primeros afios tras el diagndstico de la enfermedad.

Si nos referimos especificamente a la localizacidon rectal del tumor, el cancer de recto
representa el 30%-40% de los canceres colorrectales’® con unas caracteristicas peculiares
dentro del espectro del cancer colorrectal. Su ubicacién geografica dentro de la pelvis, que
introduce una mayor dificultad técnica en el procedimiento de exéresis, la imposibilidad de
conservar en ocasiones la funcidén esfinteriana y la localizacidon extraperitoneal con vias de
diseminacion y recurrencia local diferentes al resto del colon determinan unos peores
resultados en cuanto a curacién y supervivencia. Asi, segiin datos del estudio EUROCARE-4°,
en Espana durante el periodo 2000-2002, la supervivencia media a los cinco afios es del

61,5%, mientras que la media europea es del 56,2% y la de EEUU se estima en un 65,5%.



Las evidencias clinicas y moleculares sugieren que existen varios caminos hacia el

cancer colorrectal®

. En los paises occidentales, la incidencia del cancer colorrectal ha
aumentado rapidamente en la ultima mitad del siglo veinte'’. Tales cambios han ocurrido
dentro de una generacion y sugieren un importante rol de las influencias ambientales en la
etiologia de esta enfermedad. Estudios epidemioldgicos también han indicado factores
ambientales, especialmente dietéticos, que parecen influir en los riesgos individuales de
desarrollar cancer colorrectal™. La occidentalizacién de las dietas, (pobres en vegetales y
folatos, y ricas en grasas, parecen incrementar el riesgo relativo). La ingesta de carne roja
puede doblar el riesgo de céncer colorrectal™. La bacteriemia por Streptococus Bovis, la
existencia de una ureterosigmoidostomia, el consumo de tabaco y alcohol, o el
sedentarismo son factores ambientales con demostrada responsabilidad en el desarrollo
del mismo.

Sin embargo, la proporcion del riesgo relativo para cada factor individual se muestra
pequeia cuando se compara con factores unidos a otros canceres, tales como fumar, que
incrementa el riesgo de cancer de pulmon casi 20 veces. Junto a ellos, la edad superior a 50
afos, la existencia de enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn) o el padecimiento de sindromes de poliposis familiar o de cancer colorrectal
hereditario no polipoideo, aumentan el riesgo del individuo a desarrollar tumores
colorrectales. No obstante, se estima que no mas del 10% de los canceres colorrectales son
de tipo familiar, mientras que el 90% restante es de origen esporadico.

Entre los grupos que tienen una alta incidencia de cancer colorrectal, se ha
mencionado aquellos con afecciones hereditarias, como la poliposis familiar, el cancer
colorrectal hereditario no polipoideo o variantes | y Il del Sindrome de Lynch y la colitis
ulcerosa®. Todas estas afecciones juntas son responsables entre el 10% y 15% de los
canceres colorrectales.

Los pacientes con cancer colorrectal hereditario no polipoideo tienen mejor
prondstico, en un analisis de supervivencia estratificado por estadios, que los pacientes con
cancer colorrectal esporadico, pero la naturaleza retrospectiva de los estudios y la
posibilidad de factores selectivos dificultan la interpretacion de esta observacion™.

Entre otras afecciones comunes que presentan riesgo incrementado se describen los



antecedentes de cancer colorrectal o de adenomas de parientes en primer grado, asi como

15,16

los de cancer de mama, endometrial u ovdrico Estos grupos de alto riesgo son

responsables del 23% de todos los canceres colorrectales.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

= Dieta pobre en vegetales y folatos y rica en grasa y carne roja
=  Bacteriemia por S. Bovis

=  Ureterosigmoidostomia

=  Tabaco, alcohol

= Sedentarismo

= Enfermedades inflamatorias intestinales

=  Poliposis familiar

= CCR hereditario no polipoideo

=  Familiares de primer grado con CCR, cancer de mama, endometrio u ovario

Tabla I: resumen de la etiologia y factores de riesgo del CCR.

Se cree que la mayoria de los canceres colorrectales con independencia de su
etiologia, derivan de podlipos adenomatosos'’. Un pdlipo es una protuberancia, visible
macroscépicamente en la superficie de la mucosa, que anatomopatolégicamente se puede
clasificar en: hamartoma no neoplasico (pdlipo juvenil), proliferacion hiperplasica de la
mucosa (polipo hiperplasico) o pdlipo adenomatoso. Sélo los adenomas son claramente
premalignos y Unicamente una minoria de ellos se transforma en cancer. Los estudios de
deteccién selectiva en la poblacidon y las autopsias han revelado que los pdlipos
adenomatosos en el colon se pueden encontrar hasta en un 30% de las personas de edad
media o avanzadas'®. Teniendo en cuenta esta prevalencia y la incidencia conocida de los

17,18
. La

canceres colorrectales, parece que menos del 1% de los pdlipos llegan a ser malignos
mayoria de los pdlipos no producen sintomas y permanecen sin ser detectados clinicamente.
En menos del 5% de los pacientes con estas lesiones se puede encontrar sangre oculta en

heces'’.



En el ADN obtenido de pdlipos adenomatosos, lesiones displasicas y podlipos con
focos microscopicos de células tumorales (carcinoma "in situ" segun la clasificacién de
Haggitt), se han descrito cierto numero de alteraciones moleculares que, se cree,
representan un proceso de multiples etapas en la evolucién de la mucosa del colon normal
al carcinoma invasor que amenaza la vida. Estos escalones hacia la carcinogénesis

comprenden (Tabla ll):

= Mutaciones puntuales en el protooncogen K-ras.

= Hipometilacion del ADN, que conduce a la activacién de genes.

= Pérdida de ADN (pérdida de alelos) en el lugar de un gen supresor de
tumores [el gen de la poliposis adenomatosa del colon
(adenomatouspolyposiscoli) localizado en el brazo largo del cromosoma 5
(Sg21)].

= Pérdida de alelos en el lugar del gen supresor de tumores localizado en el
cromosoma 18q [también llamado gen deleccionado del cancer colorrectal
(DCQ)].

= Pérdida de alelos en el cromosoma 17p que se asocia con mutaciones en el

gen supresor de tumores p53*%.

Asi el patron proliferativo alterado de la mucosa del colon, que evoluciona a pdlipo
y después a carcinoma, puede implicar la activaciéon de un oncogén, por mutacion, seguida
por y acoplada con la pérdida de genes que normalmente suprimen la génesis tumoral.
Aunque el modelo actual incluye cinco de estas alteraciones moleculares, probablemente

19, 20

haya otras involucradas en el proceso carcinogénico . No se sabe si las aberraciones

genéticas ocurren siempre en un orden definido. No obstante, segin este modelo, se cree
gue la neoplasia se desarrolla sélo en aquellos pdlipos en los que suceden todas estas

mutaciones'®?°,



ALTERACIONES MOLECULARES EN LA GENESIS TUMORAL

=  Mutacién en protooncogen K-ras

= Hipometilacién del ADN

= Deleccidn del brazo largo del cromosoma 5

= Deleccion del brazo largo del cromosoma 18 (gen deleccionado del CCR)

®  Deleccidn del brazo corto cromosoma 17 (asociado al gen supresor p53)

Tabla II: alteraciones moleculares necesarias para la génesis tumoral

Clinicamente, la probabilidad de que un pdlipo adenomatoso llegue a ser un cancer

depende del aspecto macroscépico de la lesion, sus caracteristicas histolégicas y su tamafio.

Los podlipos adenomatosos pueden ser pediculados (con tallo) o sesiles (de base

ancha). Los canceres se desarrollan con mayor frecuencia en los pélipos sesiles®.

Histologicamente los pdlipos adenomatosos pueden ser tubulares, vellosos (esto es,
papilares) o tubulovellosos. Los adenomas vellosos, en su mayoria sésiles, se malignizan con

una frecuencia tres veces superior a la de los adenomas tubulares.

La probabilidad de que una lesidon polipoidea en el intestino grueso evolucione a
cancer se relaciona con el tamano del pdlipo, siendo insignificante (<2%) en lesiones
menores de 1.5 cm, intermedia (entre 2 y el 10%) en lesiones entre 1.5 y 2.5 cm de tamafio,

y alta (>10%) en lesiones mayores de 2.5 cm?.

Tras la deteccion de un pdlipo adenomatoso se debe estudiar por endoscopia o
métodos radioldgicos todo el intestino grueso, ya que en un tercio de los casos hay lesiones
coexistentes®’. La colonoscopia se debe repetir periédicamente, incluso cuando antes no se
haya demostrado malignidad, porque estos pacientes tienen una probabilidad de un 30 a
un 50% de presentar otro adenoma y su riesgo de padecer un cancer colorrectal es superior

a la media*"*?

. Se cree que los podlipos adenomatosos necesitan mds de 5 afos de
crecimiento antes de ser clinicamente significativos; los resultados de un ensayo
aleatorizado realizado por el National Polyp Studio®® indican que no es necesario repetir las

colonoscopia con una frecuencia superior a los tres afios.



Los tumores de colon y recto fueron clasificados por Dukes con vista a su prondstico
segun el grado de penetracion en la pared del intestino y de la afectaciéon de ganglios

linfaticos en los estadios A, B, C, D segun se describe en la tabla lll.

I AFECTACION AFECTACION AFECTA(’ZI()N
MURAL GANGLIONAR METASTASICA
A No afecta muscular No No
B1 No sobrepasa muscular No No
B2 Afectan/atraviesan serosa No No
C Cualquiera Si No
D Cualquiera Cualquiera Si

Tabla lll: clasificacién de Dukes para el cancer colorrectal.

Posteriormente, Astler-Coller modificaron dicha clasificacion, subdividiendo el
estadio C segun la afectacion mural.

Mas recientemente, se ha propuesto el sistema TNM, segun el cual, T representa el
grado de penetracién del tumor; N la afectacion ganglionar y M la presencia o no de
metastasis a distancia. Segun la clasificacion del cancer colorrectal de la UICC (Unidn

Internacional Contra el Cancer). Se distinguen los siguientes grupos (tabla IV):
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CLASIFICACION UICC PARA EL CCR

TUMOR PRIMARIO (T)

Tx Tumor primario no puede valorarse

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasién de lamina propia

T1 Invade submucosa

T2 Invade muscularis mucosa

T3 Invade serosa, grasa

T4 Invasion de otros drganos, estructuras o perfora el peritoneo visceral

NODULOS LINFATICOS REGIONALES (N)

Nx Ganglios no valorables

NO Sin afectacion ganglionar

N1 De uno a tres ganglios afectados
N2 Cuatro o mas ganglios afectados

METASTASIS A DISTANCIA (M)

Mx Metdastasis no valorables
[0} Sin metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia presentes.

Tabla IV: clasificacion TNM para en cancer colorrectal de la UICC.

Finalmente, las clasificaciones de Dukes y TNM tienen su correspondencia descrita en

la tabla V:
DUKES AJCC/UICC
MODIFICADA
A TINOMO |
B1 T2NOMO |
B2 T3NOMO 1A
B3 TANOMO I
c1 T1/T2N1IMO A
c2 T3/T4AN1IMO 1B
c3 TXN2MO e
D TXNxM1 IV

Tabla V: correlacion Dukes-TNM
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Previamente a la intervencion quirldrgica y el analisis anatomopatoldgico de la pieza
es imposible clasificar con exactitud el estadio de la enfermedad, excepto en los casos en los

que los signos de enfermedad mestastasica sean evidentes®%.

El prondstico del cancer colorrectal viene determinado por el grado de penetracidon
tumoral en la pared del colon. El indicador prondstico mas importante es la afectacion
ganglionar. Considerando que el numero de ganglios extraidos en la pieza quirurgica y
examinados por el patélogo es un factor prondstico, ya que a medida que aumentan los
ganglios obtenidos también lo hacen los ganglios positivos, se considera que para una

evaluacion de calidad, el nimero minimo de ganglios examinados ha de ser doce® ** %,

El grado de penetracion del tumor en la pared y la afectacion ganglionar nos indican

el estadio del tumor, que se relaciona con la supervivencia global a 5 afios®* %,

La mayoria de las recidivas tras la extirpacion quirdrgica de un céncer colorrectal
suceden en los 5 afios siguientes a la operacion, con la particularidad de que el 80% de las
mismas sucede antes del segundo afio postoperatorio®®. Esto determina que el limite de 5
afios sea un indicador fiable de curacidon. La probabilidad de supervivencia de los pacientes

con cancer colorrectal a los cinco afios se relaciona estrechamente con el estadio.

El 40% de los pacientes potencialmente curables en el momento del diagndstico
presentaran recidivas locales o a distancia; menos del 25% de las mismas seran resecables y
la probabilidad de reseccién curativa es directamente proporcional al tiempo de deteccidon
de ésta’’; siendo la recidiva la causa fundamental de muerte tras cirugia con intencién

curativa®®.

La recidiva ocurre cuando tras completar el tratamiento han quedado en el
organismo células tumorales viables. Se distingue entre recidiva local cuando ésta ocurre
en el lecho tumoral y a distancia cuando existen metastasis fuera de la zona de reseccién

quirurgica. Sobre la recidiva local, las hipdtesis mas contrastadas hablan de presencia de
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enfermedad residual microscépica®®, y de exfoliacion tumoral durante el acto

3931 |0 cual puede tener relacién con la idoneidad de la reseccidn quirdrgica y

quirurgico
entenderse por tanto como un criterio de calidad, a diferencia de la recaida a distancia que
esta relacionada con la biologia tumoral. Al hilo de esto ultimo, varias auditorias realizadas
en diversos paises han puesto de manifiesto la gran variabilidad en las tasas de curacién y
recidiva local entre los distintos centros hospitalarios y dentro de estos por diferentes

cirujanos, destacando la importancia de la especializacion para la adecuacién de los

estandares reconocidos como aceptables®?.

Actualmente resulta imposible la valoracion de micrometastasis; por lo que se

tiende a identificar subgrupos de pacientes con mayor riesgo para la recidiva.

El prondstico después de la reseccion de un cancer colorrectal no se relaciona
solamente con la presencia o ausencia de afectacion de ganglios linfaticos regionales, sino
gue se puede evaluar con mas precision segun el numero de ganglios linfaticos afectados
(de uno a cuatro ganglios linfaticos frente a 5 o0 mas) y segun el niumero de ganglios
extirpados o analizados, siendo como ya se ha dicho, doce el nimero minimo. Otros
factores de mal prondstico tras una reseccidén quirdrgica total son: penetracion del tumor a
través de la pared del intestino llegando a la grasa pericdlica, escasa diferenciacion
histoldgica, perforacién, oclusién o adherencia del tumor a dérganos adyacentes (que
aumenta el riesgo de una recidiva en la zona anatémica adyacente) e invasion linfatica,
venosa o perineural extramural. Con independencia del estadio clinicopatoldgico, una
elevacion preoperatoria del antigeno carcinoembrionario en el plasma (CEA) sugiere una
alta probabilidad de que se desarrolle una recidiva. La presencia de una cantidad anormal
de ADN (por ejemplo aneuploidia) y de delecciones de cromosomas especificos, como
pérdidas de alelos en el cromosoma 18q (afectando al gen DCC), en las células tumorales,
parece ser factores que indican un riesgo mayor de diseminacidon metastasica, sobretodo
en pacientes con enfermedad en estadio B2 (T3NOMO). Al contrario de lo que ocurre en la
mayor parte de otros carcinomas y sarcomas, el prondstico de los pacientes con cancer
colorrectal no esta influido por el tamafio de la lesidon primaria cuando éste se ajusta segun

la afectacion ganglionar y la diferenciacién histologica.
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FACTORES DE RIESGO PARA LA RECIDIVA LOCAL

Relacionados con el tumor Relacionados con el tratamiento
= Estadio . Cirujano

] Perforacion = Margenes quirurgicos

. Localizacién . Estado del mesorrecto

] Invasidn vascular y linfatica = Tratamiento coadyuvante
] Diferenciacién tumoral = Tipo de intervencion

] Numero de ganglios positivos = Extension de la

] Obstruccion linfadenectomia

= CEA preoperatorio elevado

Tabla VI: factores relacionados con la recidiva tumoral

En consecuencia, el tratamiento adecuado de un paciente se basa en una correcta
clasificacién. El tratamiento de la recidiva, por tanto, comienza en el mismo momento del

diagnostico del tumor, clasificando al paciente en subgrupos de mejor o peor prondstico.

En nuestro caso concreto, el cancer de recto, la recidiva pélvica muestra un grado
mayor de complejidad, ya que por un lado, la reseccién quirdrgica de calidad presenta
mayor complejidad que en el resto del colon; y por otro lado, los medios de diagndstico
habituales no son lo suficientemente sensibles para distinguir en ocasiones la recidiva

pélvica de los cambios originados por la radioterapia previa o los cambios postquirurgicos.

Ademas, las recidivas locales en el recto, sobre todo en las porciones media y distal,
son mas frecuentes que en el recto alto y que en el resto del colon, donde la frecuencia de
recidiva local son parecidas®. De ahi, de nuevo, insistimos en la importancia de poder
clasificar a los pacientes en subgrupos de mejor o peor prondstico para un correcto
tratamiento; y por tanto en la necesidad de identificar nuevos parametros para esta

clasificacion.

Los canceres de intestino grueso suelen diseminarse a los ganglios linfaticos
regionales o al higado a través de la circulacion venosa portal. El higado es la localizacion
visceral mas frecuente de las metastasis. Es el lugar inicial donde metastatizan un tercio de
los canceres colorrectales que recidivan y llega a estar afectado en mds de dos tercios de

los pacientes en el momento de su muerte. En general, el cancer colorrectal raramente
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metastatiza en pulmones, ganglios linfaticos supraclaviculares, hueso o cerebro sin hacerlo
previamente higado. Una excepcion a esta regla se observa en los pacientes que tienen
tumores primarios en la zona distal del recto, desde donde las células tumorales pueden
diseminarse a través de los plexos venosos paravertebrales, escapando del sistema venoso
de la porta y asi alcanzar los pulmones o los ganglios linfaticos supraclaviculares a través de
la circulacion venosa sistémica. La supervivencia media después de la deteccién de
metastasis a distancia puede variar entre 6 y 9 meses (hepatomegalia sin alteraciones
hepaticas) y 24 a 30 meses (nddulo hepatico pequeno identificado inicialmente por la

elevacion del CEA y TC posterior).

Por consenso se admite que el recto es la porcion del tubo digestivo situada en los
15 cm proximales al margen anal. Anatdmicamente se considera una porcién superior,
intraperitoneal y una porcion extraperitoneal. A su vez, esta porcion, que suele medir 10
cm, se subdivide en tercio medio (7-10 cm) y tercio inferior (0-7 cm). Esta subdivision en
recto superior, medio e inferior es importante desde el punto de vista terapéutico y

prondstico’”.

El recto en su tercio superior estd recubierto de peritoneo en casi toda la
circunferencia (recto intraperitoneal). Este peritoneo, tapiza el mesorrecto, situado
posteriormente al recto, en sus caras laterales y se refleja en la cara anterior del sacro. En
la medida en la que el recto se hace mas caudal, la cara peritoneal anterior se refleja a su
vez en el fondo de saco de Douglas, sobre las vesiculas seminales y la prdstata en el

hombre o sobre la pared posterior de |la vagina en la mujer.

A cada lado del recto extraperitoneal por debajo del suelo peritoneal de la pelvis y
por encima del plano muscular de los elevadores del ano se encuentra un espacio de tejido
fibroadiposo, por donde siguen su camino los vasos hemorroidales medios. La
condensacion de las fibras elasticas sobre los vasos forma los llamados ligamentos laterales

del recto, ligamentos que son seccionados por el cirujano, cuando realiza una escision total
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mesorrectal en el cancer de recto.

En su cara posterior el segmento extraperitoneal entra en contacto con la fascia de
Waldeyer, que recubre el sacro y el coxis y termina fusionandose con la fascia rectal a la

altura de la unién anorrectal.

Por su cara anterior otra fascia, denominada de Denonvillier, separa el recto
extraperitoneal de las vesiculas seminales y la prdstata en el hombre y de la pared posterior

de la vagina en la mujer.

En todo su trayecto descendente el recto se incurva tanto en el plano sagital como
en el frontal. En el plano sagital la primera curva es hacia abajo y hacia adelante siguiendo
la forma del sacro, y a nivel del ultimo segmento del sacro y del coxis se incurva
bruscamente hacia atras pasando bruscamente a través del plano de los elevadores para

convertirse ya en canal anal.

En el plano frontal el recto forma tres curvas: la superior e inferior convexas a la
derecha y la intermedia convexa a la izquierda; interiormente estas angulaciones se
transforman en valvulas llamadas de Houston, siendo la intermedia la mas prominente.
Desde esta valvula llamada mas especificamente de Kolrauch, el recto se ensancha hacia

abajo constituyendo la ampolla rectal.

La continuacién distal al recto es el canal anal, de unos 3 cm de longitud y se
relaciona en su cara posterior con el coxis, en los laterales con las fosas isquiorrectales y en
la cara anterior con el bulbo uretral y el diafragma urogenital en el varén y con la porcién

mas caudal de la cara posterior de la vagina en la mujer.

La irrigacién del colon y del recto depende de dos troncos arteriales, las arterias
mesentéricas superior e inferior; no obstante la conexidon de estos dos territorios entre si y
con el correspondiente al tronco celiaco ha de ser tenida en cuenta a la hora de valorar las

compensaciones por la circulacidn colateral.

El colon izquierdo y el recto superior corresponden al territorio de la arteria

mesentérica inferior (AMI); la arteria cdlica izquierda se origina a unos 3 cm del ostium de la
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AMI y se dirige al dngulo esplénico, mientras que de dos a seis ramas van hacia el colon
sigmoide desde la misma arteria (ramas sigmoideas). Cuando la arteria mesentérica inferior
cruza la arteria iliaca izquierda cambia de nombre, denominandose a partir de este punto

arteria hemorroidal superior, dividiéndose en una rama derecha y otra izquierda.

La arteria sacra media que nace de la cara anterior de la aorta se dirige al recto

siguiendo la cara anterior del sacro.

La irrigacion del recto depende de tres grupos de arterias: la hemorroidal superior,
continuacion de la arteria mesentérica inferior, las hemorroidales medias, ubicadas en los
ligamentos laterales del recto extra peritoneal, siendo ramas de las arterias hipogastricas y
las hemorroidales inferiores, ramas de las arterias pudendas internas, a su vez nacidas de la

hipogastrica.

Las venas que drenan los segmentos de colon, se corresponden en general a las
arterias; la vena mesentérica inferior sigue a la arteria del mismo nombre hasta su origen y
a partir de este punto se dirige hacia arriba para pasar detras del pancreas y drenar en la

vena esplénica.

Las venas rectales incluyen la vena hemorroidal superior la vena hemorroidal media
y la vena hemorroidal inferior ademas de la vena sacra media. La hemorroidal inferior drena
la parte inferior del conducto anal a las venas pudendas internas e iliacas internas (via
sistémica). La hemorroidal media termina en las venas pudendas internas (via sistémica). La

vena hemorroidal superior termina en la vena mesentérica inferior (via portal).

El drenaje linfatico del colon se recoge en una serie de estaciones ganglionares:
ganglios epicdlicos muy pequefios situados sobre la superficie del colon, ganglios
paracélicos, dispuestos a lo largo de la arteria marginal y ganglios intermediarios, en las
cercanias de las dos ramas arteriales principales , la mesentérica inferior y la superior. La
progresion en la via linfatica de las neoplasias de colon suele hacerse siguiendo estos

escalones.

En el recto el drenaje linfatico progresa en sentido craneal, en vasos paralelos a la

arteria hemorroidal superior y ganglios dispuestos alrededor de su trayecto hasta llegar a su



17

origen en la aorta. Existe ademas un flujo lateral a lo largo de la arteria pudenda inferior e
iliaca interna que puede terminar en los ganglios inguinales. Ha sido demostrado de modo
concluyente que el flujo linfatico de las neoplasias malignas de recto se hace siempre, en
principio, craneal, y solamente cuando los ganglios de este territorio, mesentérico inferior y
hemorroidal superior quedan bloqueados por la colonizacién de células malignas, se
produce un flujo retrégrado. En la clinica es raro hallar una afectacion de los ganglios
inguinales en un cancer de recto salvo en casos muy avanzados. No ocurre lo mismo en el
cancer anal, donde la diseminacion ganglionar a través de las cadenas de las arterias

pudendas, es la via mas frecuente.

El objetivo del tratamiento del CCR es la resecciéon en bloque del tumor con
margenes de seguridad, la exéresis de todo el territorio ganglionar correspondiente con
ligadura en el origen de los vasos; para ello es importante sistematizar la cirugia

oncologica”.

Después de la reseccion, la reconstruccion puede hacerse mediante sutura manual o
mecanica, ya que ambas técnicas son efectivas, y por tanto depende de las preferencias del
cirujano. No existe ninguna evidencia de que el recubrimiento de las anastomosis con

epiplén disminuya la tasa de dehiscencias.

Como existe una importante tasa de tumores sincrdnicos es importante el estudio
preoperatorio para programar una correcta técnica. Hasta un 10% de los casos presenta
adherencias del tumor a drganos vecinos y aunque entre el 40 y el 45% de los casos estas
fijaciones son inflamatorias, no por ello se debe de dejar de hacer una reseccién en bloque
de los 6rganos adheridos®*. Del mismo modo si el tumor esta adherido a la pared

abdominal, deberd ser realizada una amplia escision del tumor junto con la pared®**.

Las vias de abordaje hasta ahora descritas y aceptadas pueden ser tanto por

23,24,35,36

laparotomia como laparoscépica . Se considera que ambas tienen los mismos

resultados oncoldgicos siempre que sean realizadas con los mismos criterios y que el
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cirujano tenga suficiente experiencia, tanto en cirugia colorrectal como en cirugia
laparoscopica. Esta ultima conlleva la pérdida de sensacion tactil, y en algunos casos, si se
asocia la propia dificultad técnica de la cirugia célica, puede estar justificado el uso de la

denominada "cirugia laparoscépica asistida con la mano"%.

Tanto en la cirugia convencional como en la laparoscépica, siempre deben respetarse

los principios de la cirugia oncoldgica, y la técnica por consiguiente debe ser idéntica.

La cirugia robodtica se considera una evolucién de la cirugia minimamente invasiva,
actualmente existen pocos estudios acerca de la misma en el cancer de recto, pero en ellos
se vislumbra una técnica adecuada para el cancer de recto, y en concreto para aquellos

pacientes cuya anatomia dificulte la reseccién®"°.

En el cancer de recto se pueden valorar, con intencién curativa, cuatro opciones*’: la
escision local, la reseccion anterior con anastomosis, la intervencién de Hartmann y la

amputacién abdominoperineal:

. esta técnica consiste en realizar una reseccién del tumor de
espesor completo por via anal, con un margen de seguridad de al menos 1 cm
alrededor del mismo. Con intencidon curativa se ha empleado en tumores
localmente poco avanzados (algunos T1). Su empleo en tumores T2 conlleva tasas
de recidiva mayores y por tanto, es controvertido pudiendo recurrirse a ella en
casos muy seleccionados y asociando protocolos de radioterapia neoadyuvante o
adyuvante. Se plantea por tanto, como una alternativa a la amputacién
abdominoperineal, cuando el tumor no sobrepasa la submucosa (ciertos casos de
T1). Debe ademas ser moévil, menor de 3 cm, no ulcerado y bien diferenciado.
Hasta que el informe anantomopatolégico confirme un estadio pT1NO, se
considera que esta intervencion es una biopsia dado que en estadios mas
avanzados, la tasa de afectacién ganglionar es superior al 13% y por tanto estd

indicado realizar una linfadenectomia mediante exéresis total del mesorrecto®.
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es la mejor opcion en las neoplasias del tercio superior de
recto, en las que el procedimiento a realizar seria una rectosigmoidectomia
seguida de una reconstruccion mediante anastomosis del colon descendente con
el recto. Esta técnica fue descrita por Dixon, cirujano de la Clinica Mayo, en
Rochester. Es una operacién ideal puesto que cumpliendo ampliamente los

objetivos de la cirugia oncoldgica, preserva la funcién esfinteriana.

Se ha conseguido un gran avance mediante las resecciones anteriores bajas o
ultrabajas, siempre que las circunstancias anatomicas del paciente sean
favorables (no demasiado obeso, pelvis ancha) asi como las patoldgicas (tumor no
indiferenciado). Esta posibilidad técnica se ha ampliado con la utilizacion de los
métodos de sutura mecanica (aparatos conocidos como staplers, puesto que
realizan la sutura anastomodtica colocando grapas o staples), los cuales
introducidos por via anal permiten anastomosis muy baja534. Otras opciones
técnicas que tratan de conseguir una anastomosis colorrectal muy baja son la
técnica de Localio (actualizacidn de la via transacra de Kraske) o bien la realizacion

de una anastomosis coloanal.

se considera la opcidén adecuada para las
neoplasias de recto inferior cuando existe infiltracion del aparato esfinteriano, y
en ella se combinan una via de abordaje abdominal y perineal, con colostomia
iliaca definitiva. Esta intervenciéon fue propuesta por E. Miles en 1908.
Actualmente se preconiza la escisién completa del musculo elevador del ano (AAP

cilindrica) al objeto de aumentar el margen circunferencial*! (figuras 1y 2).
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Figura 1: Amputacién abdominoperineal.

Figura 2: AAP cilindrica (A) y convencional (B).
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. Se realiza fundamentalmente en los Servicios de Urgencias, y es una
técnica quirdrgica que requiere dos pasos: la exéresis de la lesidn (diverticulitis,
neoplasia, principalmente) dejando una colostomia y un mufién rectal y la cirugia
de reconstruccién del transito. Se ha propuesto no obstante que en pacientes
mayores con continencia deteriorada previamente a la cirugia en los que es
posible realizar una exéresis oncoldgica por via anterior, esta intervencion puede
ser una opcidn interesante ya que asocia la eficacia oncoldgica de la reseccion
anterior, superior a la amputacion abdominoperineal convencional aunque hoy
dia esto no esta tan claro, y evita la morbilidad de una amputacién anal. No
obstante, este procedimiento tampoco esta exento de morbilidad en forma de

dehiscencia de mufién y abscesos pélvicos, a veces dificiles de resolver®.

La eleccion de la técnica depende de la localizacion del tumor, del estadio del

mismo, de la salud del paciente y de su continencia fecal.

Tanto la reseccion anterior como la amputacién abdominoperineal persiguen la
reseccion del recto y del mesorrecto para conseguir el control local de Ia
enfermedad.Heald® introdujo en 1986 el concepto de la escisién total del mesorrecto
(ETM), al observar que por debajo de la tumoracion podian existir implantes tumorales en la
grasa mesorrectal que daban lugar a la aparicion de recidivas locales. Por esta razon se
propuso la reseccion completa del recto y del mesorrecto en todos los tumores del recto.
Estudios posteriores han mostrado sin embargo que estos implantes son excepcionales mas
alld de 5 centimetros del limite inferior del tumor primario. Por ello, actualmente, la
reseccion completa del mesorrecto sélo se lleva a cabo en los tumores que estan situados a
10 cm o menos del margen anal**. En los situados por encima de esta distancia se realiza una
reseccion parcial, que implica la reseccion del recto y del mesorrecto cinco centimetros por

debajo del limite inferior del tumor (figuras 3 y 4).
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Figura 3 : nivel de reseccion del mesorrecto para tumores de recto medio-bajo (A) y recto alto (B).

A
Figura 4: escision total (A) y subtotal de mesorrecto (B).

Como se ha comentado, Heald definié un nuevo escenario quirdrgico y prondstico

para el cancer de recto, al comunicar en 1986 una tasa de la recidiva local de 3,7% en las
intervenciones con intencion curativa.

Estudio posteriores han confirmado estos resultados; en concreto, el grupo holandés

evalla el impacto de la introduccidn de la reseccidon total del mesorrecto frente a la cirugia
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convencional. Dentro del ensayo holandés, en 2002, Nategaal® propone el andlisis
macroscopico del especimen como criterio de reseccién quirurgica, clasificandolo en tres

categorias. Estas categorias son :

1) “ ", cuando el mesorrecto estd intacto con solamente
irregularidades menores en una superficie mesorrectal homogénea, sin defectos mas
profundos de 5 mm vy sin conizacion hacia el margen distal del espécimen con un margen

circunferencial homogéneo en los cortes.

2)“ ", cuando existe una tumoracién mesorrectal moderada
pero con irregularidades en su superficie, conizacién moderada, no siendo la capa muscular

visible en ningln punto con la excepcién de la insercidén de los musculos elevadores;

3)“ ” cuando existe escasa grasa mesorrectal con defectos que
se extienden hasta la muscular propia y/o el margen circunferencial es muy irregular. En
dicho trabajo se estudiaron 180 pacientes para los cuales existia informacién disponible
acerca de la calidad del mesorrecto en los informes patoldgicos.102 especimenes (56,6%)
fueron clasificados como completos, 35 (19,4%) como casi completos y 43 (23,9%) como
incompletos. La distancia del tumor desde el margen anal se asocia fuertemente con la
calidad del mesorrecto de forma que los tumores bajos (borde distal a 5 cm o menos desde
el margen anal) mostraron solamente 39% de escisiones completas comparado con 67% de
escisiones completas en el grupo de tumores cuyo borde distal estaba a 10 cm o mas del
margen anal. También se observé una diferencia con respecto a la técnica operatoria: la AAP
mostré un mesorrecto completo en 34% frente a 73% en el grupo en que se realizd una
reseccion anterior. No se observo correlacion entre la edad y el sexo de los pacientes y la

calidad del espécimen de reseccion.

Otro aspecto importante de este estudio es el analisis del estado de afectacion del
margen circunferencial radial (CRM). Se encontraron mas resecciones incompletas cuando
éste estaba invadido, lo que sugiere la influencia de la técnica quirurgica. Sin embargo,
cuando la afectacion del margen circunferencial se debia exclusivamente a metastasis

ganglionar, no habia diferencias significativas en cuanto a la calidad del mesorrecto.
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El aspecto a considerar en relacion a la invasién del margen circunferencial es la
relacion existente entre una reseccion inadecuada y la afectacion del margen
circunferencial. La pregunta que cabe hacerse es si las resecciones inadecuadas se asocian
a peores resultados en términos de recurrencia local y supervivencia a causa de una mayor
incidencia de invasion del margen circunferencial, ya que en estos casos, la invasion del

margen circunferencial seria evitable con una mas cuidadosa técnica quirurgica.

Asi, Nagtegaal**, ha establecido que la evaluacién del mesorrecto por los patélogos
tiene implicaciones prondsticas ya que las recurrencias locales aparecen mas
frecuentemente en pacientes con una escision incompleta del mesorrecto y que esto se
explica sélo en parte por la mayor frecuencia de margen circunferencial afecto en este

grupo.

Si se combinan las variables estado del mesorrecto y estado del margen
circunferencial, podemos obtener cuatro escenarios distintos que nos proporcionan
informacidn acerca de la calidad de la cirugia realizada y del prondstico del paciente. Estos

cuatro escenarios son los siguientes:

] Se trata de la
situacion ideal. Estos pacientes estan adecuadamente tratados y tienen un buen
prondstico.

. Se trata de
casos de cirugia de mala calidad. Estos pacientes afrontan un mal prondstico
debido a la mala cirugia realizada. Pese a que el margen circunferencial esta libre,
la tasa de recurrencia y la supervivencia a los 5 afios es inferior en el grupo de
pacientes con resecciones incompletas.

. : Se trata de
resecciones de calidad adecuada en las que el tumor se encuentra en un estadio
avanzado. La infiltracion del margen circunferencial no depende de la cirugia
practicada sino de lo avanzado de la enfermedad. En estos casos el prondstico no

cambia con la reseccion.
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. : podemos

distinguir a la vez dos posibilidades;

. : Son los casos que
claramente deberian evitarse. La mala calidad de la reseccion
implica que los pacientes afronten un peor prondstico.

. : En este caso, a pesar de la

mala calidad de la cirugia realizada, el prondstico no se altera.

MARGEN
CIRCUNEERENCIAL LIBRE MARGEN CIRCUNFERENCIAL AFECTADO
RESECCION . o
MESORRECTAL Ideal Ca"daE‘iti‘:j'i:: ;gv':s;‘jjeoc“ada
COMPLETA
; Afectado por reseccién incompleta: mala
RESECCION calidad quirurgica
MESORRECTAL Mala calidad quirurgica
INCOMPLETA Afectado por estadio avanzado con
independencia de mala calidad quirdrgica

Tabla VII: combinaciones entre calidad de mesorrecto y afectacién del margen circunferencial.

El beneficio de esta evaluacién directa del mesorrecto radica en que a diferencia de
otros métodos de evaluacion de la calidad en cirugia como pueden ser la mortalidad
perioperatoria, complicaciones, recurrencia y tasa de supervivencia; pueden evaluarse
pacientes individuales y no es necesario esperar largos tiempos de seguimiento para obtener

datos relevantes.

El cirujano pasa de esta manera a estar auditado de forma constante e inmediata por
parte del patdlogo, de lo cual se infiere la importancia de una correcta preparacion y

objetividad por parte del mismo.

Hoy en dia, la reseccion del recto con exéresis del mesorrecto se considera

universalmente como la operacién para tratar el cancer de recto®**.
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Las complicaciones de la cirugia del cancer colorrectal estan relacionadas con la propia
intervencién y con otros sistemas del organismo. Las principales complicaciones son de tipo
infeccioso, tanto a nivel de la herida quirdrgica como intrabdominal. En este tipo de cirugia
limpia-contaminada se describen tasas de infecciéon superficial del 3 al 16%, la mayor parte de
tipo polimicrobiano®, que indica la necesidad de usar un antibiético profilactico de amplio

espectro®.

En ocasiones, bien como consecuencia de la infeccion de la herida, bien por tratarse
de pacientes mayores con comorbilidades asociadas (enfermedad pulmonar, malnutricion,
cirugia de urgencias, distensién abdominal) aparece una dehiscencia de la pared en el
postoperatorio, que alcanza hasta un 5% de los casos. A su vez, la incidencia de las

eventraciones alcanza cifras de hasta un 25%, detectadas durante el seguimiento®.

La infeccion abdominal postoperatoria es la principal complicacién, responsable de
una peritonitis localizada en caso de un absceso abdominal o de una peritonitis generalizada.
Definir el grado de gravedad de una peritonitis, determinar el foco y el érgano responsable de
la infeccion para conocer la flora involucrada, el tiempo evolutivo y las condiciones generales

del paciente, sera importante para el tratamiento.

Una de las causas de dicha infeccion es la dehiscencia anastomaética, que aparece en
un 2-5% de los casos en anastomosis intraperitoneales; mientras que en extraperitoneales
se eleva entre un 8 y 10%, siendo aln mayor en anastomosis realizadas por debajo de 6 cm

1> ¢ Se puede manifestar de forma leve (dolor y distensién abdominal con

al margen ana
febricula e ileo paralitico, pudiendo acabar en absceso o fistula) o de una forma mas

severa, con un cuadro clinico de sepsis.

El tratamiento puede ser conservador en casos de escasa repercusion sistémica,
pero ante una peritonitis franca, el manejo es quirudrgico, junto a las maniobras de soporte

vital.
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En el caso del cdncer de recto, la cirugia estd gravada con tasas de mortalidad y
morbilidad elevadas. De todas ellas, la complicacién que origina un mayor numero de

reintervenciones es la dehiscencia de la anastomosis.
El tratamiento de ésta depende de su localizacién:

* Intraperitoneal, se suele realizar una operacién de Hartmann.
* Extraperitoneal y el paciente no tiene una ileostomia de derivacion, se debe

drenar la fuga por via anal.

La pelvis es la parte inferior del tronco. Se trata de una cavidad con forma de cono
irregular truncado que se situa en la parte inferior de la cavidad abdominal. La cavidad
pelviana limita caudalmente con el diafragma pélvico, compuesto por los musculos
puborrectal, pubococcigeo e iliococcigeo, que forma el suelo de la pelvis y la separa del
periné. El limite superior de la misma es el perimetro de su estrecho superior que se
extiende desde el borde superior de la sinfisis del pubis por delante, hasta el promontorio

del sacro por detras y desde una pala iliaca a la otra®’.

La pelvis 6sea es el esqueleto de la misma. Rodea a la cavidad pélvica y forma el
cinturdn pelviano en el que se insertan las extremidades inferiores. Estd formada por
delante y a los lados por los huesos iliacos y por detras por el sacro y el coccix; los dos
huesos iliacos se retnen en la cara anterior en la sinfisis del pubis. El sacro y el céccix, las
regiones inferiores de la columna vertebral, se interponen en la cara posterior entre los
huesos iliacos. Los huesos iliacos constan de tres elementos: ilion, isquion y pubis; los cuales
se juntan en el acetabulo, cavidad en la que se introduce la cabeza del fémur. Se describen
cuatro articulaciones: las dos articulaciones sacroiliacas, la sinfisis del pubis y la articulacion

sacrococcigea.

Se distingue entre pelvis mayor o falsa que forma parte de la cavidad abdominal,

propiamente dicha y la pelvis menor, verdadera u obstétrica, que contiene la cavidad
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pelviana. La pelvis mayor estd comprendida entre las fosas iliacas, situadas por encima del
estrecho superior de la pelvis. La pelvis menor se localiza por debajo del plano del estrecho
superior y tiene enorme importancia en Obstetricia y Ginecologia, Urologia y como se vera

mas adelante, también en Cirugia Coloproctoldgica.

Las visceras contenidas son la vejiga urinaria, los genitales internos masculinos y

femeninos y el recto, que comienza a nivel de la tercera vértebra sacra.

La pelvis verdadera es una especie de cono irregular con una leve concavidad
anterior. En este espacio se estudian varios estrechos; uno de entrada o superior, uno de
salida o inferior y, entre ellos, la excavacién pelviana. En la excavacidon pelviana es de
importancia los puntos en que las dimensiones del didmetro son menores, conocido como

estrecho medio.

A) El estrecho superior de la pelvis estd formado por las siguientes
estructuras: cresta del pubis, cresta pectinea, linea arqueada del ilion, borde anterior del ala

del sacro y promontorio del sacro. Es el orificio de entrada a la pelvis desde el abdomen.

Su didmetro anteroposterior se define por tres medidas que comienzan desde el
promontorio del sacro y terminan en diferentes puntos de la sinfisis pubica: digmetro
suprapubico o conjugado verdadero, termina en el borde superior de la sinfisis pubica y es el
primer didametro que la pelvis ofrece desde el abdomen. Didmetro retropubico o conjugado
obstétrico, termina en el culmen retropubiano, situado en la unidn del tercio superior con
los dos tercios inferiores de la sinfisis pubica y es el didmetro de menor longitud del estrecho
superior. Didmetro subpubico o conjugado diagonal, termina en el borde inferior de la

sinfisis pubica.

El diametro transversal del estrecho superior de la pelvis atraviesa de un lado al otro
desde la linea innominada de un lado hasta el punto opuesto del otro lado, en un punto

intermedio entre la sincondrosis sacroiliaca y la eminencia ileopectinea.

Su didmetro oblicuo se extiende desde la articulacion sacroiliaca de un lado hasta la

eminencia ileopectinea del lado opuesto.
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B) Es un orificio imaginario que ocupa la excavacion pélvica de gran
importancia en Obstetricia pues en este punto, la pelvis femenina suele presentar una
marcada reduccion de diametros. Los puntos de referencia y los limites son: hacia delante, el
borde inferior de la sinfisis pubica desde donde recorre el tercio inferior de la cara interna
del cuerpo del pubis y se dirige lateralmente hacia la espina ciatica, pasando por la parte
media del agujero ciatico mayor. Pasada la espina ciatica, recorre el ligamento ciadtico mayor.
Y se dirige hacia atras, cortando el sacro en su cara anterior, aproximadamente entre 1y

2 cm por encima del extremo caudal del sacro.

Su didmetro anteroposterior comienza en el culmen retropubiano (1 cm. por debajo

de la sinfisis pubiana) hasta el promontorio.

Su didametro transversal es uno de los didametros y puntos de referencia obstétricos
de mayor importancia, llamado didmetro bicidtico o biespinoso, porque va de una espina

ciatica a la del lado opuesto.

Q) Tiene forma romboidal debido a que los puntos de referencia
laterales, las tuberosidades isquidticas, estdan a una mayor altura que el plano
anteroposterior, formando asi, dos triangulos imaginarios, uno anterior y otro posterior. Los
limites del estrecho inferior son: borde inferior de la sinfisis pubica recorriendo el borde
inferior de la misma; continuando por la parte mas inferior e interna de las ramas
isquiopubianas y de las tuberosidades isquiaticas y el ligamento sacrociatico mayor hasta la

punta del hueso cdccix.

Sus didmetros anteroposteriores son dos: subsacrosubpubiano, se extiende desde la
articulacién sacrococcigea hasta el borde inferior del pubis; y subcdccix-subpubiano, se

extiende desde el extremo inferior del céccix hasta el borde inferior del pubis.

Su didmetro transversal, llamado también biisquidtico o bituberoso, se extiende
desde la parte inferior e interna de una tuberosidad isquidtica hasta la homdloga del lado

opuesto.
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Figura 5: diametros transversales de los estrechos superior (B), medio (Y) e inferior (Z).

Figura 6: didmetros anteroposteriores: suprapubico o conjugado verdadero (1), retropubico o conjugado obstétrico (2),
subpubico o conjugado diagonal (3), subsacropubiano (4) y subcdccix-subpubiano (5).
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2. ESTADO ACTUAL DELTEMA'Y
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Definida la cavidad que conforma la pelvis, procedemos ahora tratar sobre sus
variaciones. Caldwell y Moloy *®, describieron cuatro variaciones anatémicas en la pelvis
femenina, a saber: ginecoide (50%), antropoide (25%), androide (20%) y platipeloide (5%).
Abitbol* describid sus respectivas frecuencias en 611 mujeres embarazadas. La mayoria de
las mujeres presentan una pelvis ginecoide, que caracteristicamente, tienen un estrecho
superior circular, que en los didmetros diagonal y transverso son al menos 2 cm mas anchos
que en la pelvis masculina®®. Ademas, la pelvis femenina es mas profunda que la masculina,
por lo que la distancia entre los estrechos superior e inferior es menor en varones. El
estrecho superior masculino es triangular y las espinas isquiaticas son mas prominentes con
el arco subpubico, siendo mas estrecho que en la pelvis ginecoide. El sacro masculino se
orienta hacia delante con una muy pequefa o inexistente curvatura. A pesar de todo, hay

una considerable variacion y solapamiento entre sexos al hablar de formas de la pelvis®.
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Se han llevado a cabo multiples estudios que valoran este concepto desde distintos
puntos de vista, a saber: sexo, medidas aisladas de la pelvis, el volumen mesorrectal, tamano

tumoral, distancia del tumor al margen anal e incluso con el indice de masa corporal (IMC).

Los primeros estudios sobre pelvimetrias fueron realizados por obstetras,
conocedores de la importancia del tamafio de la pelvis durante el trabajo de parto; también
se ha llevado a cabo algtin estudio sobre la relacién del cancer de cérvix y su volumen®2. Mas
recientemente, han sido los traumatdlogos los que se ha dedicado a esta labor para estudiar

las alteraciones del suelo pélvico y las osteotomias™".

Volviendo a los estudios que relacionan el cancer de recto y la pelvis, hay varios
estudios que afirman una mayor facilidad del procedimiento quirtrgico en pelvis amplias >>
57, . . .. . 53,58-60, ST

; otros afirman que existe menor tasa de recidiva local en mujeres ; paraddjicamente,
Jeyarajah encuentra diferencias significativas hacia una mayor tendencia a la calidad optima
del estado del mesorrecto en los especimenes de reseccién en el sexo masculino®, que
justifica por una mayor atencién durante la cirugia por parte del cirujano y por una posible

mayor cantidad de grasa intrapélvica en las mujeres de su estudio. Abundando en este tema,

McArdle demuestra una mayor mortalidad en varones®.

Targarona estudiando la viabilidad de la laparoscopia en el cancer de recto afirma
gue existe una mayor tasa de conversion a cirugia abierta, tiempo operatorio y morbilidad
postquirurgica en pelvis estrechas; sexo masculino; a menor distancia del tumor al margen

anal y a mayores valores de IMC®.

También se ha relacionado la dificultad operatoria con indices de Masa Corporal
(IMC) altos y una menor distancia del tumor al margen anal (DTM)®*. La distancia del tumor
al margen anal es también valorada por Den Dulk® entre otros factores como factor de

riesgo independiente para un peor prondstico en el cancer de recto.

El IMC como valor predictivo es valorado por Jeng-Fu You®. En este trabajo se
concluye que el IMC es un factor de riesgo por si sélo para la recidiva local, entendiendo que
un mayor IMC dificulta la reseccién por la grasa ubicada dentro de la pelvis, creando un

conflicto de espacio. No obstante, dicho autor reconoce que el impacto de este factor esta
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muy estigmatizado por las dimensiones pélvicas, a las que, aunque sin estudiarlas, les otorga

un mayor impacto como factor negativo.

También el impacto de otros érganos pélvicos es analizado por Salerno®, que
concede mayor dificultad de acceso a la pelvis a los pacientes que presentan un Utero o

préstata aumentados.

Garlipp® y Leonard® estudian la relacién de la calidad de reseccién del mesorrecto
con el sexo, IMC, distancia del tumor al margen anal, tamafo tumoral y complicaciones
intraoperatorias. Concluyendo el primero que la distancia del tumor al margen anal y las
complicaciones intraoperatorias si influyen en la calidad; mientras que no lo hacen el IMC y
el sexo. Los resultados de Leonard muestran una tendencia a una peor calidad con el sexo
femenino, IMC mayores y menores distancias al margen anal; en este estudio, la calidad no

se ve influida por el tamano tumoral.

También, los resultados oncoldgicos son medidos por Jin Gu®® a través de la
consecucion de la preservacidon de esfinteres en tumores del tercio inferior, concluyendo
que en el IMC alto, la menor distancia desde el pubis al cdccix, la menor longitud del
sacrococcix y una excesiva curvatura del sacro predicen el fallo de la cirugia conservadora de

esfinteres.

Otros estudios analizan el volumen mesorrectal y el tamafio del tumor (TAMT),
medido por resonancia magnética (RM), con los resultados oncolégicos de los cirujanos; asi
Boyle’®,Torkzad’ y Allen’® demuestran la relacién que dichos volimenes tiene con la calidad
quirurgica de la pieza, enfatizando la significacion terapéutica que esto puede tener a la hora
de identificar pacientes que se beneficiarian de neoadyuvancia o de modificaciones en la
tactica quirdrgica. No obstante, Boyle sefiala que la dilatacién que provoca el contraste

introducido para el estudio de imagen puede alterar significativamente dichas medidas.

Respecto a la morfologia propiamente dicha de la pelvis, en otro estudio, Boyle”
realiza un trabajo en el que analiza distintas medidas, la mayoria de ellas basadas en el canal
del parto y las referencias utilizadas por los obstetras. Aporta para ello el estudio a través de

la resonancia magnética y las oportunidades que ofrecen sus programas informaticos a la
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hora de tomar medidas mds exactas y dificiles. En este trabajo, todas las medidas presentan
diferencias entre sexos. Al analizar la relacion entre las medidas y la afectacion del margen
circunferencial de reseccion, sélo las distancias interespinosas e intertuberosas estaban
relacionadas, de forma que a menor distancia, peores resultados, coincidiendo ademas, que
representan los planos que mas dificultad conllevan durante el parto. Concluye que el
tamafio de la pelvis puede servir para identificar pacientes que se beneficien de

neoadyuvancia.

La pelvimetria es estudiada en el contexto del cancer de recto por Killeen’* , Ogiso”
y Yan’®; con resultados practicamente opuestos. Killeen concluye que una curva sacra con
angulos mayores asociada a un estrecho inferior de la pelvis con un mayor didmetro sagital y
una distancia intertuberosa mas estrecha favorece una intervenciéon quirdrgica mas larga
como indice de dificultad quirdrgica. Ogiso, ademas del tiempo operatorio, valora el
sangrado como indices de dificultad operatoria; encontrando que las medidas pélvicas no
influyen en dichas variables; si bien, el didmetro maximo del tumor asi como su localizacion,
el IMC y el cirujano si que influyen en la duracion de la intervencion. Yan también valora el
tiempo operatorio y el sangrado como criterios de dificultad quirdrgica y concluye que un
mayor tamano del estrecho superior, y una menor distancia desde el promontorio a la punta

del céccix favorecen una menor dificultad quirurgica.

En la misma linea, que Boyle, Baik’” identifica el conjugado obstétrico y la distancia
interespinosa como factores independientes relacionados con especimenes de reseccidn
mesorrectal incompletos (RR 0.472 y 0.502, respectivamente con IC 95%). Ademas, en
relacion al margen circunferencial, la distancia interespinosa aparece también como un
factor significativo relacionado con su afectacion (RR 0.388, IC 95%). Apoyado en estos
resultados, defiende que los pacientes con medidas mas pequefias deben ser considerados

de alto riesgo.

Dandole una visién de conjunto a toda esta informacion, resulta evidente que no sdlo
los factores ya conocidos descritos en el apartado 1.4 pueden influir en el resultado del
tratamiento del cancer de recto. La pelvis verdadera y sus drganos, como continente y
contenido de un espacio limitado en el que se desarrolla la cirugia del cancer de recto

también juegan un papel esencial.
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A pesar de ello, al inicio de este estudio no tenemos constancia de que dicho
concepto haya sido valorado de una forma mas completa. La bibliografia disponible se limita
a valorar distintos parametros de forma aislada, como si no pertenecieran al conjunto que
supone el volumen de la pelvis; asi, se han valorado distintos diametros obstétricos, el

volumen mesorrectal, el tamano tumoral, la distancia entre tumor y margen anal y el IMC.

Es nuestro propodsito estudiar la relacion existente entre el volumen al que el
cirujano colorrectal se enfrenta a la hora de realizar la reseccion de un recto y la calidad de

la reseccion mesorrectal como factor prondstico relacionado con la tasa de recidiva local.
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B. TRABAJO DE CAMPO
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1. HIPOTESIS DE TRABAJO

El cancer de recto se ha asociado tradicionalmente a tasas de recidiva local de 20-
30%. La introduccidn de la escision total del mesorrecto por Heald*? supuso una caida de la
tasa de recidiva local a menos del 10% como se ha visto en numerosos estudios.
Recientemente, primero Quirke’® y posteriormente Nagtegaal44 han propuesto una
clasificacion del estado macroscopico del mesorrecto en tres niveles, demostrando que los
especimenes que ellos han denominado incompletos se asocian a una mayor tasa de

recidiva local.

Por otro lado, diversos trabajos coinciden en que la supervivencia especifica por

79,80

cancer de recto a los 2 y 5 anos es inferior en varones respecto a mujeres’”". Existe una
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impresion generalizada de que en concreto, la pelvis del vardn, mas estrecha y profunda, en
algunos tipos antropométricos, y en general las pelvis estrechas dificultan notablemente la

cirugia pélvica y del cancer de recto de modo concreto” ”’

. Es posible, que en este tipo de
individuos, las dificultades de exposicion del conjunto recto/mesorrecto se asocie a una peor

calidad de las resecciones.

En los ultimos afos, algunos trabajos han demostrado que determinadas medidas en
la pelvis se asocian significativamente a una menor tasa de calidad en la reseccién de
pacientes con cancer de recto. Sin embargo, hasta nuestro conocimiento, en la fecha de
inicio de este estudio, ningun trabajo ha evaluado este aspecto estudiando la posible
relacion entre la totalidad de la pelvis, como espacio donde se desarrolla la cirugia, y la

calidad de la reseccién mesorrectal tal y como la han categorizado Quirke y Nagtegaal.

Asi pues, nuestra hipdtesis operativa es que el volumen de la pelvis verdadera,
determinado por los distintos tipos antropométricos, condiciona la calidad de la reseccion,
encontrandose en las pelvis pequefias un mayor nimero de resecciones incompletas del
mesorrecto en el tratamiento del cancer de recto, y tras ello, una tasa mayor de recidiva
local. Consecuentemente, la evaluacién de dicho volumen podria identificar de forma

preoperatoria a pacientes con mayor riesgo de resecciones incompletas.
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2. OBJETIVOS
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El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar la influencia que pueda

tener el volumen pélvico sobre la calidad de la reseccién quirurgica.

Para ello y como objetivo adicional, se desarrollarda un modelo matematico que,
apoyado en medidas reales de la pelvis, obtenidas a través de las pruebas de imagen
realizadas durante el proceso diagndstico del paciente, ofrezca una medicién reproducible
del volumen en todos los sujetos. Ademas, se estudiara la relacién entre las distintas

medidas utilizadas para calcular el volumen vy la calidad quirdrgica.

En definitiva, los objetivos planteados en este trabajo son:

1. Desarrollar un sistema de medicion del volumen pélvico mediante pruebas de
imagen.

2. Evaluar la posible asociacion entre el volumen de la pelvis y la calidad de la
reseccion mesorrectal.

3. Analizar la relacion entre las medidas pélvicas aisladas y la calidad de
reseccion mesorrectal.

4. Analizar la influencia que otras variables del paciente (edad, sexo, IMC,
distancia del tumor al margen anal, tamafio del tumor y del mesorrecto),
cirujano y tipo de intervencién puedan ejercer sobre la calidad de reseccion

del mesorrecto.
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3. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion sufre acotaciones que han limitado el desarrollo del

modelo de estudio y del tamafio muestral.

Por un lado, al tratarse de un estudio retrospectivo, no se ha podido orientar el
estudio radiolégico de estadificacion previo a la cirugia, a fin de obtener las mejores
imagenes y otros puntos de referencia, que hubieran podido ser utiles y que en algunos

casos, hubieran permitido simplificar el modelo.

En segundo lugar, la colaboracién imprescindible del equipo de Radiologia. Formado
por dos radidlogas, que debido a su marcha del Hospital Reina Sofia de Cdrdoba y a las

particularidades del estudio, que exigia un elevado nivel de adiestramiento especifico;
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resulté imposible su sustitucion en un periodo de tiempo razonable. Motivo por el cual se ha

visto limitado el estudio al tamafio muestral que presenta.

El presente estudio considerd a todos los pacientes intervenidos de cancer de recto
en la Unidad de Coloproctologia del Hospital Reina Sofia desde Noviembre de 2006 a Junio

de 2009.

Se estudiaron a todos los pacientes con cancer de recto intervenidos con intencién
curativa que tengan realizada una resonancia magnética durante el estudio de extension,

dando consentimiento oral expreso para su inclusion en el estudio.

* Intervenciones en situacion de urgencia o emergencia.

¢ (Cirugia pélvica previa.

* Estudio anatomopatoldgico que no incluya la calidad de reseccion del
mesorrecto, el tamafio del tumor y el del mesorrecto.

* Ausencia de colonoscopia, RM y Tomografia Axial Computerizada (TAC) en el
estudio preoperatorio.

* Reseccidon R2, excepto en los que el motivo de haber clasificado al paciente en

este grupo prondstico sea por la existencia de metastasis a distancia.

Se llevd a cabo un estudio no experimental, descriptivo y transversal, con el
propdsito de analizar las variables que pudieran caracterizar el proceso, en nuestro caso, la

calidad de la reseccidon del mesorrecto.
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Al ser un estudio fundamentalmente descriptivo, no se requirio el calculo de un
tamafio muestral previo; no obstante, creimos que el nivel de nuestro hospital y su amplia
casuistica nos aseguraba una muestra suficientemente representativa de la poblacion objeto

de estudio.

Desde Noviembre de 2006 a Junio de 2009, se intervinieron 155 pacientes de cancer
de recto, de los cuales fueron excluidos en una primera criba 2 por ser intervenidos de
urgencia, 2 por tener una histerectomia previa, 1 por haber sufrido anteriormente una
reseccion anterior baja de recto y 70 por no disponer de un informe de anatomia patoldgica
completo. De los 80 restantes. Finalmente fueron excluidos 23 pacientes por estar los
estudios radiolégicos incompletos, quedando una muestra de 57 pacientes que fueron

estudiados.
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Pacientes intervenidos entre Noviembre

2006 y Junio 2009

\

4 h

= Cirugia urgencia (2)

) = Histerectomia (2)

75 pacientes » Reseccién anterior baja
previa (1)

= Informe AP incompleto (70)

excluidos

J

80 pacientes

Incluidos para valoracién radioldgica

23 pacientes

— excluidos Por criterios radiolégicos

\4

57 pacientes

Pacientes incluidos en el estudio

Figura 7: esquema sobre la muestra de pacientes del estudio.
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En colaboracién con el Servicio de Radiologia del Hospital Reina Sofia se han
exportado desde el banco de imagenes todas las RM de los pacientes incluidos en el estudio
a la estacion de trabajo para la medicion de los parametros. Todas las exploraciones fueron
analizadas por dos radidlogas que actuaban sin conocimiento de la valoracion

anatomopatologica del especimen.

Se ha analizado en primer lugar el tamafio de la pelvis utilizando la RM que se
realiza por protocolo para el estudio de extensién del cancer de recto de los pacientes
tratados con cirugia curativa desde Noviembre de 2006, fecha en la que se comienza de
forma sistematica a estudiar a los pacientes con RM vy se valora el estado del mesorrecto en

el Hospital Reina Sofia, hasta Junio de 2009.

Al igual que la mayoria de los trabajos relacionados, se opté por la RM, como fuente
de imagenes. En este caso, el equipo utilizado es la Resonancia Magnética General Electric
de 1,5 Tesla; con las estacién de trabajo General Electric Advantage Windows 4.4 HPXW

8400 WorkStation.

La medida del volumen no se ha realizado con ayuda del programa de volumetria que
ofrece la estacién de trabajo radioldgica, sino que se han tomado medidas aisladas a partir
de referencias dseas de la pelvis verdadera. Con ellas se ha definido el volumen pélvico

como se explica a continuacidn en el siguiente apartado, 3.5. Metodologia.

Sin embargo, para la medicién del volumen de la prdstata y el Utero, al ser érganos
mas pequeiios que la totalidad de la pelvis, estos si han sido medidos a través del sistema de
volumetria de drganos solidos. El volumen de estos érganos se incluye en el estudio al
ocupar espacio dentro de la pelvis y existir bibliografia que sefiala su importancia en el
resultado oncoldgico™. En cambio, respecto a la vejiga, al estar el paciente sondado durante

la cirugia, consideramos que su volumen es cero.
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El tamafio del mesorrecto, el del tumor y en general el del recto, conforman la pieza
de reseccion no se han medido en el estudio radiolégico, sino que se ha tomado como
referencia el didmetro maximo del mesorrecto y del tumor descrito en el informe
anatomopatologico. A este respecto, la mayor parte de los informes fueron realizados por el
mismo patdlogo o bajo su supervision, de acuerdo con un informe normalizado y ajustado al

protocolo que usan sin excepcion todos los patdlogos del centro.

Para el calculo del volumen se ha contado con la colaboracidon con un equipo de
matematicos del Area de Métodos Cuantitativos de la Universidad Pablo de Olavide, Sevilla.
Dicha colaboracion se ha centrado en el asesoramiento para el disefio del modelo
geométrico que representa nuestro volumen y el desarrollo de la formula matematica que
transforma las medidas en el mismo. Las férmulas se muestran en el apartado 3.5.

Metodologia.

La localizacién de los tumores con respecto a su localizacion, se realizé de acuerdo a
la novena revisién de la ICD (ICD-9) ', Para establecer la distancia del margen anal al borde
inferior del tumor las mediciones deben realizarse mediante rectoscopia rigida con el
paciente despierto. Se considera tercio inferior de recto la longitud del tubo digestivo,
comprendida entre el margen anal y los 6 cm proximales al mismo. Tercio medio de recto es
la longitud del recto situada entre 7 y 10 cm del margen anal. Finalmente tercio superior de
recto es la longitud del tubo digestivo comprendida entre 11 y 15 cm desde el margen anal.

Esta ultima localizacion coincide con la porcion del recto situada en posicion intraperitoneal.

Se define como cancer de recto todo tumor confirmado histolégicamente como

adenocarcinoma de acuerdo a la segunda revision de la clasificacion internacional de
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enfermedades para Oncologia (ICD-0-2)% (cddigos 8210, 8261, 8263, 8470, 8480, 8481,

8490, 81408260, 8262 y 8220); situado a una distancia no superior a 15 cm del margen

83.
anal

Se entiende por excision total del mesorrecto (ETM) la reseccién del recto,
incluyendo toda la grasa mesorrectal, realizando una diseccion cortante y bajo vision directa

por el plano avascular entre las dos hojas del mesorrecto segun la técnica descrita por RJ

84
Heald . Esta definicidon, no implica necesariamente la escision de todo el mesorrecto hasta

el suelo de la pelvis o el canal anal sino que el limite necesario es al menos 5 cm de

mesorrecto por debajo del limite inferior del tumor8 . Esto, para los tumores de tercio
superior de recto implica dejar parte del mesorrecto. A estas intervenciones les hemos
llamado Escisién Subtotal del Mesorrecto sin que este concepto implique una cirugia de
calidad deficiente, sino que continda ajustandose a los principios oncolégicos de la calidad

de escision mesorrectal completa que a continuacién se definen.

La calidad de la reseccion se clasificé en tres grupos: satisfactoria, moderadamente

78
satisfactoria e insatisfactoria de acuerdo a los criterios establecidos por Quirke vy

44
posteriormente por Nagtegaal a saber:

J mesorrecto intacto con sélo
irregularidades menores en una superficie mesorrectal lisa sin ningin defecto mayor
de 5 mm vy sin conizacion hacia el margen distal del espécimen; margen de reseccién
circunferencial uniforme en los cortes. Se distingue aqui un importante concepto
acerca del término "completo". No implica en su significado la posibilidad de resecar
en su totalidad el mesorrecto. Hemos descrito anteriormente la Escisiéon Subtotal del
Mesorrecto para los tumores de tercio superior de recto en los que sélo es necesario
asegurar un margen distal del mesorrecto de al menos 5 cm desde el tumor, sin

menoscabo de un resultado de calidad satisfactoria.
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J tumoracién
mesorrectal de mediano tamafio con irregularidad de la superficie mesorrectal y
conizacion moderada del espécimen. La capa muscular no es visible con excepcion de

la insercion de los musculos elevadores.

. tumoracion mesorrectal pequefia con
defectos dentro de la capa muscular y/o margenes de reseccion circunferencial muy

irregulares.

De acuerdo con la clasificaciéon de Hermanek acerca del estado residual tumoral, se
ha considerado reseccion RO toda reseccion sin evidencia de tumor residual macroscdpico ni
microscopico; reseccidon R1 a aquellas resecciones con infiltracion microscépica de los

margenes de reseccidn y reseccion R2 a aquellas resecciones con tumor residual

macroscépico tras la resecciénsg, En el presente trabajo, consideramos Reseccion Curativa,
aquella que tras la resecciéon del rectosigma no existe, a juicio del cirujano, tumor
macroscopicamente visible en el campo operatorio o a distancia. Por lo tanto se incluyen
resecciones RO y R1. Las resecciones R2 que lo sean Unicamente por metastasis a distancia,

seran incluidos al satisfacer el criterio de RO en pelvis.

Se conoce como tratamiento neoadyuvante a la administraciéon de tratamiento
radioterapico y/o quimioterdpico de forma previa a la cirugia con el objeto de lograr una
infraestadificacidon que permita obtener mejores resultados en términos de recurrencia
local/supervivencia. Existen dos modalidades de tratamiento neoadyuvante: el régimen de

ciclo corto, en el que se administra una dosis total de 25 Gy en 5 sesiones de 5 Gy y se

89
completa con la cirugia en un plazo maximo de 1 semana , y el régimen de ciclo largo o

tratamiento modal combinado en el que se administran 45 Gy de radiacién en 25 fracciones

90
junto con la administracion concomitante de 5-fluorouracilo (5-FU) .
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Se ha considerado como volumen pélvico el medido basandose en la Resonancia
Magnética realizada durante el proceso diagndstico, medido en centimetros cubicos. Se
trata de un volumen obtenido a través de medidas tomadas en la pelvis desde puntos
anatémicos fijos reproducibles en cualquier paciente y basadas en la definicion de pelvis

verdadera.

La recopilacién de datos se ha llevado a cabo mediante una hoja de recogida (Anexo
1) a partir de la informacién obtenida de la historia clinica, del estudio preanestésico y del

informe anatomopatoldgico.

Asi mismo, el consentimiento informado del paciente ha sido obtenido de manera
verbal a través de llamadas telefonicas al paciente o a sus familiares en caso de
fallecimiento. En los casos en los que faltaba algun dato, se han aprovechado dichas

llamadas para completarlo.

El tratamiento de los datos requeridos en este estudio, han sido manejados con
respeto a su derecho a la intimidad y de forma confidencial. Este tratamiento se rige por la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal. De
conformidad con la normativa vigente en materia de proteccion de datos, el paciente
consiente expresamente la inclusion de los datos de su historia clinica asi como los
resultantes de su participaciéon en el estudio en un fichero de datos personales bajo
responsabilidad del centro. Por tanto, en ningun caso se le identificé personalmente ya que
los datos se han manejado de manera disociada. El acceso a su informacién personal ha

guedado restringido al médico del estudio y sus colaboradores.



54

En la propia hoja de recogida de datos, se han ido recopilando todos los valores de
las medidas tomadas por el equipo radiolégico, como también los volumenes resultantes

tras su calculos.

Por ultimo, los datos del estudio han sido volcados para su procesamiento estadistico

en el programa informatico SPSS versién 16.

Procesamiento de datos: medidas pélvicas y ecuaciones.

‘ MEDIDAS ’

ra

FORMULA

VOLUMENES ’
VOLUMEN
TOTAL

Figura 8: Resumen esquematico del proceso metodoldgico.
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MEDIDAS PELVICAS.

Como ya se ha indicado anteriormente, las referencias tomadas para calcular el
volumen se han definido intentando describir el volumen de la pelvis verdadera, concepto ya
descrito anteriormente en el apartado 1.9, basado en los parametros obstétricos sobre del

canal del parto.

Geométricamente, la pelvis menor o verdadera se puede considerar un cono

irregular orientado ventralmente.

Dichas irregularidades, basadas en puntos éseos permiten dividirla en varias figuras

menores de caracteristicas cilindricas o conicas.

Debido a esto, es razonable pensar que el volumen que se quiere medir puede ser
fragmentado en varios mas pequefios de calculo mas facil. Concretamente se han definido
tres volumenes ( ) coincidentes en mayor o menor medida con los estrechos
superior, medio e inferior, respectivamente, cuya suma total tras restarle el ofrecido por la

prostata o el Utero, da el volumen real de la pelvis verdadera al que se enfrenta el cirujano.

Asi pues, se tomaron medidas aprovechando los distintos diametros de la pelvis

menor que describen los estrechos superior, medio e inferior. Son los siguientes:
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* Distancia desde el borde superior del pubis hasta el borde superior del

promontorio a través de la linea media. Coincide con el didametro suprapubico

o conjugado verdadero. Denominada p.

Figura 9: distancia p.

* Distancia maxima entre las dos eminencias ileo-pectineas. Coincide con el

diametro transversal del estrecho superior. Denominada b.

Figura 10: distancia b.
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* Altura del pubis. Denominada r.

* Distancia desde el borde inferior del pubis al sacro formando una linea
paralela a la linea p. Denominada n. Es una variacion del didametro subpubico
qgue permite definir con las anteriores el primer volumen (V1) con forma de

tronco de cono.

Figura 11: distancia n.
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Figura 12: distancia n, detalle de su localizacién en el pubis.
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Distancia entre las dos espinas cidticas. Coincide con el didmetro biciatico o
biespinoso del estrecho medio. Es una de las medidas mds importantes.
Definida en los articulos citados anteriormente como la medida que mas

relacion presenta con la calidad de reseccién del cancer de recto’®’".

Denominada y.

Figura 13: distancia y.

Distancia desde el borde anterior del promontorio hasta el punto donde la
linea paralela a p y n, que se encuentra en el mismo plano horizontal de las
espinas isquiaticas, toca al sacro. Dicho punto en el sacro se denomina G, y el
diametro descrito g. Es la medida que mas dificultades presenta a la hora de
referenciarla. Tras restarle la distancia r definird junto con y y n el volumen
del tronco de cono que representa el segundo volumen (V2). Es su posicién
respecto a los otros planos lo que conlleva mayor dificultad para el equipo de

Radiologia.
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Figura 14: punto G y distancia g. Aparece la nueva distancia y para mostrar su relacién.

Figura 15: detalle de la relacién a la misma altura del punto de contacto de la distancia g con el sacro (punto G) vy la distancia y.
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* Distancia entre las dos tuberosidades isquidticas. Corresponde con el

didametro biisquidtico o bituberoso del estrecho inferior. Denominada z.

Figura 16: distancia z.
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Distancia desde el punto G a la punta del céccix. Denominada t. Define junto

con yy z el tercer volumen (V3), que corresponde a un tronco de cono.

Figura 17: distancia t.
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A continuacién, se muestran imagenes radioldgicas con los diametros descritos in

situ, tal y como se han tomado para la medicién durante el estudio:

Figura 18: distancias b e y.

Figura 19: distancia z.
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Figura 20: distancias p, n, r, g y t. La equis sefiala la altura de las espinas cidticas, lugar que define el punto de contacto de la

distancia g en el sacro.
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VOLUMENES PELVICOS.

En definitiva tenemos 3 volumenes: V1, definido por p, b, ry n; V2, definido porn, yy

la diferencia entre g menos ry V3, definido pory, z, y t.

py b conforman una elipse que determina la base superior de V1.

Figura 21: elipse formada porpy b.
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n es el didametro de la circunferencia que determina la base inferior de V1 y a su vez,

la superior de V2.

Figura 22: la circunferencia determinada por n.
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Figura 23: vista craneo-lateral de la circunferencia formada por n.

Figura 24: perfil de V1. Se aprecia la base superior formada por la elipse p-b.
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Figura 25: vista caudo-lateral de V1. Se puede apreciar cémo su altura viene determinada por la distancia r o altura del pubis y su
base inferior es la circunferencia formada por n.
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y determina la circunferencia que establece la base inferior de V2 y a su vez, la

superior de V3.

Figura 26: circunferencia formada por la rotacion de y. Obsérvese su relacion con el punto G.

Figura 27: detalle desde una vista dorso-lateral de la circunferencia desarrollada por y.
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Figura 28: Vista craneal de V2; su base superior es la definida por n.

Figura 29: vista dorso-caudal de V2. Su altura es definida por la resta de la distancia g menos la altura del pubis (r); y su base
inferior es la definida por y.
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Finalmente, z determina de la misma manera una circunferencia que situada a la

altura de la punta del céccix conforma la base inferior de V3.

Figura 30: circunferencia determinada por la distancia z tangente a la punta del cdccix para establecer la base inferior de V3.

Figura 31: detalle de la localizacién en la punta del céccix de la circunferencia desarrollada por z.
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Figura 32: Vista craneo-lateral de V3.

Figura 33: vision dorso-caudal de V3.
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Figura 34: vista craneal del volumen total formado por V1 + V2+ V3.

Figura 35: vista lateral del volumen total.
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Figura 36: vista dorsal del volumen total.

Figura 37: vista craneo-lateral del volumen total.



Figura 38: alzado del volumen total fuera de la pelvis.

Figura 39: perfil del volumen total.




Figura 40: alzado posterior del volumen total.

Figura 41: perspectiva caballera del volumen total.
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ECUACIONES PARA EL CALCULO DE LOS VOLUMENES.

A continuacién se muestran las formulas matematicas empleadas para el calculo de

los volumenes definidos como V1, V2 y V3, respectivamente:

1 e ——
Uy =g W (p;'? b/24 (n/2)* +n/2- VD2 FJ_,IE)
1 e e
v2 = 3 T-(g—r)- {(_u}.fﬂ_]‘ + (n/2)* +n/2. _e;_,f?)
1 P e . |
v3=g-m-t- (/2 +(2/2)" +2/2-y/2)

Donde toda la nomenclatura corresponde a las medidas y volimenes descritos

anteriormente.

Finalmente, al volumen obtenido, se le resta el de la prdstata en el vardn o el del

utero en la mujer (Vu-p), obteniendo el volumen final (Vt) que relacionaremos como variable

principal de nuestro estudio.

Vt=V1+V2+ V3 -Vu-p
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prostata

Figura 42: vision global de las medidas y volimenes pélvicos.

3.6. Tratamiento informatico y analisis estadistico de los datos.
Las variables analizadas en el estudio son las siguientes:
Variables dependientes.

= (Calidad de reseccidn del mesorrecto.
Variables independientes.

= Edad (afios).
= Sexo (masculino/femenino).
* {ndice de masa corporal (Kg/m?)

= (Cirujano.
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» Tipo de intervencion. Clasificada en tres grupos: escision total del
mesorrecto, escision subtotal del mesorrecto y amputaciéon
abdominoperineal.

= Distancia del tumor al margen anal (cm).

= Tamafio del tumor (cm). Definido como la mayor dimension del tumor
segun el informe anatomopatdlogo.

» Tamafio del mesorrecto (cm). Definido como la mayor dimensién del
mesorrecto segun el informe anatomopatdlogo.

= Volumen pélvico (Vt) (cm?).

= Medidas: han sido analizadas las denominadas como p, b, y, z, r.

Todos los datos referentes al estudio se trataron en un ordenador MacBook Air, con

microprocesador Intel Core i5 de 1,36 GHz utilizando el siguiente software:

= Como sistema operativo: OS X Mountain Lion.

= Como procesador de textos: Microsoft® Word 2011, version para Mac
14.0.0.

= Como programa estadistico para tratamiento y analisis posterior de los
datos: EPIDAT versién 3.1 y PASW Statistics 18 (ahora IBM SPSS¢) para

Windows.

El analisis estadistico de los datos fue dirigido en la Unidad de Apoyo Metodoldgico a
la Investigacidn del Instituto Maimonides de Investigacion Biomédica (IMIBIC) y Hospital

Universitario Reina Sofia (HURS). Y consistio en la realizacién de:

a) Analisis descriptivo para variables cuantitativas mediante el calculo de media (m)
y desviacion standard (DS); y para las variables cualitativas mediante el calculo de
recuentos (n) y proporciones (%).

b) Determinacion de la bondad de ajuste a una distribucion normal mediante la

prueba de Shapiro-Wilk. También se comprobd la homogeneidad de las varianzas
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d)

f)

g)

mediante la prueba de Levene. Cuando las muestras tenian una distribuciéon
normal y las varianzas eran homogéneas se aplicaron tests paramétricos, en caso
contrario se utilizaron los correspondientes test no paramétricos.

Comparacion de los valores medios de variables cuantitativas en los tres grupos
de estudio (calidad del mesorrecto completa, moderada e incompleta), mediante
el Andlisis de Varianza de un factor (prueba paramétrica) y sus respectivas
pruebas post-hoc: correccion GT2 de Hochberg (si las varianzas eran homogéneas)
o Games Howell, (si eran desiguales). Sus equivalentes no paramétricas fueron la
prueba de Kruskal-Wallis y pruebas U de Mann-Whitney como pruebas post-hoc.
Comparacion de los valores medios de variables cuantitativas entre dos grupos
(completa frente a moderada/incompleta, o bien, completa/moderada frente a
incompleta, o bien completa frente a incompleta), mediante pruebas t de Student
para grupos independientes (prueba paramétrica); o pruebas U de Mann-Whitney
(prueba no paramétrica).

Comparacion de proporciones entre los distintos grupos mediante pruebas ji-
cuadrado (XZ) para tablas de contingencia; en el caso de tablas 2 x 2 se utilizo el
estadistico ;(2 con correccion de Yates, y cuando alguna frecuencia esperada fue
<5 se aplico la prueba exacta de Fisher.

Asociacion entre variables cuantitativas (edad, IMC, distancia T-M, tamarfo del
tumor y del mesorrecto, diametros y volimenes) mediante pruebas de
correlacion bivariadas paramétricas (coeficiente de correlacion lineal de Pearson)
0 no paramétricas (coeficientes de correlacion rho de Spearman), seguln
correspondiera por la normalidad o no de los datos.

Asociacidon entre variables cuantitativas y cualitativas mediante modelos de
regresion multivariante. Cuando la variable dependiente fue la calidad del
mesorrecto (completa o incompleta, incorporando las moderadas a uno u otro
grupo) se realizd un andlisis de regresion logistica multiple para la construccién de
un modelo que predijera la calidad de la reseccion en base a parametros
constitucionales, antropométricos y clinicos. Como posibles variables
independientes (o predictoras), se consideraron: edad (afios), género (masculino,
femenino), IMC (kg/m2), distancia T-M (cm), tipo de intervencién (ETM, subtotal

y AAP), tamafio del tumor (cm), tamafio del mesorrecto (cm) y volumen total (cc).
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Cuando este volumen total calculado mediante nuestro proceso matematico no
resultd ser un factor predictor de la calidad de reseccién del mesorrecto, se

consideraron los diferentes diametros y mediciones por separado.

Se realizaron regresiones logisticas simples para incluir en el modelo inicial sélo las
variables cuyo estadistico de Wald tuviera un nivel de significaciéon < 0,25. Por el
procedimiento de seleccion metddica hacia atrds se fueron eliminando del modelo aquellas

cuyo estadistico de Wald tuvo una significacion > 0,15.

La comparaciéon de los modelos reducido e inicial se realizd mediante el test de la
razon de verosimilitud. La escala de las variables continuas fue valorada mediante la prueba
de Box Tidwell. Como prueba diagndstica de casos extremos se utilizd la distancia de Cook. Y
para valorar la bondad de ajuste del modelo final se empled el estadistico de Hosmer-

Lemershow, basado en los percentiles.

En todas las pruebas estadisticas se consideraron valores estadisticamente
“significativos" aquéllos cuyo nivel de confianza fue superior al 95%, es decir, un error a <
0,05 (p<0,05). Y catalogamos como “tendencia significativa" aquéllos cuyo nivel de confianza

fue superior al 90% e inferior al 95%, es decir, un error a entre 0,1 y 0,05 (0,1 < p < 0,05).

Las busquedas bibliograficas fueron realizadas en internet a través de la Base de

datos Medline (National Library of Medicine, NLM).

Los articulos originales fueron obtenidos a través del Servicio de Biblioteca del
Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba y de la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario

Publico de Andalucia (http:/www.bibliotecavirtualsalud.org/esp/index.asp).
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4. RESULTADOS

En esta seccion se muestran los resultados obtenidos en nuestro estudio, relativos a
los 57 pacientes que finalmente fueron evaluados y analizados. Para facilitar su exposicion
seguiremos un esquema puramente analitico, un primer apartado con la descripcion global
de la muestra (analisis univariante), un segundo apartado con las comparaciones de grupos
en base a la variable principal (andlisis bivariante) y un tercer apartado con el resultado del
estudio de factores relacionados conjuntamente con la calidad del mesorrecto (analisis

multivariante).
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Las caracteristicas generales de la muestra y las variables clinicas de los pacientes

estudiados se exponen en la tabla VIII.

La edad media de los pacientes fue de 71 afos y el IMC promedio de 27 kg/m2. La
distancia media del tumor al margen anal fue de unos 7 cm. El tamafio promedio del tumor

fue de 3 cm y el del mesorrecto 2,7 cm.

Tabla VIII: Caracteristicas descriptivas de la muestra estudiada (n = 57)

MEDIA DS MINIMO  MAXIMO
Edad (afios) 71,12 11,35 44 89
indice de masa corporal (Kg/m?) 27,17 4,66 15,60 38,00
DTM (cm) 7,37 3,61 1,00 14,00
Tamaiio del tumor (cm) 3,10 1,47 0,60 7,00
Tamaiio del mesorrecto (cm) 2,67 3,21 0,70 25,00

DS: desviacion tipica o estandar. DTM: Distancia del tumor al margen anal.

Sobre la distribucién de sexos en la poblacidn total de 155 pacientes que se valord al

comienzo del estudio también una predominancia del sexo masculino del 68,83%.
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En la figura 43 se representan la distribucién del género (43a), de los cirujanos
(43b), de la distancia TM categorizada por segmentos (43c) y del tipo de intervencién (43d).
Predomina el género masculino (77%). El cirujano 1 fue el que mas intervenciones practicé
(46%) La mayoria de los tumores (47%) se encuentran a 7-10 cm del margen anal. El tipo de

intervencion mas frecuente es la ETM (44%), seguida de la AAP (37%).

CIRUJANO

[l Cirujano 1
[ Cirujano 2
[ Cirujano 3
M Cirujano 4

17,54%
Cirujano 4

45,61%
Cirujano 1

44
Hombres
77,19%

22,81%
Cirujano 3

14,04%
Cirugano

43a) Género 43 b) Cirujanos que intervinieron
DTM categorizada Tipo de intervencién
W11-15cm B ET™M
B 7-10 cm E ESM
[Jo-6cm ] AAP

21
36,84%

21
36,84%

11
19,30%

43c) Localizacion del tumor 43d) Tipo de intervencién

Figura 43: Distribucién del género (a), cirujanos que intervinieron (b), localizacién del tumor (c) y tipo de intervencidn (d) en los pacientes
estudiados. DTM: Distancia del Tumor al Margen anal; ETM: Escision total del Mesorrecto; ESM: Escisidon Subtotal del Mesorrecto; AAP:

Amputacién Abdominoperineal.
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En la figura 44 se representan las distribuciones de la calidad del mesorrecto segun
se consideren tres o dos grupos. El resultado del informe sobre la calidad del mesorrecto,

evidencid un 23% de mesorrectos insatisfactorios.

CALIDAD MESORRECTO

[l SATISFACTORIA
[l MODERADA
[1INSATISFACTORIA

13
22,81%

24
42,11%
20
35,09%

44a) En tres grupos (S,M e l)

CALIDAD MESORRECTO (rec) CALIDAD MESORRECTO (recod)
[ SATISFACTORIA [l SATISFACTORIA + MOD
2] MODERADA + INSATISF [ INSATISFACTORIA

24
42,11%

33
57,89%

44b) En dos grupos (Sy Ml) 44c) En dos grupos (SM e 1)

Figura 44: Distribucion de la calidad del mesorrecto segin se consideren tres grupos (a), o dos grupos (b) y (c). S = Satisfactoria, M =
Moderada, | = Insatisfactoria.
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En la tabla IX se muestran los valores promedios de los didmetros utilizados para el
calculo del volumen pélvico en nuestros pacientes. En la tabla X, los volimenes obtenidos
tras los calculos matematicos mencionados anteriormente en la seccion de metodologia. Y
en la tabla XI, se expresan las ratios entre el volumen vy las variables clinicas IMC, distancia

TM vy los tamanos del tumor y del mesorrecto.

Tabla IX: Estadisticos descriptivos de los didmetros analizados (n = 57)

MEDIA DS MINIMO MAXIMO
Distancia p (cm) 10,80 1,19 8,79 14,20
Distancia b (cm) 10,43 0,75 9,20 12,40
Distancia n (cm) 12,79 1,01 10,02 15,96
Distanciay (cm) 9,38 1,00 8,02 12,33
Distancia z (cm) 11,52 1,31 8,77 14,30
Distancia r (cm) 4,95 0,44 3,90 5,93
Distancia g (cm) 8,39 0,94 4,72 10,23
Distancia t (cm) 6,01 0,94 3,57 8,00

Tabla X. Estadisticos descriptivos de los volimenes calculados (n =57)

MEDIA DS MINIMO MAXIMO

U-P (cm’®) 51,96 37,58 7,11 184,03
V1 (cm’®) 537,66 99,79 359,03 924,07
V2 (cm?) 97,10 14,03 73,57 139,07
V3 (cm?) 89,36 17,14 57,75 129,89
VOLUMEN
\ 673,98 117,78 384,61 1123,46
TOTAL (cm”)

V1:volumen 1; V2: volumen 2; V3: volumen 3; U-P: volumen Utero o préstata.
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Tabla XI. Caracteristicas descriptivas de la muestra estudiada (n = 57)

MEDIA DS MINIMO  MAXIMO

Volumen total (cm®) / IMC (Kg/m?) 25,47 5,76 12,41 38,93

Volumen total(cms)/ DTM (cm) 137,39 124,22 44,20 757,19
Volumen total (cm®) / TT (cm) 275,98 164,28 77,66 1072,83
Volumen total(cms) / TMS(cm) 354,20 196,06 27,07 1065,20

IMC: indice de Masa Corporal; DTM: Distancia del Tumor al Margen anal (ml/cm); TT: Tamafio del Tumor; TMS: Tamafio del

Mesorrecto.
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En este apartado se presentan los datos relativos al analisis de asociacién entre la
calidad del mesorrecto y cada una de las variables estudiadas, desde tres perspectivas
diferentes: en primer lugar considerando los tres grupos definidos en funcién de la calidad
del mesorrecto (satisfactoria, moderada e insatisfactoria); después considerandolas como
dos grupos, sumando las moderadas a las insatisfactorias (actitud exigente) y finalmente

considerando las moderadas como satisfactorias (actitud permisiva).

En la figura 45 se representa la distribucidn del género en los tres grupos de calidad
del mesorrecto y se detectd una asociacion estadisticamente significativa (p=0.031) del

género masculino a calidad completa y del femenino a la incompleta.

100%— Género
Il Hombres
I Mujeres
80%—
p=0.031

[

‘T 60%-]

c

3

S

o

SATISFACTORIA MODERADA INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO

Figura 45: Distribucion del género en los tres grupos de calidad del mesorrecto.
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En la tabla Xll, se observd una edad media significativamente mayor en las
moderadas respecto a los de calidad satisfactoria o insatisfactoria (p=0.020). No se
encontraron diferencias significativas entre los promedios del IMC, distancia TM, ni tamafios

del tumor o mesorrectos entre los tres grupos.

Tabla XII. Caracteristicas descriptivas de los tres grupos.

IC 95% para la media ‘

Minimo | Maximo

SATISFACTORIA 24 68,58 11,88 63,57 73,60 47 89
Edad
MODERADA 20 76,70 7,07 73,39 80,01 59 87 0.020
(afios)
INSATISFACTORIA 13 67,23 13,05 59,34 75,12 44 85
SATISFACTORIA 24 25,94 4,09 24,21 27,67 17,00 32,00
IMC
) MODERADA 20 28,56 5,25 26,11 31,01 15,60 38,00 0.178
(Kg/m*)
INSATISFACTORIA 12 27,30 4,38 24,52 30,08 21,90 36,00
SATISFACTORIA 24 8,33 3,50 6,86 9,81 2,00 14,00
DTM
MODERADA 20 7,10 3,13 5,64 8,56 2,00 13,00 0.158
(em)
INSATISFACTORIA 13 6,00 4,22 3,45 8,55 1,00 14,00
SATISFACTORIA 24 3,11 1,51 2,48 3,75 0,60 6,00
TT
MODERADA 20 3,05 1,60 2,30 3,80 1,00 7,00 0.868
(cm)
INSATISFACTORIA 13 3,15 1,31 2,36 3,95 1,00 5,50
SATISFACTORIA 24 2,38 1,01 1,96 2,81 1,00 5,00
TMS
MODERADA 19 2,26 0,86 1,85 2,68 1,00 5,00 0.765
(cm)
INSATISFACTORIA 12 3,89 6,71 -0,37 8,16 0,70 25,00

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante andlisis de la varianza o test de Kruskal-Wallis.

IMC: indice de Masa Corporal, DTM: Distancia del Tumor al Margen anal, TT: Tamafio del Tumor, TMS: Tamafio del Mesorrecto
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En la figura 46 indicamos las calidades de mesorrecto obtenidas en cada cirujano. No

se detectan diferencias significativas entre ellos (p=0.754).

100% CIRUJANO
B Cirujano 1
[ Cirujano 2
[] Cirujano 3
80%- B Cirujano 4
2 60%-
c
@
o
o
o

40%

20%

0%-—

SATISFACTORIA MODERADA  INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO

Figura 46: distribucion del los cirujanos en tres grupos.
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En las figuras 47 y 48 se representan la localizacion del tumor y el tipo de
intervencidn segun la calidad del mesorrecto en tres grupos. Sélo se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el tipo de intervencion, siendo la AAP la mas asociada a

una calidad incompleta (p=0,023).

DTM categorizada

100%
B11-15¢cm
] 7-10 cm
[]J0-6cm
o/ |
80% p = 0.340
o
T 60%-
c
o
o
o
o
40%-
20%
0%—

SATISFACTORIA MODERADA  INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO

Figura 47: Distribucién de la distancia del tumor al margen anal en los tres grupos.
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Porcentaje

100%-

80%

60%-

40%-

20%

0%-

Tipo de intervencion

B ETM
] ESm
[]AAP

p = 0.023

16,0%]

42,9%]

I
SATISFACTORIA MODERADA  INSATISFACTORIA

CALIDAD MESORRECTO

Figura 48: Distribucidn del tipo de intervencién en los tres grupos.
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En la tabla Xl se resumen los valores promedios de los didametros diferenciando por
grupo en funcion de la calidad del mesorrecto. Aunque hay pequefas diferencias entre ellos,

éstas no son estadisticamente significativas.

Tabla Xlll. Mediciones de los didametros en los tres grupos.

‘ IC 95% para la media

Minimo Maximo

SATISFACTORIA 24 | 10,59 1,02 10,16 11,02 8,80 12,30

p | MODERADA 20 | 10,78 1,40 10,13 11,44 8,79 14,20 0.328
INSATISFACTORIA |13 | 11,21 1,13 10,53 11,89 9,29 13,20
SATISFACTORIA 24 | 10,30 0,61 10,04 10,55 9,20 11,40

b | MODERADA 20 | 10,37 0,75 10,02 10,72 9,24 12,20 0.182
INSATISFACTORIA |13 | 10,76 0,93 10,20 11,33 9,47 12,40
SATISFACTORIA 24 | 12,70 0,91 12,31 13,08 10,02 14,00

n | MODERADA 20 | 12,90 1,24 12,32 13,47 10,86 15,96 0.988
INSATISFACTORIA |13 | 12,82 0,85 12,30 13,33 11,40 14,50
SATISFACTORIA 24 | 9,22 0,84 8,87 9,58 8,12 11,40

y | MODERADA 20 | 9,24 0,88 8,83 9,65 8,02 10,88 0.336
INSATISFACTORIA |13 | 9,90 1,30 9,11 10,68 8,26 12,33
SATISFACTORIA 24 | 11,74 1,08 11,29 12,20 9,90 13,90

z | MODERADA 20 | 11,25 1,36 10,61 11,88 8,77 14,30 0.466
INSATISFACTORIA |13 | 11,52 1,63 10,53 12,51 8,84 14,20
SATISFACTORIA 24 | 4,92 0,41 4,75 5,09 4,00 5,50

r | MODERADA 20 | 4,98 0,47 4,76 5,20 4,10 5,93 0.918
INSATISFACTORIA |13 | 4,97 0,49 4,68 5,27 3,90 5,70
SATISFACTORIA 24 | 8,34 0,81 8,00 8,69 6,50 9,98

g | MODERADA 20 | 8,54 0,84 8,14 8,93 6,20 9,94 0.644
INSATISFACTORIA |13 | 8,25 1,29 7,47 9,03 4,72 10,23
SATISFACTORIA 24 | 6,12 0,96 5,71 6,52 4,05 8,00

t | MODERADA 20 | 5,75 0,91 5,32 6,17 3,57 7,36 0.282
INSATISFACTORIA |13 6,23 0,95 5,66 6,81 4,75 8,00

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante andlisis de la varianza o test de Kruskal-Wallis.
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En la tabla XIV se muestran los valores de los volimenes en los tres grupos
diferenciados. Tampoco se obtienen diferencias entre ellos, salvo la tendencia estadistica
(p=0.070) detectada en el caso de volumen U-P que parece estar mas aumentado en el
grupo de calidad moderada respecto al de calidad satisfactoria. El volumen con valor

extremo de la muestra se encuentra en el grupo de las moderadas.

Tabla XIV. Mediciones de los volumenes en los tres grupos.

IC 95% para la media

‘ Minimo

23 | 40,51 | 28,88 28,02 53,00 7,11 133,20

(::Z) MODERADA |19 | 61,90 | 37,04 44,04 79,75 12,49 184,03 | 0.070
INSATISFACTORIA | 13 57,71 48,20 28,58 86,83 15,26 136,42
SATISFACTORIA | 24 | 520,72 | 77,32 488,07 553,37 359,03 | 673,13

(c\:3) MODERADA |20 | 547,73 | 135,10 | 484,50 610,96 398,11 | 924,07 | 0.575
INSATISFACTORIA | 13 | 553,42 | 71,45 510,24 596,60 442,25 | 664,53
SATISFACTORIA | 24 | 94,80 | 10,90 90,20 99,40 75,47 118,62

(c\:g) MODERADA |20 | 97,05 | 15,29 89,90 104,21 80,80 139,07 | 0.485
INSATISFACTORIA | 13 | 101,40 | 17,01 91,12 111,68 73,57 128,66
SATISFACTORIA |24 | 89,79 | 13,93 83,90 95,67 72,17 127,11

(c\fg) MODERADA |20 | 85,78 | 16,68 77,98 93,59 57,75 122,72 | 0.398
INSATISFACTORIA | 13 | 94,09 | 22,64 80,41 107,78 60,92 129,89

VOLUMEN | SATISFACTORIA |24 | 666,49 | 82,97 631,45 701,52 529,96 | 840,03

TOTAL MODERADA |20 | 671,77 | 161,96 | 595,97 747,56 384,61 | 1123,46 | 0.831

(cm’) INSATISFACTORIA | 13 | 691,21 | 97,85 632,08 750,34 524,99 | 863,45

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante andlisis de la varianza o test de Kruskal-Wallis.

V1:volumen 1; V2: volumen 2; V3: volumen 3; U-P: volumen Utero o préstata.
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En la tabla XV, se expresan los ratios de volumen respecto al IMC, la distancia TM, el
tamafio del tumor y del mesorrecto en cada uno de los tres grupos segun la calidad del

mesorrecto, sin apreciarse diferencias significativas.

Tabla XV. Mediciones de los ratios en los tres grupos.

‘ IC 95% para la media ‘

Minimo| Maximo

SATISFACTORIA 24 26,27 4,94 24,19 28,36 17,47 37,76
V 3
el MODERADA 20 24,21 6,80 21,03 27,39 12,41 38,93 0.479
/IMC(Kg/m?)

INSATISFACTORIA | 12 25,94 5,55 22,42 29,47 17,64 33,10

SATISFACTORIA 24 109,89 | 87,24 73,05 146,73 44,20 420,02
V/DTM(cm) MODERADA 20 119,21| 72,08 85,47 152,94 54,36 309,24 0.132

INSATISFACTORIA | 13 216,15| 201,04 94,66 337,64 54,69 757,19

SATISFACTORIA | 24 | 286,66| 207,67 | 198,97 374,35 106,08 | 1072,83

V/TT(cm) MODERADA 20 | 271,68| 120,65| 215,22 328,14 77,66 557,68 0.807

INSATISFACTORIA | 13 | 262,85| 140,72 | 177,81 347,89 135,37 652,74

SATISFACTORIA | 24 | 336,91| 174,43 | 263,25 410,56 132,06 840,03

V/TMS(cm) MODERADA 19 | 330,25| 137,43 | 264,01 396,49 153,85 689,54 0.581

INSATISFACTORIA | 12 | 426,70 294,62 | 239,51 613,89 27,07 1065,20

*Nivel de significacion estadistica obtenido mediante analisis de la varianza o test de Kruskal-Wallis. IMC: indice de Masa Corporal; DTM:

Distancia del Tumor al Margen anal ; TT: Tamafio del Tumor; TMS: Tamafio del Mesorrecto.
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En la tabla XVI se resumen las variables descriptivas de la muestra tras agruparla en
satisfactorias frente a moderadas e insatisfactorias. No se aprecian diferencias
estadisticamente significativas en los promedios de edad, IMC, distancia TM, tamafio del

tumor y del mesorrecto entre ambos grupos.

Tabla XVI. Caracteristicas descriptivas en los dos grupos.

. Satisfactoria 24 | 68,58 11,88
Edagliafics) Moderada / Insatisfactoria 33 72,97 10,75 0.128
indice de masa corporal (Kg/mz) Satisfactoria 24| 2594 4,09 0.088

Moderada / Insatisfactoria 32 28,09 4,90 '
. . Satisfactoria 24 8,33 3,50
RISETE B MIETH TR () Moderada / Insatisfactoria 33 6,67 3,58 0.085
. Satisfactoria 24 3,11 1,51
VeI CLEl e () Moderada / Insatisfactoria 33 3,10 1,47 0.980
. Satisfactoria 24 2,38 1,01
VETEG O T TEE () Moderada / Insatisfactoria 31 2,89 4,20 0.570

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney.
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En la figura 49 se representa la distribucién del género en los dos grupos
considerados y se detectd una tendencia significativa (p=0.057) a la asociacién del género

femenino con una calidad moderada/insatisfactoria del mesorrecto.

100%- Género

[ Hombres
] Mujeres

80%-

60%-

Porcentaje

40%

20%

0%

SATISFACTORIA MODERADA + INSATISF
CALIDAD MESORRECTO (rec)

Figura 49: Distribucidn del género en los dos grupos.
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En la figura 50 indicamos las calidades agrupadas de mesorrecto obtenidas en cada

cirujano. No se detectan diferencias significativas entre ellos (p = 0.565).

100% CIRUJANO
B Cirujano 1
[ Cirujano 2 p = 0.565
[]Cirujano 3
80%— B Cirujano 4

Porcentaje

SATISFACTORIA MODERADA + INSATISF
CALIDAD MESORRECTO (rec)

Figura 50: distribucion de los cirujanos en los dos grupos.
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En las figuras 51 y 52 se representa la localizacidn del tumor y el tipo de intervencién
segun la calidad del mesorrecto en estos dos grupos. Sélo se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en el tipo de intervencion, siendo la AAP la mas asociada a

una calidad moderada/incompleta (p = 0,022).
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Figura 51: Distribucién de la localizacién del tumor en los dos grupos.
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Figura 52: Distribucidn del tipo de intervencién en los dos grupos.
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En las tablas XVII, XVIIl y XIX se presentan respectivamente los didmetros, volimenes
y ratios de los pacientes, diferenciados en ambos grupos. Sélo se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.046) en el volumen del Utero/prdstata, que es mayor

en las moderadas/insatisfactorias respecto a las satisfactorias.

Tabla XVII. Mediciones de los diametros en los tres grupos.

Satisfactoria 24 10,59 | 1,02154

p 0.267
Moderada / Insatisfactoria 33 10,95 | 1,29730
Satisfactoria 24 10,29 | 0,61224

b 0.258
Moderada / Insatisfactoria 33 10,53 | 0,83798
Satisfactoria 24 12,69 | 0,91477

n 0.897
Moderada / Insatisfactoria 33 12,86 | 1,08692
Satisfactoria 24 9,22 0,84284

y 0.550
Moderada / Insatisfactoria 33 9,50 1,09697
Satisfactoria 24 11,74 | 1,07642

z 0.274
Moderada / Insatisfactoria 33 11,35 | 1,45386
Satisfactoria 24 4,92 0,40556

r 0.680
Moderada / Insatisfactoria 33 4,98 0,46706
Satisfactoria 24 8,34 0,80881

g 0.534
Moderada / Insatisfactoria 33 8,42 1,03478
Satisfactoria 24 6,11 0,96264

t 0.494
Moderada / Insatisfactoria 33 5,94 0,93888

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney.
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Tabla XVIII. Mediciones de los volimenes en los tres grupos.

uU-P Satisfactoria 23 40,5096 28,87876
3 0.046
(cm”) Moderada / Insatisfactoria 32 60,1967 41,23458
V1 Satisfactoria 24 520,7198 77,32478
3 0.561
(cm”) Moderada / Insatisfactoria 33 549,9722 | 112,95674
V2 Satisfactoria 24 94,8007 10,90283
3 0.518
(cm”) Moderada / Insatisfactoria 33 98,7662 15,87339
V3 Satisfactoria 24 89,7867 13,93494
3 0.876
(cm”) Moderada / Insatisfactoria 33 89,0583 19,35038
VOLUMEN Satisfactoria 24 666,4854 82,97224
0.686
TOTAL (cm3) Moderada / Insatisfactoria 33 679,4242 | 138,77038

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney. V1: volumen 1;

V2: volumen 2; V3: volumen 3; U-P: volumen Utero o prostata.

Tabla XIX. Mediciones de los ratios en los tres grupos

Satisfactoria 24 26,2737 4,93763
V(cm®)/IMC(Kg/m?) 0.191
Moderada / Insatisfactoria 32 24,8591 6,32162
Satisfactoria 24 109,8911 87,23576
V (cm®)/DTM(cm) 0.087
Moderada / Insatisfactoria 33 157,3964 | 143,36965
Satisfactoria 24 286,6647 | 207,66611
V (cm®)/TT(cm) 0.722
Moderada / Insatisfactoria 33 268,2026 | 126,83639
Satisfactoria 24 336,9090 | 174,43030
V (cm®)/TMS(cm) 0.587
Moderada / Insatisfactoria 31 367,5845 | 213,16773

*Nivel de significacién estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney. IMC: indice de Masa

Corporal; DTM: Distancia del Tumor al Margen anal (ml/cm); TT: Tamafio del Tumor; TMS: Tamafio del Mesorrecto.
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En la tabla XX, se reflejan las caracteristicas descriptivas entre ambos grupos, en este
caso, consideramos los de calidad moderada junto con los de calidad satisfactoria, pero no

se encontraron diferencias significativas.

Tabla XX. Caracteristicas descriptivas en los dos grupos.

Satisfactoria / Moderada 44 | 72,27 10,69

Edad (afios) 0.242
Insatisfactoria 13 67,23 13,05

i ) Satisfactoria / Moderada 44 | 27,13 4,78

Indice de masa corporal (Kg/m?) 0.912
Insatisfactoria 12 27,30 4,38
Satisfactoria / Moderada 44 7,77 3,35

Distancia Tumor-Margen (cm) 0.121
Insatisfactoria 13 6,00 4,22
Satisfactoria / Moderada 44 | 3,0841 | 1,53152

Tamaiio del tumor (cm) 0.629
Insatisfactoria 13 | 3,1538 | 1,31315
Satisfactoria / Moderada 43 | 2,3302 | 0,93771

Tamaiio del mesorrecto (cm) 0.502
Insatisfactoria 12 | 3,8917 | 6,71328

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney.
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En la figura 53 se representa la distribucién del género en los dos grupos
considerados y se detectd una tendencia significativa (p=0.054) a la asociacién del género

femenino con una calidad insatisfactoria del mesorrecto.

100%- Género
[ Hombres
[ Mujeres
80%
o
T 60%-
c
o
o
(]
o
40%
20%
0%-—

SATISFACTORIA + MOD INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO (recod)

Figura 53: Distribucién del género en los dos grupos.
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En la figura 54 indicamos las calidades de mesorrecto agrupadas, uniendo las
moderadas a las satisfactorias, obtenidas en cada cirujano. No se detectan diferencias

significativas entre ellos (p = 0.503).

100% CIRUJANO
B Cirujano 1
] Cirujano 2
[] Cirujano 3
80%— B Cirujano 4
5 60%-
t
S p =0.503
e
40%
20%--
0%

SATISFACTORIA + MOD INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO (recod)

Figura 54: distribucidn de los cirujanos en dos grupos.
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En las figuras 55 y 56 se representan la localizacion del tumor y el tipo de
intervencion segun la calidad del mesorrecto en estos dos grupos. Sélo se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en el tipo de intervencién, siendo la AAP la mas

asociada a una calidad insatisfactoria (p = 0,013).

100%—| DTM categorizada
11 -15cm
[ 7-10 cm
[Jo-6cm

80%—

60%—

Porcentaje

40%—

20%—

SATISFACTORIA + MOD INSATISFACTORIA
CALIDAD MESORRECTO (recod)

Figura 55: Distribucidn de la localizacién del tumor en los dos grupos.
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40% 42,9°/g|
20%
16,0%
0%— T
SATISFACTORIA + MOD INSATISFACTORIA

CALIDAD MESORRECTO (recod)

Figura 56: Distribucidn del tipo de intervencién en los dos grupos.
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En las tablas XXI, XXIl y XXIll se presentan respectivamente los didmetros, volimenes
y ratios de los pacientes, diferenciados en ambos grupos. Sélo se observé una tendencia
estadistica en el caso de la medicién B, que fue ligeramente superior en las insatisfactorias

respecto a las moderadas/insatisfactorias.

Tabla XXI. Mediciones de los didametros en los tres grupos.

Satisfactoria / Moderada 44 10,6795 1,19681

p 0.160
Insatisfactoria 13 11,2108 1,12610
Satisfactoria / Moderada 44 10,3300 0,67353

b 0.068
Insatisfactoria 13 10,7631 0,93276
Satisfactoria / Moderada 44 12,7861 1,06491

n 0.926
Insatisfactoria 13 12,8162 0,85016
Satisfactoria / Moderada 44 9,2293 0,84915

y 0.140
Insatisfactoria 13 9,8954 1,30471
Satisfactoria / Moderada 44 11,5170 1,22386

z 0.993
Insatisfactoria 13 11,5208 1,63231
Satisfactoria / Moderada 44 4,9480 0,43045

r 0.867
Insatisfactoria 13 4,9715 0,48573
Satisfactoria / Moderada 44 8,4309 0,82085

g 0.739
Insatisfactoria 13 8,2508 1,29421
Satisfactoria / Moderada 44 5,9486 0,94472

t 0.342
Insatisfactoria 13 6,2346 0,94652

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney.
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Tabla XXII. Mediciones de los voliumenes en los tres grupos.

uU-p Satisfactoria / Moderada 42 50,1859 34,14729
0.937

(cm3) Insatisfactoria 13 57,7083 48,19568

Vi Satisfactoria / Moderada 44 532,9983 106,99451
0.296

(cm3) Insatisfactoria 13 553,4179 71,45166

5 Satisfactoria / Moderada 44 95,8244 12,96616
V2(cm?) 0.231

Insatisfactoria 13 101,4021 17,01468

5 Satisfactoria / Moderada 44 87,9675 15,19404
V3 (cm?) 0.374

Insatisfactoria 13 94,0950 22,64185

VOLUMEN | Satisfactoria / Moderada 44 668,8854 123,60915
0.351

TOTAL (cm’) | Insatisfactoria 13 691,2067 97,84842

*Nivel de significacidn estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney. V1: volumen 1; V2:

volumen 2; V3: volumen 3; U-P: volumen Utero o préstata.

Tabla XXIll. Mediciones de los ratios en los tres grupos.

Satisfactoria / Moderada 44 25,3348 5,87646
V(cm®)/IMC(Kg/m?) 0.749
Insatisfactoria 12 25,9439 5,54838
Satisfactoria / Moderada 44 114,1256 79,92463
V (cm®)/DTM(cm) 0.084
Insatisfactoria 13 216,1492 201,04087
Satisfactoria / Moderada 44 279,8537 171,91669
V (cm®)/TT(cm) 0.746
Insatisfactoria 13 262,8521 140,72262
Satisfactoria / Moderada 43 333,9657 157,37759
V (cm®)/TMS(cm) 0.299
Insatisfactoria 12 426,7007 294,62067

*Nivel de significacion estadistica obtenido mediante pruebas t de Student o U de Mann-Whitney. IMC: indice de

Masa Corporal; DTM: Distancia del Tumor al Margen anal (cm); TT: Tamafio del Tumor; TMS: Tamafio del Mesorrecto.
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Para el analisis multivariante de los factores o caracteristicas asociadas a la calidad
del mesorrecto se consideraron inicialmente las variables que en los analisis de regresion
logistica simples tuvieron una p < 0.25: edad (afios), género (masculino/femenino), IMC
(kg/m2), distancia TM record (>10, 7-10, 0-6 cm), tipo de intervencién (ETM, ESM, AAP) y
volumen total (cc). La calidad del mesorrecto (variable dependiente) se codificé en dos

categorias: satisfactoria y moderada/insatisfactoria.

El modelo inicial de regresién logistica formado con estas variables se resume en la

tabla XXIV.

Tabla XXIV. Modelo inicial de regresion logistica.

‘ ‘ Coeficiente ‘ p “ (0]} ‘
1,056
SEXO 2,531 0,038 12,571
DTM -0,187 0,786 0,830
IMC 0,149 0,079 1,161
Tipo intervencion: (ref ETM)
ESM -0,979 0,274 0,376
AAP 1,937 0,063 6,938
VOLUMEN TOTAL -0,003 0,418 0,997
Constante -8,436 0,028 0,000

OR: Odds Ratio; IMC: indice de Masa Corporal; DTM: Distancia del Tumor al Margen anal (cm); ETM:
Escision Total del Mesorrecto; ESM: Escision Subtotal del Mesorrecto; AAP: Amputacion

Abdominoperineal.

Por un proceso de seleccién metddica, se eliminaron las variables que no aportaban
nada al modelo. Las variables cuantitativas presentaron una escala lineal. Se valoraron las
posibles interacciones y no fueron significativas. Ningun participante presentd una distancia

de Cook superior a 1.
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El modelo final de regresion logistica obtenido (tabla XXV), y por tanto, los factores
asociados a una calidad de mesorrecto insatisfactoria son la edad avanzada, el género

femenino y el tipo de intervencién AAP.

Tabla XXV. Factores asociados a la calidad del mesorrecto.

Coeficiente

EDAD 0,062 0,045 | 1,064 1.001-1.131

SEXO 2,093 0,036 | 8,106 | 1.153-57.013

Tipo intervencion: (ref ETM)

ESM -0,987 0,243 | 0,373 0.071-1.956
AAP 1,627 0,033 | 5,090 | 1.143-22.668
Constante -6,884 0,012 | 0,001

*p= nivel de significacion estad’sitica obtenido mediante analisis de regresidn; OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza;

ETM: Escision Total del Mesorrecto; ESM: Escisién Subtotal del Mesorrecto; AAP: Amputacion Abdominoperineal.

Respecto a la bondad de ajuste de este modelo explicativo de regresién, la
especificidad fue del 67%, la sensibilidad de 73% y una precision de 70%.

Cuando se comprobd que el volumen total, calculado segin nuestro calculo
matematico, no permanecia en el modelo, se recalculé el andlisis multivariante
considerando los didmetros y medidas por separado. El modelo obtenido en este supuesto

se resume en la tabla XXVI.
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Tabla XXVI. Otros factores asociados a la calidad del mesorrecto.

1C95% de la OR

0,103 0,004 1,109 1,034 —1.189
DTM -0,257 0,016 0,773 0,627 —0.954
Medida Y 1,694 0,002 5,440 1,848 — 16.013
Medida Z -1,136 0,004 0,321 0,148 — 0.696
Constante -7,827 0,101 0,000

*p= nivel de significacion estadistica obtenido mediante analisis de regresion.
OR= Odds ratio. IC= Intervalo de confianza; DTM: Distancia del Tumor al Margen anal (cm)

Con este otro modelo de regresidn, la bondad de ajuste obtenida fue la siguiente:

67% de especificidad, 82% de sensibilidad y una precision de 75%.
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5. DISCUSION

Tras mostrar los resultados obtenidos en nuestro estudio, existen varios aspectos
gue merece la pena analizar detenidamente. En primer lugar, analizaremos la metodologia
empleada para su realizacion, incidiendo en el cdmo y el porqué de nuestro modelo.
Seguidamente, expondremos el concepto novedoso que presenta este estudio; para analizar
a continuacion los resultados obtenidos. Finalmente, resaltaremos nuestra visidon sobre la

aplicacidn clinica que podria derivarse del mismo.
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En la década de los 80 del siglo pasado, se produjo el impulso mas importante en el
desarrollo de la cirugia del cancer de recto, con la introduccion de la TME, técnica descrita
por el Dr. Heald*®. Como ya se ha mencionado, la rapida implantacién y difusién de dicha
técnica se acompaiid de una mejora extraordinaria en los resultados del tratamiento del
cancer de recto en términos de recurrencia local y supervivencia. Superado aquel momento,
los avances se han centrado principalmente en la introduccion del procedimiento por
laparoscopia y la aplicacién de neoadyuvancia. Quiza sea el momento de volver a plantear el
reto anatémico que dicha cirugia supone y tratar de dar un paso mas en la optimizacién de

los resultados.

No es nueva en la medicina la cuestién del espacio como factor limitante, y a veces,
fundamental en la evolucién de un proceso. Concretamente en el campo de la Obstetricia®®
% es un tema que no tiene discusion por las implicaciones que conlleva. Sin embargo, a
pesar de ser un campo tan préximo, pocos han sido los cirujanos colorrectales que han
intentado pasar la barrera de limitarse a aseverar que una pelvis masculina es, en un buen
numero de las ocasiones, mas dificultosa al intervenir un cancer de recto, para intentar

demostrarlo cientificamente.

El presente estudio, parte asi de una cuestion clinica, lo cual, al margen de ser un
extra de motivacién, es una responsabilidad por cuanto pudiera ser trasladable

directamente a la practica clinica.

En la bibliografia analizada, los parametros que se han empleado como variables
independientes, al intentar describir el espacio pélvico como factor limitante, suelen ser
medidas aisladas de la pelvis, y estan inspirados principalmente en los diametros
ginecoldgicos®®, destacando particularmente dos, las distancias interespinosa e

intertuberosa, como las mas citadas en los resultados y conclusiones de dichos trabajos.
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Otras como el conjugado obstétrico, la distancia del pubis al cdccix y la curvatura sacra son

también con frecuencia tenidas en cuenta® *”"’.
Es asi mismo patente, la importancia que puede tener el contenido pélvico como

limitante de esta cirugia, concretamente el tamafio de Gtero y de la préstata’?, el tamafio del

70-72 71,75

mesorrecto y el tamafio del tumor

También se han estudiado otros parametros clinicos como la distancia del tumor al

|63, 65, 67,68 |64, 66-69

margen ana y el indice de masa corpora

De todo esto, se infiere que es “palpable” la sensacidn entre los expertos, de que
hay resultados oncoldgicos, que no se justifican totalmente por los criterios que actualmente
se manejan a la hora de valorar a un paciente con cancer de recto, sugiriendo que la

morfologia seria un factor mas a tener en cuenta.

Respecto a como se valora la dificultad quirurgica, en la literatura se encuentran
diversas interpretaciones, a saber: la recidiva local?®>> 37 38 60, 65 66. qrialidad 5%°°;
conversion a cirugia abierta, tiempo operatorio, complicaciones intraoperatorias vy

morbilidad postquirdrgica  * 7 7478, afectacion del margen circunferencial® ’® 7% 73 77,

tasa de cirugia preservadora de esfinteres® y calidad de reseccién del mesorrecto® ¢’ %877,

En la eleccidon de la variable dependiente para el presente estudio, con el objeto de
medir la calidad quiridrgica, hemos creido oportuno elegir la calidad de reseccion del
mesorrecto entre todos los parametros descritos previamente, por su marcada objetividad e
independencia del cirujano en su calificacion, ya que, de facto, el patélogo se convierte en
un auditor externo a la cirugia sobre la calidad de la misma* y por la inmediatez de su

valoracion, lo cual evita esperar largos periodos de tiempo para poder obtener resultados.

Si bien es verdad que no es un concepto revolucionario el manejo de esta variable
como dependiente, los estudios que asi lo han orientado, pasan de largo sobre la influencia

d® ¢” 8. con la salvedad de

gue las dimensiones pélvicas pueden ejercer en dicha calida
Baik”’, que si lo hace, concretamente relacionando varios didmetros pélvicos (conjugado
obstétrico, distancia interespinosa, profundidad y longitud del sacro, de lo que concluye que

un menor conjugado y una menor distancia interespinosa favorecen la consecucion de peor



116

calidad de resccion mesorrectal). En el presente estudio, por anadidura, se ha querido
ampliar la importancia del concepto espacio sobre el resultado oncolégico mas alla de

medidas aisladas.

Tras analizar todos estos conceptos, parece claro que el espacio donde se
desarrolla la cirugia puede ser determinante para obtener un resultado satisfactorio de la
misma. También es patente, que aunque la literatura disponible incluye estudios al respecto,

ninguno valora la pelvis en conjunto.

A pesar de estas realidades, no hay evidencia de que alguno de estos parametros
se emplee actualmente en las comisiones de cancer colorrectal para disefiar planes
terapéuticos a la medida de cada paciente. La necesidad de disminuir la tasa de recidivas
locales justifica la importancia de optimizar el tratamiento global de nuestros pacientes,
buscando nuevos sistemas y desarrollando nuevos conceptos mas alld de lo establecido

hasta ahora.

En nuestro proyecto se considerd la posibilidad de analizar aisladamente medidas
pélvicas, pero ademas de ser objeto ya de varios estudios (pocos), sobre todo, adolecia de
falta de informacion. Sélo hay que pensar de manera analitica para recordar que un volumen
ofrece tres veces mas informacién que una simple medida. Es probable, no obstante que con
alguna de ellas sea suficiente, pero nuestro objetivo era comprobar el resultado que nos

podria ofrecer una mayor informacion.

Por tanto, el reto del presente estudio radica en como medir la pelvis en su

conjunto.

Es conocida la existencia de programas que trabajan en las estaciones de
tomografia computerizada y resonancia magnética mds avanzadas y que ofrecen la
posibilidad del calculo de areas y voliumenes. Inicialmente se valord esta posibilidad que
finalmente fue empleada para medir los volimenes del Utero y préstata; pero en su

ejecucion para el global de la pelvis se hacian patentes de inmediato tres problemas.
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En primer lugar, la gran laboriosidad que implicaba, necesitando para cada

paciente demasiado tiempo.

En segundo lugar, la dificultad de describir el verdadero espacio pélvico, sobre
todo aquel que afecta a la cirugia. Como es sabido, la pelvis es un espacio delimitado por
huesos y musculos; y es ahi, en la pared muscular donde radica el problema: por un lado, al
ser extensible, no es realmente un limitante, como si lo es el elemento éseo para la cirugia. Y
por otro, resulté ser extremadamente dificil definir el espacio por parte del equipo
radioldgico, en las areas en las que no se disponia de elementos dseos en todo su perimetro.
Ademas, como se ha mencionado al describir las limitaciones del estudio en el apartado 3.1,
el hecho de que el estudio sea retrospectivo, implica que los “cortes” elaborados por la
resonancia no han sido siempre los mismos e incluso a veces, ni siquiera el mismo numero,
por lo que al variar la precision, se podria estar cometiendo un importante sesgo de medida

entre los pacientes.

Finalmente, en aras de mantener una premisa bdsica de cualquier estudio
cientifico, como es la reproducibilidad, se consideré que una referencia ésea siempre sera

identificada de manera mas constante que una muscular.

Asi pues, se decidié que lo mas conveniente era desarrollar un sistema propio de
medida que fuera a su vez, asequible para cualquier tipo de estacion radioldgica y sencillo en
su ejecucion. Para ello, como se ha descrito en apartados anteriores, se comenzd a
desarrollar un volumen pélvico descrito por referencias dseas, basandose principalmente en
los clasicos diametros obstétricos. En la ejecucién del proyecto, como ya se ha comentado
en la metodologia, resulté necesario modificar alguno de ellos por conveniencia, en aras de

una mayor facilidad en la identificacidon de sus extremos.

Una vez determinados los diametros con los que se podia trabajar, se contactd con
el equipo de expertos encargado de dar forma matematica al espacio disefiado;
convergiendo en el desarrollo de tres volumenes que sumados, ofrecen el volumen pélvico

total.
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Es de destacar en este momento que la linea t, que conforma la altura del tercer
volumen (V3) medida entre la punta del coccix y la base del segundo volumen (V2), deberia
ser perpendicular a dicha base y no lo es como se aprecia en las figuras 12 y 15. En
consecuencia, se deberia haber tomado como altura real el seno del angulo formado por
dicha linea t y la base citada, lo que implica sumar complejidad a la medicién al tener que
incluir el calculo del angulo por el equipo de Radiologia, y ademas afiadir calculos
trigonométricos en la féormula matematica. Por todo ello y dada la poca angulacién que
demostraba respecto a la perpendicular, con lo que el valor del seno se aproximaria a uno,

se decidio asumir el valor de t como la distancia verdadera.

Por supuesto, asumimos que nuestro volumen puede diferir del volumen pélvico
real, pero consideramos que ya que se basa en elementos anatémicos, no debe ser
demasiado alejado del real; y sobre todo, es reproducible en todos los pacientes; por lo que
aungue se diferenciara del real, presentaria la misma divergencia en todos los pacientes,

posibilitando la comparacién entre ellos sin mas consecuencia.

Respecto al Utero y proéstata, estos si han sido medidos mediante el programa de

medicién de voliumenes de la estacion de trabajo, debido a su menor tamafio.

Finalmente hay dos medidas, concretamente, el tamafio del tumor y del
mesorrecto, que han sido tomadas del informe de Anatomia Patolégica, donde
sistematicamente se realizan estas mediciones. Se evidencid, de la misma manera que el Dr.
Boyle’®, que debido al uso de contraste intrarrectal durante la realizacién de la resonancia
magnética, eran de dificil mesura, pudiendo presentar importantes variaciones, con la
posibilidad de generar un sesgo. La solucion tomada fue trabajar con las medidas mayores

de los mismos descritas por el patdlogo.

No obstante, al no ser estas medidas continentes de la pelvis, sino contenido, a
efectos de la cirugia, su influencia en el estudio se ha limitado a valorar posibles sesgos por
su tamano. Esto mismo se ha tenido en cuenta al incluir el IMC, sexo, cirujano, distancia del

tumor al margen anal y tipo de intervencion.
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Nuestro estudio es un proyecto piloto de desarrollo de un modelo matematico de
medicién del volumen pélvico obtenido a raiz de sencillas medidas desde referencias 6seas,
con la intencion de valorar una posible relacién del espacio quirurgico con la calidad de la

cirugia en el cancer de recto.

Las ventajas que presenta este modelo son dos: parte de una valoracion de la
calidad quirdrgica totalmente independiente de los intereses del cirujano, y toma en
consideracion una gran cantidad de informacion para valorar la influencia que tiene el

espacio donde se lleva a cabo la intervencion.

Es en resumen, un intento de aportar una visién mas real del entorno quirdrgico y
su implicacion en el resultado oncoldgico, a partir del indicador de calidad quirdrgica mas

objetivo que se dispone en la actualidad.

Respecto a nuestra poblacion, es destacable la distribucidn asimétrica entre sexos
(22,81% de mujeres frente a 77,19% de hombres), coincidiendo una menor tasa de
incidencia en el sexo femenino con los datos recogidos en la literatura®. A su vez, la
poblacién total de 155 pacientes que se valord al comienzo del estudio presentaba también

una predominancia del sexo masculino del 68,83%.

Sobre la distribucion de la calidad de reseccién mesorrectal segun el sexo, nuestros
resultados coinciden con Jeyarajah61 y Leonard®, al presentar una mayor tasa de calidad
incompleta en el sexo femenino. No obstante, en este caso, pensamos que es debido a la

escasa representatividad del sexo femenino en nuestra serie.

La edad avanzada se presenta en nuestra serie como un factor predictivo negativo
sobre la calidad de reseccion mesorrectal. La explicacion que encontramos es Unicamente

asociada a la distribucion por edades de la muestra.

Encontramos, al igual que en la literatura cientifica una relacion significativa entre

la intervencién abdominoperineal y la calidad insatisfactoria de reseccién del mesorrecto®*.



120

No hemos encontrado diferencias significativas en cuanto a la relacion entre el
volumen pélvico y la calidad de reseccién del mesorrecto; aun cuando se han agrupado con
criterios mas estrictos en el diagnodstico, esto es, asociando los resultados moderadamente
satisfactorios a los incompletos, como al contrario; e incluso al excluir los mismos para

comparar completos frente a incompletos.

Estas escasas diferencias encontradas pudieran deberse a:

J Tamano muestral insuficiente. Tras valorar este aspecto en la bibliografia
existente, encontramos estudios que con tamafios similares presentan resultados

69,7476 Creemos que el particular aporte de informacién que se obtiene a partir

significativos
de un volumen, en lugar de medidas aisladas, exige en oposicion a dichos estudios, un mayor
tamafio muestral del que a priori se puede inferir de sus resultados y tamafios muestrales.

. Inconsistencia del modelo de estudio a la hora de poder inferir
resultados. Seria preciso un estudio prospectivo con un mayor tamafio muestral para
demostrarlo. Un estudio de esas caracteristicas, eliminaria gran parte de los posibles sesgos
del presente estudio al controlar variables interobservador como el radiélogo, el cirujano o
el patdlogo.

J Variable dependiente inadecuada. Es indudable |la contrastada objetividad
que la calidad de reseccidon del mesorrecto ofrece al auditor. A este respecto, hay que
destacar de nuevo que la mayor parte de los informes fueron realizados por el mismo
patdélogo o bajo su supervision, de acuerdo con un informe normalizado y ajustado al
protocolo que usan sin excepcion todos los patdlogos del centro. Fueron a su vez eliminados,
como consta en los criterios de exclusion, todos aquellos informes incompletos. En este
sentido, hemos tratado de minimizar la posibilidad de un sesgo en la clasificacion de la
variable dependiente.

. Presencia de sesgos inadvertidos:

a. Sesgos de seleccion: no ha lugar ya que se han incluido a todos los paciente que
reunian los criterios.

b. Sesgos de deteccidon o clasificacion: la influencia de los sesgos del patdlogo, que
afectaria a la medicién de la variable dependiente; y de las radidlogas, sobre la

medicidn de las variables independientes.
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El trabajo de medicién ha sido llevado a cabo siempre por las dos mismas
radidlogas, evitando asi en todo lo posible la variabilidad interobservador. Aunque
hay que reconocer que no se ha partido de cero en su aportacidn, sino que
trabajaban con estudios ya realizados, sin capacidad de ser modificados ni orientados
para nuestro estudio.

Finalmente, como ya se ha explicado con anterioridad, la mayoria de los
informes de Anatomia Patoldgica fueron realizados por el mismo patdlogo, por lo
que el posible sesgo es practicamente nulo.

c. Sesgos de confusidn: la existencia de variables que pudieran alterar el resultado del
analisis ha sido tenida en cuenta al analizar la influencia que han podido ejercer el
tamarfio del Utero o de la préstata, el IMC, el sexo del paciente, la distancia del tumor
al margen anal el tamafo del tumor, el del mesorrecto y el tipo de intervencién sin
obtener resultados estadisticos que confirmen su influencia en nuestro estudio.

A pesar de los estrictos criterios del estudio, a nuestro entender, el mayor
sesgo de confusién que un estudio basado en un trabajo clinico puede ofrecer es el
dependiente del cirujano que interviene al paciente. Este aspecto ha sido tomado en
cuenta sin encontrar diferencias en cuanto a la calidad de reseccién del mesorrecto

entre los distintos cirujanos de la Unidad.

En la bibliografia como ya hemos indicado, no existe hasta nuestro conocimiento,
ningun estudio que relacione la calidad de reseccion mesorrectal con el volumen pélvico. Si
bien, hay varios estudios que analizan una u otra variable.

Asi, Jeyarajah®, al analizar los factores que influyen en la calidad de reseccién
mesorrectal, concluye que el sexo masculino favorece la consecucién de calidades
satisfactoria y moderada. En cambio no analiza la influencia del tamafio de la pelvis.

Tampoco analiza la influencia del tamano pélvico en la calidad de reseccidn
mesorrectal Garlipp®’, para el que la calidad empeora con menor distancia del tumor al
margen anal y con la presencia de complicaciones intraoperatorias. Similares resultados
encontramos con Leonard®, otra vez, la menor distancia del tumor con el margen anal
influye para obtener peores resultados en la calidad del mesorrecto, asi como el IMC

elevado y el sexo femenino.
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Resultados oncoldgicos distintos a la calidad de reseccion del mesorrecto son
analizados por Den Dulk®® al analizar el prondstico; concluye que éste empeora al disminuir
la distancia del tumor al margen anal.

Jeng-Fu You®® analiza la recidiva local y su relacién con el IMC, presentando en sus
resultados una relacion indirectamente proporcional.

Boyle’® y Allen’? presentan resultados similares al concluir ambos que la afectacion
del margen circunferencial es afectado negativamente por el aumento del volumen
mesorrectal. Torkzad’* relaciona a su vez el tamafio del tumor que al aumentar empeora la
calidad de la pieza quirurgica.

Jin Gu®® valora la tasa de cirugia preservadora de esfinteres y su relacién directa
con el aumento del IMC y de la curvatura sacra. Asi mismo, describe una relacion indirecta
con la distancia sacrococcigea y pubococcigea.

Entrando a través de este autor en el andlisis del espacio pélvico en la literatura,
Yan’® concluye que el sangrado y el tiempo operatorio disminuyen al aumentar de tamafio el
estrecho superior de la pelvis y al disminuir la distancia del promontorio a la punta del
cOcCCix.

En el analisis de regresion logistica, encontramos que los resultados sobre las
distancias interespinosa e intertuberosa son, a priori, contradictorios entre si: por un lado,
tenemos la relacion entre la calidad mesorrectal y la distancia interespinosa, de manera que
a menor distancia, peor calidad; lo cual, argumenta nuestra hipdtesis secundaria, esto es,
gue aunque no se pueda demostrar la influencia del volumen, al menos una de nuestras

377 si lo hace.

medidas, que se analiza constantemente en la bibliografia
Por otro lado, en cambio, al ver lo que sucede con la distancia intertuberosa,
encontramos una significacion estadistica opuesta. Asi, al aumentar ésta, empeora la calidad

de reseccion. Es decir, en un espacio mas grande, peor calidad.

A continuacién, analizamos en detalle los resultados que aparecen en la literatura
al respecto:

Killeen” relaciona el aumento del dngulo de la curvatura sacra y de la distancia
pucoccigea, asi como una disminucion de la distancia intertuberosa con un aumento del

tiempo quirdrgico.
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De igual manera, Boyle’® relaciona una disminucién de la distancia intertuberosa vy
de la interespinosa con una mayor presencia del margen circunferencial afectado.

Finalmente, el Unico autor que relaciona la calidad de reseccién del mesorrecto con
el tamafio pélvico es Baik’’ quien, eso si, lo hace con medidas simples al describir una mayor
tasa de especimenes incompletos y de afectacién del margen circunferencial al disminuir el
conjugado obstétrico y la distancia interespinosa.

Nuestra explicaciéon a tal incoherencia entre nuestros resultados sobre las
distancias interespinosa e intertuberosa es la siguiente: la variable dependiente es distinta.

Por un lado, Killeen’* valora el tiempo quirtrgico y Boyle” estudia la afectacién del
margen circunferencial. En ambos casos, buenamente puede estar relacionada la distancia
intertuberosa con peores resultados.

A su vez, tanto Boyle’® como Baik’’ presentan resultados similares a los nuestros
respecto a la distancia interespinosa; que también coincidimos, parece ldgico.

La clave, a nuestro parecer, es que en nuestro caso, al analizar la calidad de
reseccion del mesorrecto, tenemos que tener claro un concepto: el propio mesorrecto. Es
sabido que éste no alcanza toda la longitud del recto, no estd presente en el canal anal. Por
tanto, aunque hayamos tomado la distancia intertuberosa con el objetivo de definir nuestro
volumen, ésta no afecta directamente a la reseccion del mesorrecto porque no lo contiene,
al contrario de lo que ocurre con la distancia interespinosa.

Creemos por tanto que el resultado ofrecido por el anadlisis de la distancia
intertuberosa es paraddjico y no relevante para nuestro objetivo, que no se ve alterado. No
obstante, lo hemos descrito y justificado con animo de no dejar dudas sobre porqué, de las
medidas reflejadas en la literatura, se analizan unas distancias si, y otras no.

A su vez, el que al menos una distancia analizada, en este caso, la interespinosa, si
ofrezca resultados similares a los de la literatura nos hace suponer que tanto el
planteamiento como el disefio de nuestro estudio tiene calidad cientifica suficiente y anima

a proseguir en el futuro con estudios que eviten las limitaciones que hemos sufrido.
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En nuestra opinidon, en el camino que nos lleva a una menor tasa de recidiva local
en el cancer de recto, el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica esta posiblemente muy
proximo a su limite; y son por tanto otros caminos, relacionados, los que se han de investigar
desde el punto de vista quirdrgico. Por ello, creemos firmemente que el espacio pélvico,
como lugar donde se desarrolla la cirugia, es sin duda el nuevo factor en el que incidir para

optimizar el tratamiento en el futuro.

Concretamente, la posibilidad de relacionar directamente y de manera
preoperatoria, en el mismo acto de estadificacion local del cancer de recto, el volumen
pélvico con un posible resultado oncolégico que determinaria en gran medida la
probabilidad de recidiva local; nos ofreceria la posibilidad de identificar determinados
grupos de pacientes a los que considerar a priori como pacientes de alto riesgo de recidiva

local.

Esto se conseguiria mediante la determinacion de un valor de corte en el volumen
pélvico a partir del cual se consideraria que la pelvis de dicho paciente es lo suficientemente
pequefia como para comprometer la calidad de reseccion del mesorrecto al ser intervenido

por un cirujano experto.

Bajo dicha suposicion, y en acuerdo con la comision multidisciplinar de cancer
colorrectal del centro donde se trata al paciente, seria posible optimizar el manejo del
paciente, con la idea de disminuir al maximo las probabilidades de recidiva local del cancer,

modificando su planificacion terapéutica.

Este estudio, a pesar de la falta de resultados sobre la hipdtesis principal, aporta
una nueva via de investigacién en el marco de la prevencién de la recidiva local del cancer de
recto, tanto mas, cuando una de las medidas como es la interespinosa, sefialada por la
bibliografia como factor limitante de la calidad de la cirugia presenta resultados similares en

nuestro trabajo.
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Creemos, basdandonos en la evidencia de la bibliografia y sobre todo en el sentido
practico del cirujano, que a la postre somos, que el analisis antropométrico, ya sea basado
en medidas aisladas, o como en nuestro caso, un modelo mas elaborado que sintetice mayor
cantidad de informacidn, sera uno de los pilares en el futuro manejo multimodal del cancer

de recto.

Para valorar adecuadamente la posible utilidad terapéutica del volumen pélvico, sin
las limitaciones que hemos sufrido, tenemos planeado como objetivo futuro el desarrollo de
un estudio prospectivo en el que las imagenes sean tomadas desde un principio orientadas,
con el objetivo afiadido a la estadificacion, para localizar las referencias anatdmicas
necesarias y asi, facilitar la toma de medidas y planear, si cabe, formulas mas sencillas que la
gue nos hemos visto obligados a adoptar. A su vez, se estudiara el proyecto de medir el
volumen jn situ durante la intervencién quirdrgica para contrastarlo con el obtenido en el

estudio.
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6. CONCLUSIONES
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El sistema de medicion desarrollado para calcular el volumen pélvico se basa
en las medidas denominadas p, b, r, n, y, g, z y t, obtenidas sobre las
imagenes de resonancia magnética de los pacientes.

Nuestro modelo matematico para el calculo del volumen pélvico no parece
influir en la calidad de reseccidn mesorrectal.

La disminucion de la distancia interespinosa predispone a la obtencion de una
peor calidad de reseccion mesorrectal. El resto de medidas consideradas no
han mostrado asociacion.

La edad avanzada, el sexo femenino y la amputaciéon abdominoperineal

predisponen a la obtencion de una peor calidad de reseccion mesorrectal.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

DESCRIPTIVOS:

N° identificacién: Edad: (afios) Sexo: M F IMC: (Kg/m2)
ETM
L . L, ESM
Cirujano: Tipo cirugia:
) P J AAP
Tamafo tumor:  (cm) Tamafio mesorrecto: (cm) Calidad: Satisfactoria
Moderada

Insatisfactoria

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE: SI NO

MEDIDAS:

P (cm) B (cm) R: (ecm) N (cm)
G (em) G-R (cm) Y (em) Z (cm)
T (cm)

VOLUMENES:

V1: (cm?®) V2: (cm?3)

V3: (cm?) Utero/préstata: (cm?)

Vt: (cm?)
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AAP: Amputacion abdominoperineal

AMI: Arteria mesentérica inferior

CCR: Cancer colorrectal

CEA: Antigeno carcinoembrionario

CRM: Margen circunferencial radial

DTM: Distancia del tumor al margen anal

ETM: Escision total del mesorrecto

HURS: Hospital Universitario Reina Sofia

IARC: International Agency for Research on Cancer

IMC: indice de masa corporal

IMIBIC: Instituto Maimodnides de Investigacion Biomédica
RO: Reseccidn sin evidencia de tumor residual macroscépico no microscépico
R1: Reseccidn con evidencia de infiltracidon microscépica
R2: Reseccién con evidencia de infiltracion macroscépica
RM: Resonancia magnética

TAC: Tomografia axial computerizada

TMS: Tamafio del mesorrecto

TT: Tamafio del tumor

UICC: Unidn internacional contra el cancer.

V1: Volumen 1

V2: Volumen 2

V3: Volumen 3

Vt: Volumen total

Vup: Volumen del Utero o proéstata
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