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RESUMEN

Antecedentes: El abordaje laparoscopico para el tratamiento del cancer de recto es aun controvertido.

Objetivo: Evaluar la factibilidad del abordaje laparoscépico para las neoplasias de recto y los resultados oncoldgicos
a mediano plazo.

Lugar de aplicacion: Hospital Privado de Comunidad.

Diseno: Retrospectivo. Base de datos prospectiva.

Material y métodos: Entre junio de 2000 y junio del 2010 se realizaron 845 procedimientos colorrectales lapa-
roscopicos de los cuales 99 fueron por neoplasias de recto e incluidos para el estudio de factibilidad. Para el analisis de
resultados oncolégicos se incluyeron los pacientes con adenocarcinoma de recto, en estadios | al 1V, con seguimiento
minimo de 6 meses. Se realizaron analisis de supervivencia acumulada a 3 y 5 afios, ajustada por cancer y libre de enfer-
medad mediante el método de Kaplan-Meier. Se comparé la supervivencia con respecto a la localizacion (recto superior
vs. medio-inferior) usando la prueba log-rank.

Resultados: 24 pacientes fueron tratados por polipos con displasia de alto grado y/o carcinoma in situ; 75 casos
fueron por adenocarcinoma. La distancia media de las lesiones al margen anal fue de 9 + 3.9 cm. La media de tiempo
operatorio fue de 233.3 minutos y la tasa de conversién del 20.2%. La morbilidad fue del 28.2 %. El promedio de ganglios
en los pacientes con cancer de recto fue de 15 y en un paciente el margen circunferencial fue positivo. La media de se-
guimiento fue de 36.1 meses. La recurrencia local y a distancia fue del 6.1 y del 20.6%. La supervivencia acumulada a 3
y 5 afios, ajustada por cancer y libre de enfermedad, fue del 81y el 76% y del 74% y el 62% respectivamente. No hubo
diferencia en la supervivencia ajustada por cancer ni libre de enfermedad cuando fueron comparados los pacientes con
cancer de recto superior vs. recto medio inferior.

Conclusiones: El abordaje laparoscopico en las neoplasias de recto es factible, con una morbilidad aceptable. A
mediano plazo, los indices de recurrencia y supervivencia son adecuados.
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ABSTRACT

Background: The laparoscopic approach for the treatment of rectal cancer is still controversial.

Objetive: To evaluate the feasibility of the laparoscopic approach for rectal neoplasms and the midterm oncologic
outcomes.

Setting: Private Community Hospital.

Design: Retrospective. Prospective database.

Material and methods: Between June 2000 and June 2010, 845 colorectal laparoscopic procedures were performed.
99 of them were due to rectal neoplasms and included for the feasibility study. Patients with rectal adenocarcinoma,
stages | to 1V, with a minimum follow up of 6 months were included for the analysis of oncologic outcomes. 3 and 5 year
cumulative survival analysis, adjusted by cancer and disease free, were performed using Kaplan-Meier method. The sur-
vival was compared according to cancer location (upper vs. mid-low rectal cancer) using the logrank test.

Results: 24 patients were treated for polyps with high grade dysplasia and/or carcinoma in situ. 75 cases were due
to adenocarcinoma. Mean distance from the lesions to the anal verge was 9 + 3.9 cm. Mean operative time was 233.3
minutes and the conversion rate was 20.2%. The morbidity was 28.2%. The average of lymph nodes harvested in patients
with rectal cancer was 15 and one patient had a positive circumferential margin. Mean follow up was 36.1 months. Local
and distal recurrence were 6.1 and 20.6%. 3 and 5 year cumulative survival rates, adjusted by cancer and disease free
were 81% and 76%, and 74% and 62% respectively. There was no difference in the survival adjusted by cancer nor in the
disease free survival when the patients with upper rectal vs. mid-low rectal cancer were compared.

Conclusions: Laparoscopic approach of rectal neoplasms is feasible with an acceptable morbidity. Mid-term
recurrence and survival rates are adequate.
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INTRODUCCION

Durante las ultimas tres décadas se produjeron
cambios en el tratamiento del cancer de recto que
permitieron obtener mejores resultados oncolégi-
cos. La introduccion de la técnica de reseccion total
del mesorrecto (RTM)' en la década del 80 y pos-
teriormente la utilizacién de tratamientos comple-
mentarios de radio y quimioterapia en forma adyu-
vante y neoadyuvante han disminuido las tasas
de recurrencia local e incrementado la superviven-
cia'® 2, El cirujano y la técnica quirdrgica son una
variable independiente fundamental para obtener
resultados oncoldgicos aceptables®. La duda acer-
ca de la capacidad de reproducir los mismos ges-
tos quirurgicos realizados en cirugia convencional,
es uno de los motivos en los cuales la utilizacién
del abordaje laparoscoépico para el tratamiento del
cancer de recto ha encontrado resistencia.

Por otro lado, si bien existe un nivel de evidencia
suficiente para el uso de la cirugia laparoscopica
en el cancer de colon, a través de estudios pros-
pectivos randomizados con seguimiento a largo
plazo® '®24 las publicaciones de este tipo en cancer
de recto son aun escasas® %22 %, a mayor parte
de las publicaciones son series retrospectivas que
evaluan los resultados postoperatorios inmediatos
y, en su mayoria, no cuentan con un seguimiento
suficiente que permita un analisis de resultados on-
cologicos a largo plazo.

MATERIAL Y METODO

Dejuniode 2000 ajuniode 2010 serealizaron 845
procedimientos colorrectales laparoscépicos que
fueron incluidos en una base de datos prospectiva.

Desde septiembre de 2003 (fecha en que se rea-
lizé la primer cirugia por cancer de recto) hasta junio
de 2010 se realizaron 99 cirugias laparoscopicas
por neoplasias de recto. Todos estos casos fueron
incluidos para el estudio de factibilidad de la técnica
mediante el analisis de variables operatorias y de
evolucién postoperatoria temprana y alejada. Para
el analisis de resultados oncoldgicos se incluyeron
aquellos pacientes con diagndstico de adenocarci-
noma de recto, en estadios | al IV, que tuvieron un
seguimiento minimo de 6 meses. Ademas, se rea-
liz6 un subanalisis en este ultimo grupo, dividiendo
a la poblacion entre pacientes con cancer de recto
medio e inferior y recto superior. Fueron excluidos
los pacientes con cirugias paliativas y de urgencia y
aquellos con diagndstico preoperatorio de tumores
perforados o que invadian 6rganos vecinos (T4).
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EVALUACION PREPARATORIA

Todos los pacientes fueron evaluados en con-
sultorio con tacto rectal y rectoscopia rigida para
establecer la altura del tumor. Se considero recto
inferior hasta los 7cm del margen anal, recto me-
dio entre los 7 y 11 cm y recto superior entre los
11 y 15 cm. Se realiz6 videocolonoscopia con
toma de biopsia y confirmacion histolégica en
todos los pacientes. En los casos con tumores
infranqueables con el endoscopio se evalud el
colon proximal con un colon por enema doble
contraste. Para la estadificacion local de los tu-
mores extraperitoneales se utilizaron la ecografia
endorrectal de 360 grados y/o la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) pelviana de alta resolucion.
Se utilizé la tomografia axial computarizada de
térax, abdomen y pelvis para la estadificacion a
distancia. Se realizaron analisis de laboratorio
completo y que incluyeron marcadores tumo-
rales. Los pacientes que presentaron lesiones de
recto medio o inferior T3-T4 y/o N positivo en la
estadificacion local preoperatoria fueron someti-
dos a tratamiento neoadyuvante con quimiorra-
dioterapia segun esquema largo (5040 cGy aso-
ciado a 5 FU-leucovorina) y operados entre las
6 y 8 semanas de finalizado. Aquellos pacientes
con diagnéstico patolégico postoperatorio de es-
tadio Il, con factores de riesgo de recurrencia (ej:
invasion linfovascular), estadio Il y 1V, recibieron
tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o ra-
dioterapia, segun el caso.

Aspectos técnicos

En todos los pacientes se utilizé prepara-
cion mecanica del colon, profilaxis antibiética
en la induccién anestésica y fueron operados
en posicion de Lloyd Davies modificada. Se uti-
lizaron 4 trocares de 10-12 mm en la region um-
bilical, fosa iliaca e hipocondrio derecho y fosa
iliaca izquierda. Para los casos con tumores en
recto medio e inferior se utilizdé un quinto trécar
que se coloco, en forma alternativa, en regién su-
prapubica o en hipocondrio izquierdo con el obje-
tivo de facilitar la diseccion pelviana y la seccion
rectal. El abordaje del colon sigmoides se realizé
con técnica de diseccién medial-lateral segun
descripcion previa®. La diseccién rectal se inicio
por la cara posterior en todos los casos, utilizan-
do para los tumores de recto medio e inferior la
técnica de reseccion total del mesorrecto’®. Para
la seccion rectal se utilizdé una sutura mecanica
lineal cortante de 45 mm. colocada a través del
trocar de fosa iliaca derecha en caso de tumores
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de recto superior, y a través del trécar suprapubi-
co para los casos en que se realizé una RTM.

En casos seleccionados de tumores de recto
inferior que fueron previstos como candidatos a
una amputaciéon abdominoperineal debido al po-
tencial compromiso del margen distal durante la
seccion rectal, y en ausencia de invasion esfinte-
riana, se utilizé la técnica de diseccion interesfin-
teriana segun descripcién previa'®. La extraccion
de la pieza se realizé a través de una prolon-
gacion en la incision del trocar de la fosa iliaca
izquierda utilizando un protector de la pared. Las
anastomosis se realizaron con sutura mecanica
circular y se protegieron con ileostomia en asa
en aquellos casos en los cuales se situaron a
menos de 6 cm del margen anal. Se definié con-
version a la realizacién de una incision mayor
a la necesaria para la extraccion de la pieza a
la realizacion de gestos quirdrgicos a través de
laparotomia no programados en el preoperato-
rio. Se registraron las complicaciones posopera-
torias tempranas (hasta 30 dias) alejadas. Se
estudiaron variables asociadas a conversion y
complicacion.

En los casos de tumores de recto medio e in-
ferior se realizé un estudio de anatomia patolégi-
ca por congelacion para evaluar el margen distal.
Se considerd un margen positivo a la presencia
de células tumorales a menos de 1 cm, incluido
el anillo distal de la sutura mecénica. El margen
circunferencial fue evaluado en forma diferida y
fue considerado positivo cuando la presencia de
células tumorales se encontraba a 1 mm, o me-
nos de la fascia propia del mesorrecto.

Seguimiento oncolégico

El protocolo de seguimiento incluyd controles
cada tres meses durante el primer ano, cada
6 meses durante el segundo, y luego en forma
anual. Los controles incluyeron examen fisico,
ecografia abdominal y CEA. Cada 6 meses, du-
rante los primeros dos afios, se realizd TC de
abdomen, pelvis y térax,y luego en forma anual.
Al afo se realizé una videocolonoscopia que fue
repetida en el seguimiento de acuerdo a los ha-
llazgos.

Analisis estadistico

Todos los datos de los pacientes fueron in-
gresados en forma prospectiva en una base
computarizada. Para el procesamiento de da-
tos y analisis estadistico se emplearon los pro-
gramas Statistix 7.0, y SPSS 15.0. Se realizaron
analisis de supervivencia acumulada a 3 y 5
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afios si ajustada por cancer y libre de enfermedad
mediante el método de Kaplan-Meier. Ademas se
realizaron comparaciones de supervivencia con
respecto a la localizacion (recto superior vs.
medio-inferior) usando la prueba log-rank, con-
siderando significativa una p menor a 0.05.

REsuLTADOS

La edad media de los pacientes fue de 63.7 (29-
88) afios, el 54.5% de los pacientes fueron hom-
bres y un 49.5% presentaban cirugias abdominales
previas. El resto de las variables demograficas se
detallan en la Tabla 1.

| TABLA 1
Variable demografica

Variable n Porcentaje
Edad promedio (afios) 63.7 (29-88)
Sexo hombre 54 54.5%
mujer 45 45.5%
IMC promedio (kg/m2) 26 (15-42)
ASAI| 16 16.1%

Il 72 72.7%

1l "
Pacientes con cirugias previas 49

11.2%
49.5%

IMC: indice de masa corporal, ASA: American Society of Anesthesiology

De los 99 pacientes tratados con cirugia lapa-
roscopica por neoplasias de recto, 24 fueron por
polipos con displasia de alto grado y/o carcinoma
in situ, no resecables por via endoscdépica o inabor-
dables por via transanal (ej: mucosectomia en-
doscopica con margen microscopico positivo). 75
casos fueron por adenocarcinoma (estadios | al V)
de los cuales 23 (30.6%) correspondieron a can-
cer de recto superior y 52 (69.4%) a cancer de
recto medio e inferior (Tabla 2).

| TABLA 2
Distribucion por patologia y topografia tumoral
Recto superior Recto medio Recto inferior
n (%) n (%) n (%)
Pdlipos n=24 6(25%) 13(54.2%) 5(20.8%)
Cancer n=75 23(30.6%) 26(34.7%) 26(34.7%)
Total n=99 29(29.3%) 39(39.4%) 31(31.3%)

De estos ultimos, 19 (36.5%) pacientes recibie-
ron tratamiento neoadyuvante. La distancia media
de las lesiones al margen anal fue de 9 + 3.9 cm.

En la tabla 3 se detallan el nimero y tipo de pro-
cedimientos realizados para el total de neoplasias
de recto. En el 70.7% de los procedimientos se
realizd una reseccion total del mesorrecto (RTM).
Dos pacientes requirieron una proctocolectomia to-
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tal. Uno de ellos debido a la presencia de dos
tumores sincronicos de colon, el cual fue recons-
truido con un pouch ileal. El segundo caso por
presentar diagnostico de colitis ulcerosa y un
cancer de recto inferior que infiltraba el esfinter
anal externo, motivo por el cual se realizé una
amputacién y una ileostomia terminal. En 5 pa-
cientes se realizé un procedimiento combinado a
la cirugia del recto (Tabla 3).

| TABLA 3 |

Procedimiento y cirugias combinadas

Procedimiento paciente  procedimientos combinados

Reseccion anterior (RA) 29 Hernioplastia umbilical
Esplenopancreatectomia CC lap

Reseccion anterior (RAB ¢/RTM) 57  Reseccion metastasis hepatica lap

Reseccion colon transverso lap
Miomectomia uterina lap
Amputacién abdominoperineal (Miles) 1
Proctocolectomia total
c/pouch ileal
c/ ileostomia terminal 1

RTM: Reseccion Total del Mesorrecto

De los 58 pacientes con RTM y conservacion
esfinteriana, en 36 (62%) casos se reconstruy6
el transito utilizando un reservorio: 28 pouch
colénicos en “J”, 7 coloplastias y 1 pouch ileal
en J. En el 89.6% (52/58) de los pacientes se
asocio una ileostomia en asa de proteccién. Se
utilizé la técnica de diseccion interesfinteriana
en 8 (13/7%) pacientes con cancer de recto infe-
rior que eran potenciales candidatos a una am-
putacién abdominoperineal debido a la altura de
la lesion.

La media y/mediana de tiempo operatorio
fueron de 23393 + 89.7 minutos y de 210 minu-
tos respectivamente. La tasa de conversion de la
serie fue del 20.2% (20 casos). En el 75% de los
casos convertidos (15 pacientes) se realizé una
incision mediana infraumbilical o una incision de
Pfannenstiel para completar la diseccion rectal
distal o para colocar la sutura mecanica cortante
para la seccioén rectal. Los motivos de conver-
sion se detallan en la Tabla 4. El analisis de los
factores asociados a conversion mostré que el
sexo masculino (27.7% vs. 11.1%), los pacientes
operados por cancer (25.3% vs. 4.1%) y aque-
llos pacientes operados durante la primera mitad
de la serie (3588% vs.10%) presentaban una
tasa de conversion significativamente mayor
(Tabla 4).

La media y el desvio standar, de las variables
de recuperacién de transito intestinal fueron:
ruidos hidroaéreos 0.7+0.4 dias, eliminacion de
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| TABLA 4 |
Causas de conversion y analisis de factores asociados

Motivo

Adherencias

Dificultad para colocar sutura cortante
Pelvis estrecha

Dificultad en diseccion

Tumor grande

Margen positivo en seccién AAP (Miles)

Variable

Localizacion (recto sup, vs mediofinferior)
Experiencia-tiempo (17 mitad de la serie)
Sexo (masculino)

Obesidad (IMC > 30 kg/m2)

Cirugias previas

Patologias (cancer vs. pélipo)
Neodyuvancia (cancer recto medio/inferior)

AAP Amputacién abdomino perineal

o|2NMwAR®D|S

~ooo
oo B
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wo
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gases 1.5%l.3 dias, ingesta de liquidos 1.6+1,9
dias e ingesta de sdlidos 2.7+2.3 dias. La media-
na de estadia hospitalaria fue de 4 (2-24) dias.

Cinco pacientes presentaron complicaciones in-
traoperatorias (Tabla 5) de los cuales s6lo uno re-
quirié conversion para su resolucion. La morbilidad
temprana (30 dias) fue del 28.2 %, se registraron
32 eventos en 28 pacientes (Tabla 5).

| TABLA 5

Complicaciones intra y posoperatorias

Complicacién postop
Retencion aguda de orina
Dehiscencia de anatomosis
lleo posoperatorio
Coleccién intraabdominal
Lesion de uréter
Evisceracion de laparatomia
Prolapso de colostomia
Isquemia colénica
Insuficiencia renal aguda
Infeccién de herida

Shock séptico
Suboclusién intestinal
Trombosis venosa profunda
Desvitalizacion de colostomial
Hematoma de herida
Hipotensién arterial
Fiebre sin foco

Complicacién intraop
Prueba neumatica positiva
Desgarro muiioén rectal
Sangrado de mesosigma
Desgarro de mesenterio

N NN N

AlalalalajlalalajlajlalamNWlwlo|o|S

La distribucion de las complicaciones segun la
Clasificacion de Dindo y col.” fue la siguiente: gra-
do I: 7.1%, grado II: 50%, grado llIA: 7.1%, grado
[11B: 28.6%, grado IVA: 3.6%, grado V: 3.6%. Ocho
(8.1%) casos debieron ser reoperados (3 por re-
laparoscopia) para resolver la complicacion. Cinco
pacientes presentaron dehiscencia de anastomo-
sis, de los cuales 3 requirieron resolucién quirdr-
gica (relaparoscopia, lavado, drenaje e ileostomia
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de proteccion), siendo la tasa de dehiscencia del los pacientes con estadio IV se encontraron me-
5.7% sobre 87 pacientes con anastomosis. Un tastasis hepaticas irresecables al momento de la
paciente de 86 afios ASA Il fallecié al 42 dia del cirugia que no fueron evidenciadas en los estudios
posoperatorio de una reseccién anterior baja por ~ Preoperatorios. El caso restante corresponde a una
un shock séptico secundario a una dehiscencia paciente en la que se realizd en forma simultanea

. e . . X una reseccion atipica laparoscépica de una me-

de anastomosis. El analisis estadistico no mostré . - PP ) .

) ) . tastasis hepatica unica; 28 (37.7%) pacientes reci-
variables asociadas a complicaciones postope-

) | - bieron tratamiento adyuvante con quimioterapia y 8
ratorias tempranas. Se registraron 11 pacientes (10.6%) con radioquimioterapia.

con complicaciones alejadas, de los cuales 5 re- Se completd el seguimiento en el 98.5% de los
quirieron resolucion quirirgica (Tabla 6). pacientes. De esta forma, 65 pacientes con cancer
| TABLA6 | de recto (20 superio’r.y. 45 medio-inferior) fueron
incluidos para el andlisis de recurrencia y super-

Complicaciones alejadas y resolucion vivencia (seguimiento 6 meses). La media de se-
Complicacion Cirugia Resolucién guimiento fue de 36.1 (6-74) meses y la mediana

n. quirargica N
Eventracion paracolostomica | 5|AAP (MILES)  plisicas oo de 3;3 meses. La tasa de recurrencia local fue del
Incontinencia leve de gases 2 |RAB (interesfinteriana) 6.1 % (4 pamentes) enun t'?mpo promedlo, de 11.5
Fistula Pouch-Vaginal 1|RAB ¢f pouch colénico | §9adra (6-18) mesgs. La recurrencia IO(.:al para cancer de
Estenosis anastomosis coloanal |1 [RAB (interesfinteriana) recto superior fue del 5% (1 paciente) y para recto
Fuga de anastomosis (CxE preOp)|1 [RAB c/ ileostomia medio-inferior del 6.6% (3 pacientes), (Tabla 8).

Infeccion urinaria a repeticon 1 |AAP (lesion de uréter)
AAP Amputacion Abdomino perineal,RAB Reseccion anterior baja, | TABLA 8 |
Lap Laparascopica

Pacientes con recurrencia local

RESULTADOS ONCOLOGICOS N | TNM Estadio |Localizacion (recto) | Neoadyuvancia
1 | T3NOMO IIA superior NO
Sobre 75 pacientes con cancer de recto (es- 2 [T3NOMO| 1A inferior NO
tadios I al 1V), el estudio de anatomia patolégica 3 |[TINTMO A medio NO
diferida mostré un promedio de 15 (4-31) gan- 4 |T3N1MO| 1B medio Sl

glios resecados. Los margenes longitudinales Trece pacientes (20.5%) de los estadios | al IV
fueron todos negativos y en un paciente (1.9%)  (R0) presentaron metastasis a distancia (7 he-
el margen circunferencial fue positivo (0.5 mm).  paticas y 6 pulmonares) en un tiempo promedio de
Este caso fue un tumor de recto inferior T3N2  19.5 (7-66) meses. De ellos, 5 eran recto superior y
(por RMN) que recibié neoadyuvancia y luego 8 recto medio-inferior.

de la cirugia continu6 con quimioterapia. Se En tres de estos casos la recurrencia a distancia
encuentra libre de enfermedad a 12 meses de  se€ registré luego de los dos afios de seguimiento
seguimiento. La distribucion de acuerdo a los es- (25, 54 y 66 meses). La supervivencia acumulada

tadios se detalla en la Tabla 7. libre de_ enfermedad (local y a distancia) para togos
los pacientes fue del 74% y el 62% a los 3 y 5 afios
| TABLA 7 | respectivamente (Grafico 1).
Distribucion por estadios (AJCC) GRAFICO 1
- Supervivencia libre de enfermedad
- TNNOTAO n Estadio n Funciones de supervivencia
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AJCC American Joint Committe on Cancer 0o
El paciente con estadio 0 corresponde a una ] % o o o
respuesta patolégica completa a la neoadyu- Meses LE global
vancia en un tumor de recto inferior. En dos de LE: Libre de enfermedad
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Para los pacientes con cancer de recto medio e
inferior la supervivencia libre de enfermedad (local
y a distancia) fue del 78 y el 71 % a los 3 y 5 afios
respectivamente (Grafico 2). No hubo diferencia en
la supervivencia libre de enfermedad cuando fue-
ron comparados los pacientes con cancer de recto
superior vs. recto medio-inferior (log-rank=0,53),
(Grafico 2). )
GRAFICO 2

Supervivencia libre de enfermedad por localizacién:
recto medio-inferior
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La mortalidad por cancer fue del 15.3 % (10 pa-
cientes) luego de un tiempo promedio de 25.9 (9-
56) meses. La supervivencia acumulada ajustada
por cancer para todos los pacientes fue del 81 y el
76% a los 3 y 5 anos respectivamente (Grafico 3),

GRAFICO 3

Supervivencia acumulada ajustada por cancer
Funciones de supervivencia

]-r"1Funcién de

1.0 [ Censurado

°
bl

° o
£ ?

Supervivencia acumulada
o
N
|

0.0

Seg meses

SEG: seguimiento

e inferior la supervivencia ajustada por cancer fue
del 85y el 77% a los 3 y 5 afios respectivamente
(gréfico 4). No hubo diferencia en la supervivencia
ajustada por cancer cuando fueron comparados
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los pacientes con cancer de recto superior vs.
recto medio-inferior (log- rank=0,55), (Grafico 4).

GRAFICO 4

Supervivencia acumulada ajustada por cancer por
localizacién recto medio-inferior
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La cirugia laparoscopica para el tratamiento del
cancer de colon es un método aceptado en la
actualidad, no solo por sus beneficios a corto
plazo sino también por obtener los mismos resul-
tados oncolégicos alejados que la cirugia conven-
cional' *®. Por el contrario, la mayor complejidad
técnica de la cirugia del cancer de recto, mas aun
en los de localizacién media e inferior, pone en
duda la capacidad del abordaje laparoscopico
para lograr los mismos resultados que el abor-
daje convencional®. Una de las dificultades que se
plantean es la diseccion distal en los tumores de
recto bajo cuando se requiere una anastomosis
coloanal y la consecuente preservacion esfinte-
riana. Ademas, el plexo nervioso autonémico
debe ser identificado y preservado al mismo
tiempo que los principios oncoldgicos de la
RTM (margen circunferencial y distal) deben ser
mantenidos. Con respecto a la factibilidad del mé-
todo y a las complicaciones asociadas, las dis-
tintas series de casos analizadas muestran tasas
de conversion y morbilidad que oscilan entre el
26 y 20% y entre el 18 y 36% respectivamente
(Tabla 9)>46.16.23.25 En |a presente serie, tanto la
estadia hospitalaria como la tasa de morbilidad
registradas han sido equiparables, y en algunos
casos se comparan favorablemente, a los indices
publicados en la literatura (Tabla 9). En distintos
estudios prospectivos randomizados' 2> 26 no
se han encontrado diferencias en los indices de
morbilidad con respecto al abordaje convencio-
nal e incluso en uno de ellos® la tasa de com-
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plicaciones registradas fue significativamente
menor para el abordaje laparoscépico. En re-
laciéon a la conversion, si bien la presente serie
presenta un indice de conversion cercano a los
maximos publicados, cabe destacar que se ha
visto influenciada por la experiencia del grupo,
siendo la tasa de conversion de la primera mitad
de la serie (35.8%) significativamente mayor a
la registrada en la segunda mitad (10%). Este
hecho se ha puesto en evidencia en un estudio
previo publicado por nuestro grupo® asi como
en el estudio CLASICC™, en el cual se regis-
tré una tasa de conversion del 34% atribuible a
que los cirujanos reclutados debian contar sé6lo
con una experiencia previa de 20 resecciones
colorrectales laparoscopicas. Sumado a esto,
consideramos que la realizacion de una incision
de Pfannenstiel para completar la diseccién rec-
tal distal y la seccion, debe asumirse como una
conversion. Poon?, en una revision de mas de
20 series muestra que en solo siete de ellas se
provee una clara definicién de conversién, y que
unicamente en tres la realizacion de maniobras
convencionales a través de laparotomia en al-
gun momento de la cirugia fue registrada como
tal. Mas alla de los probados beneficios de la
cirugia colorrectal miniinvasiva en términos de
recuperacion posoperatoria, estadia hospitala-
ria y morbilidad®, la laparoscopia podria ofrecer
ciertas ventajas en la diseccion de la pelvis. La
vision magnificada de las estructuras anatémi-
cas, una mejor iluminacion con respecto a la
cirugia convencional y la utilizacion de instru-
mental mas delicado, permiten una diseccion
mas precisa de la fascia mesorrectal respetan-
do las estructuras vasculonerviosas adyacen-
tes. Una forma de objetivar estos potenciales
beneficios es a través del registro de las pérdi-
das sanguineas y la evaluacion de las funciones
urinaria y sexual.

Braga® y Lujan??, han mostrado en dos estu-
dios prospectivos randomizados que el volumen
de pérdida sanguinea ha sido significativamente
mayor en el abordaje convencional, generando
en el primero de los estudios una significativa
reduccion en el numero de transfusiones de los
pacientes operados por via laparoscopica. Con
respecto a la funcidén genitourinaria, la misma
ha sido evaluada en estudios que utilizan mé-
todos diferentes (cuestionarios, scores, estu-
dios fisioldgicos, etc.) y que arriban a distintas
conclusiones. Por un lado, el analisis compara-
tivo de un grupo de los pacientes del estudio
CLASICC" demuestra que la funcién vesical
no se ve alterada en los pacientes tratados con
el abordaje laparoscopico, pero que si existe
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una tendencia hacia una peor funciéon sexual mas-
culina en estos pacientes. Por el contrario, Asoglu’
y Yang® en dos estudios caso-control encuentran
que los pacientes de sexo masculino tratados con
el abordaje miniinvasivo presentan una significativa
mejor funcién sexual con respecto a los operados
con cirugia abierta. El segundo estudio demuestra
ademas una funcién miccional superior para el abor-
daje laparoscépico.

Los margenes circunferencial y distal, los gan-
glios resecados y la indemnidad de la fascia meso-
rrectal son variables que influyen en la recurrencia y
la supervivencia?*, por lo tanto deben evaluarse para
demostrar la seguridad oncolégica del abordaje la-
paroscopico en cancer de recto.

Conrespecto al margen circunferencial, el estudio
CLASICC" inicialmente registré un mayor porcenta-
je, aunque no significativo, de piezas con margenes
positivos en el grupo de pacientes con reseccion an-
terior laparoscépica, motivo por el cual este tipo de
abordaje fue cuestionado. Sin embargo, en el segui-
miento a mediano plazo, no se encontraron diferen-
cias significativas en las tasas de recurrencia local
y supervivencia al comparar ambos abordajes’s. En
la presente serie se registrd un paciente (1.9%) con
margen circunferencial positivo, el cual no presento
recurrencia y se encuentra libre de enfermedad
luego de un afio de seguimiento. Estudios retros-
pectivos* 620y prospectivos randomizados?® 2226
mas recientes, muestran tasas de margenes circun-
ferenciales positivos con el abordaje laparoscépico
entre el 1.2 y el 7 %, los cuales no presentan dife-
rencias significativas con los registrados para los
grupos de pacientes con abordaje convencional. Al
igual de lo que sucede con los margenes quirurgi-
cos, tampoco se encuentran diferencias al analizar
el numero de ganglios resecados con los dos tipos
de abordajes® %22, Bretagnol* sefiala la importancia
de realizar una revisién macroscopica de la indem-
nidad de la fascia mesorrectal como parametro de
calidad de la técnica de RTM. En su serie retrospec-
tiva de casos analiza esta variable y muestra que el
88% de los pacientes operados por via laparoscopi-
ca presentaban un mesorrecto intacto.

El andlisis de las tasas de recurrencia y porcen-
tajes de supervivencia resulta dificil cuando se in-
tenta comparar los distintos estudios debido a la
heterogeneidad de los mismos.

El conocimiento de que el cancer de recto su-
perior presenta una biologia y evolucion diferentes
al cancer de recto medio e inferior puede hacer
cuestionable la realizacion de analisis de resulta-
dos oncoldgicos en conjunto. Es por ello, que se ha
efectuado un analisis separado de los resultados
oncoldgicos de los pacientes con cancer de recto
medio e inferior.
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En relacién a la recurrencia local, consideramos
que la tasa registrada en el presente estudio, de
6.1% para todas las localizaciones y de 6.6% para
recto medio-inferior, es aceptable y se encuen-
tra entre los rangos publicados por otras series
en la literatura (Tabla 10). En el caso del estudio
CLASICC" la tasa de recurrencia local podria con-
siderarse algo elevada, hecho que seguramente
obedece a la falta de experiencia de algunos de
los grupos incluidos en este estudio multicéntrico.
Sin embargo, al igual que el estudio prospectivo
randomizado de Lujan y col.?? los porcentajes de
recurrencia local no presentan diferencias signifi-
cativas con los grupos de pacientes tratados con
cirugia abierta. Por su parte, Laurent y col.2 en un
estudio comparativo no randomizado con mas de
200 pacientes por grupo muestra una baja tasa de
recurrencia local (3.9%) que se mantiene a largo
plazo (5 afios) sin presentar diferencias con el
abordaje convencional.

Al analizar la supervivencia global y libre de
enfermedad de la presente serie observamos
que los porcentajes obtenidos son equiparables a
los publicados en la mayoria de los estudios
(Tabla 10).

Laurent 2° incluso observa que el abordaje
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laparoscopico en el grupo pacientes con tumores
en estadio Ill obtiene mejores tasas de super-
vivencia global que la cirugia convencional.

En la actualidad existe suficiente evidencia
para afirmar que tanto la supervivencia libre de
enfermedad como la supervivencia global a me-
diano plazo no se ven afectadas por el método
laparoscopico' 22, Sin embargo, ante la falta de
estudios con el mejor nivel de evidencia y con
seguimientos oncoldgicos alejados, no se puede
afirmar aun que la cirugia laparoscoépica cons-
tituye el método estandar de tratamiento del
cancer de recto en todas sus ubicaciones.

En base a los resultados presentados se
puede concluir que el abordaje laparoscopico en
las neoplasias de recto es factible con una mor-
bimortalidad aceptable. Pareciera observarse
un mayor indice de conversion con el objeto de
mantener los principios de reseccion oncoldgica.
A mediano plazo, los indices de recurrencia y su-
pervivencia, son adecuados y equiparables a las
series publicadas. No obstante ello, sin necesario
resultados de estudios prospectivos, randomiza-
dos con un numero adecuado de pacientes para
poder confirmar estos hallazgos con niveles de
evidencia mas aceptables.

[ TABLA 9

Resultados a corto plazo en series de casos

Autor (localizacion) n Tiempo op (min) Conversion (%) Estadia (dias)  Morbilidad (%)
Morino? (RM/RI) 100 25 12.0 12 36.0
Delgado® (RS/RM/RI) 220 178.5 20.0 6.8 26.3
Bretagnol* (RM/RI) 144 nr 14.0 nr 34.0
Dulucg® (RS/RM/RI) 218 138 12.0 6.4 25.6
Kim'® (RS/RM/RI) 312 212 2.6 11 211
Bianchi? (RS/RM/RI) 107 278 18.7 9 27.0
Ng# (RS/RM/RI) 579 nr 5.4 nr 18.8
Hospital Aleman 99 233.3 20.2 4 28.2

RS: Recto superior, RM: Recto medio, RI: Recto inferior
OP: Operatorio, nr: no registrado

TABLA 10
Resultados oncolégicos de diferentes estudios
Autor Meses Recurrencia Recurrencia SLE SG
Seguimiento Local (%) a distancia (%) 5 afios (%) 5 afios (%)
Morino? (RM/) 457 4.2 22.8 63.0 74.0
Leroy?' (RS/RM/RS)  36.0 6.0 nr nr 75.0%
Dulucq® (RS/RM/RI) 57.0 6.8 nr nr 67.0
Bianchi? (RS/RM/RI)  35.8 0.95 nr 79.8 81.4
Ng?® (RS/RM/RI) 56.0 7.4 22.9 nr 70.0*
CLASICC"(RS/RM/RI) 36.8 9.7 18.6 nr nr
Lujan? (RM/RI) 32.8 4.8 10.8 84.8 721
Luarent?® (RS/RM/RI)  52.0 3.9 20.6 82.0 83.0
H. Aleman (RS/RM/RI) 36.1 6.1 20.6 62.0 76.0*
H. Aleman (RM/RI) 36.5 6.6 17.7 71.0 77.0*

RS: Recto superior, RM: Recto medio, RI: Recto inferior,
OP: Operatorio, nr: No registrado, SLE: Supervivencia libre de enfermedades
SG: Supervivencia global
*Ajustada por cancer
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DiscusioN

Dr. Fabio O. Leiro* MAAC: Nuestra experien-
cia es mucho menor que la que presenta el Hos-
pital Aleman, solamente llevamos operados 24
canceres de recto, con un 30% de conversiones
(7 conversiones) haciendo la salvedad que son
todos canceres, no hemos operado lesiones pre-
malignas por via laparoscopica a nivel del recto.

Esto tiene que ver también con una poblacién
francamente distinta, nosotros en nuestra serie
no tenemos estadios |, son todos estadios Il y
mayoritariamente estadios lll.

Alguna diferencia que tenemos en el manejo,
ya no tiene que ver con la técnica laparoscoépica
pero si con el manejo de cancer de recto; estadi-
ficamos fundamentalmente con resonancia y ha-
bitualmente, pedimos resonancia de abdomen y
pelvis y solamente tomografia computarizada de
térax porque tenemos mejores resultados o apro-
vechamos la resonancia y de esa manera evita-
mos un estudio, no hay mucha diferencia entre
hacer una resonancia de pelvis y de abdomen y
pelvis.

Y la pregunta es, si para la indicacién de la
neoadyuvancia no tenian en cuenta el margen
circunferencial que es un dato que la resonan-
cia aporta muy bien, porque hay pacientes N1 en
quienes si bien el ganglio esta alejado del mar-
gen circunferencial, quizads uno podria operarlo
sin hacer neoadyuvancia.

Hay un tema que se menciona en el escrito,
que no fue mencionado por el Dr. Rotholtz en la
presentacion oral que se refiere al estudio anato-
mopatoldgico del margen distal, donde él men-
ciona en el trabajo que incluyen un margen de
1 cm, incluyendo el anillo distal.

Y esto no me quedd muy claro, porque si son
técnicas de doble rapado, no me queda claro en
qué puede aportar en esa medicion el anillo dis-
tal.

La otra pregunta; si las amputaciones abdomi-
noperineales que han hecho, particularmente en
los ultimos afos, han modificado la técnica y han
hecho el Miles cilindrico o cambiando al pacien-
te de posicion para hacer el abordaje perineal, o
cémo lo estan haciendo.

Con respecto a la tasa de conversion, me in-
teresaria saber cual es la tasa de conversion en
los pacientes que operaron por cancer, particular-
mente los pacientes con cancer y fundamental-
mente, como se menciond también en el trabajo,
los pacientes del sexo masculino y obesos ope-
rados por cancer. En esos pacientes la tasa de
conversion es francamente alta, y creo que hasta
que uno no alcance una experiencia realmente

importante en cirugia laparoscépica, hasta diria
que es una indicacién discutible operar cancer de
recto con esa técnica, sobre todo cancer de recto
bajo en pacientes obesos de sexo masculino. No
tanto por la dificultad técnica, porque operar estos
pacientes es tan dificil por via laparoscopica como
por via abierta, sino porque puede comprometerse
el riesgo oncoldgico.

A nosotros nos ha llamado la atencién y hemos
visto que la calidad de las piezas que hemos ob-
tenido en pacientes de estas caracteristicas, en
nuestra experiencia inicial todavia el cancer de
recto es inicial no es la misma que obtenemos en
cirugia abierta. Entonces, creemos que este es un
tema en el cual hay que ser cuidadoso en la se-
leccion de casos y quisiera preguntarle si han se-
leccionado, si seleccionan actualmente los casos
que van a operar por via laparoscopica en cancer
de recto.

La otra pregunta es, si me parecié entender que
las lesiones de uréter fueron diagnosticadas en el
posoperatorio y si cree que por el uso de la neo-
adyuvancia, o cual fue la razén por la cual no pu-
dieron advertir estas lesiones intraoperatoria-
mente, si puede haber influido la neoadyuvancia
para eso.

Y finalmente, con relacion al tema de la cali-
dad de las piezas, queria preguntarle si han hecho
control de la calidad de las piezas quirdrgicas me-
diante el analisis anatomopatolégico en esos pa-
cientes operados por via laparoscopica en cancer
de recto y si lo han podido hacer o, evidentemente,
no lo han hecho porque si no lo hubieran mostra-
do, pero cual es la impresion que les da al evaluar
las piezas quirurgicas y si lo han discutido con sus
patélogos.

Dr. Mario C. Salomén MAAC**: Si la Presiden-
cia me permite, quisiera pasar una contribucion.
Este es el numero de casos que tenemos, hay 41
de recto superior, recto medio 26, inferior 16 que
hacen un total de 83 casos.

La proxima: el tipo de cirugia que efectuamos;
53 resecciones anteriores con anastomosis in-
tracorpoérea, una operacion de Hartmann, 16 ab-
dominoperineales. Reseccion anterior baja, yo
soy bastante proclive a realizar la laparotomia tipo
Pfannestiel. Desde mi punto de vista no es una
conversion, creo que es una excelente via de abor-
daje, mejor que la de la fosa iliaca izquierda, me-
nos eventrégena, con menos complicaciones que
una Mac Bourney y no prolonga la estadia hospi-
talaria y acorta el tiempo de internacion.

La proxima: la incidencia nuestra de conversion

*Miembro Asociado
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es 15.6%, ahi se ven las causas. La proxima: las
complicaciones intraoperatorias llegan casi al 17%.

La proxima: clasificamos los pacientes por el
strop, no vi que estuviera escrito en el manuscrito
que nos esquivaron, asi que era una de las suge-
rencias que tenia, que las complicaciones tempra-
nas dentro de los 30 dias tienen que ser clasifica-
das por el strop, puesto que es la Unica manera
que uno puede hacer comparaciones de morbili-
dad, y si lo vi hoy en la presentacion.

La proxima: las complicaciones posoperatorias
inmediatas que llegan casi al 28%, el strop | y el
strop Il y que es lo que nos importa; la proxima: es
el strop 1lIB, que son los pacientes que van a una
reoperacion y ese es el grupo de nuestros pacien-
tes que se complicaron. La préxima: complicacio-
nes posoperatorias alejadas tenemos 3.6 y 1 de
mortalidad posoperatoria.

Préxima: con respecto a los margenes, también
tuvimos un caso de margen circunferencial com-
prometido. Préxima: ndmero de ganglios 11, osci-
lando entre 1y 37. La proxima: y tenemos un caso
de metastasis cutanea que tenia una carcinomato-
sis a los 96 meses, era un estadio E3 NO MO.

Ahora tengo algunas consideraciones con res-
pecto al trabajo. En el escrito que nos envio, se es-
boza en la discusion que la cirugia laparoscopica
tendria algun beneficio; esta en discusién sobre la
funcioén sexual, vesical y menor pérdida sanguinea.
Quisiera saber cudl es la opinién de los autores con
respecto a estos puntos, si los han evaluado o no.

Por otro lado, creo que tenemos 52 canceres
de recto de medio a inferior, solamente 19 fueron
a neoadyuvancia, y cuando uno ve la clasificacion
anatomopatoldgica por lo menos 44 eran T3, que
se hubieran beneficiado con la neoadyuvancia.
¢, Cual es el criterio? s Por qué ese numero de pa-
cientes no fue a neoadyuvancia y solamente 197
Me llama la atencion también la ubicacion de los
polipos, veo que hay un numero elevado de pélipos
en recto medio inferior que no pudieron abordarse
por via transanal. Queria saber cudl es el motivo,
por qué no se los pudo extirpar por via transanal
y cudl es la conducta con los T4, que aca los ex-
cluyeron, si se operan directamente por cirugia
convencional o si se los aborda por laparoscopia y
apartandome un poquito de la cirugia laparoscépi-
ca, quisiera saber cual es la conducta del servicio
ante un paciente que tiene una respuesta clinica y
patoldgica incompleta.

Dr. Guillermo M. Ojea Quintana*MAAC FACS:
La escasa cantidad de casos en la bibliografia na-
cional, quisiera pedirle a la Presidencia, si pode-
mos contribuir a la presentacion con los casos
operados por via laparoscoépica por cancer de rec-
to en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Esa es la experiencia que comenzamos en
el afo 2003 hasta julio del 2010, la actual de ellos;
nosotros recién en el 2005, es decir muy similar al
autor, comenzamos a operar canceres de recto.
De ellos, 126 pacientes constituyen el 16% de la
serie. Proxima: si Uds. observan aca, es la distri-
bucién por tercios, siguiendo el esquema clasico
de la Escuela Inglesa, tal cual menciona Rotholtz
en su trabajo.

Proxima: estos fueron los tipos de operacio-
nes realizadas; a diferencia del autor, nosotros
tenemos menor proporcién de reservorios en for-
ma de J, no tenemos coloplastias como menciona
el autor en su trabajo y hemos realizado ostomias
en el 64% de los pacientes.

Préxima: estas son las variables respecto a los
tiempos operatorios, muy similares al trabajo del
doctor. Lo Unico que quiero mencionar es con
respecto al indice de conversion, que en nuestro
caso fue del 17%. Préxima: nosotros hemos eva-
luado la conversion, no como ha hecho el Dr.
Rotholtz, en cuanto a periodo de aprendizaje, que
es valida esa forma de evaluarlo, sino fundamen-
talmente que es lo que nos pasé con los tercios,
y observen Uds. que el indice de conversién fue
mucho menor significativamente en el tercio su-
perior a diferencia del recto medio y del recto in-
ferior. Proxima: estos fueron los enfermos, sola-
mente recto medio y recto inferior, que es donde
nosotros habitualmente indicamos la neoadyu-
vancia, la indicamos solamente en 28 pacientes,
el 34%, obteniendo en estos casos respuesta
clinica completa en un enfermo y respuesta pa-
tolégica en 6. Todos estos casos fueron operados.

Préxima: esta diapositiva, al igual que mencio-
naba el Dr. Rotholtz, sirve para determinar la cali-
dad de la pieza operatoria y observen Uds. que
tanto el margen circunferencial como el distal y
la cantidad de ganglios recolectados en la pieza,
demuestra que las piezas quirurgicas han sido
suficientes y son perfectamente, digamos compa-
rables a las de la cirugia abierta.

La préxima: esta es la distribucion por estadios.
Préxima: y con respecto a la supervivencia global
con una media de 30 meses fue de 87%; proxima:
y libre de enfermedad a 3 afios también del 80%.
Préxima: la incidencia de recurrencia local fue
de 1 paciente, lo cual arroja un indice de 0.8%,
y un 11% de los enfermos tuvo recurrencia a dis-
tancia. No observamos afortunadamente implan-
tes en sitio de trécares.

Por ultimo, quisiera preguntar al Dr. Rotholtz
por qué, si bien los indices de recaida local que
él presenta estan dentro de la media interna-
cional y de los mejores trabajos internacionales

23/08/2012 18:35:15



138 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

presentados, esta en un 6.1 0 6.6 si se toma lo
global, y la pregunta que yo me hago, porque es
una dificultad que todos los que realizamos cirugia
laparoscopica rectal y tenemos que ir muy abajo
en el recto, encontramos dificultades a veces para
el lavado del cabo distal, y esto es muy caro a la
escuela inglesa, no tanto a la americana, y no-
sotros realmente con cirugia abierta siempre la
realizdbamos y ahora ha salido en un trabajo de
julio del 2010 Annals of Surgery, es un trabajo sue-
co donde se compara una poblacion muy grande
de pacientes, 3.800 casos versus 800, donde en
los 800 no realizan lavado rectal y en los 3.800 si,
observando diferencias significativas en cuanto al
indice de recurrencia local, en aquellos pacientes
en los cuales no realizaron lavado rectal.

Nuevamente quiero preguntarle al Dr. Rotholtz,
cual es su experiencia al respecto, y lo felicito por
su trabajo.

Dr. Claudio Iribarren** MAAC FACS: Hemos
escuchado un trabajo sobre una técnica quirurgica,
en una enfermedad en que no es muy frecuente
hacerla por via laparoscopica. Y a su vez, hemos
escuchado también contribuciones del Hospital
Italiano y del Hospital Britanico, también con muy
buenos resultados, muy similares, y se da la cir-
cunstancia que estos tres hospitales de comunidad
tienen una poblacion similar, desde el punto de
vista antropoldgico y sociocultural ya que estan en
la misma ciudad. Los cirujanos parecen tener re-
sultados similares, asi que yo me queria detener
en el comentario final del trabajo del Dr. Rotholtz,
porque dice que tienen que hacerse mas trabajos,
con mas numero de enfermos, y estamos esperan-
do trabajos extranjeros que nos den numeros mas
importantes, para llegar a conclusiones definitivas.

Entonces, la pregunta que yo le hago es: ¢ Por
qué no juntamos, ya que tenemos esta oportuni-
dad, las experiencias? y se hace un equipo en-
tre hospitales que tienen cirujanos de similares
caracteristicas, con similar experiencia en cirugia
laparoscopica, que son centros de referencia y que
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tienen poblaciones similares y hacemos un es-
fuerzo para hacer un trabajo que tenga el numero
para que no tengamos que estar esperando, y que
produzcamos un nimero importante de casos con
cirujanos de experiencia y una poblacién similar.

Sabemos que en Brasil esta pasando; conver-
sando con el Dr. Patron Uriburu deciamos: de-
beria ser mas facil entre médicos efectuar equipos
o alianzas que entre nuestros politicos nacionales,
y pienso que seria en beneficio de todos y de la
cirugia argentina.

Dr. Carlos A. Apestegui** MAAC: Simple-
mente quisiera hacerle una pregunta: siendo que
la tasa de recurrencia local en recto medio infe-
rior es de 6.6%, que se compadece con cualquier
valor normal internacional, teniendo en cuenta que
operaron 52 enfermos, hay 2 enfermos de recto
medio inferior, solamente 19 fueron sometidos a
radio y quimioterapia, teniendo en cuenta todas
las publicaciones hechas por los grupos sueco y
noruego, donde la neoadyuvancia con radio y qui-
mio esta demostrando que reduce notablemente la
recurrencia local, teniendo ya estos numeros que
son francamente buenos, si hubieran incluido mas
pacientes en neoadyuvancia, podian quizas haber
bajado todavia mas el indice de recurrencia local.

Dr. Angel M. Minetti** MAAC FACS: Simple-
mente es una pregunta de tipo semantico. Hoy
dia, con los estudios complementarios de reso-
nancia, tomografia y fundamentalmente con el
examen fisico, uno puede predecir con bastante
exactitud, qué enfermos pueden necesitar una in-
cision complementaria, especialmente en el sexo
masculino, el tamano de la pelvis, el tamafo del
tumor, la presencia de una préstata agrandada.

Entonces, ese 20% que tenemos de conver-
sién para Uds, para nosotros como lo denomina-
mos una cirugia asistida o como también la deno-
mina el Dr. Salomén, uno podria seleccionar mejor
esos enfermos y entonces ajustar lo que se llama
conversion a otras cifras. ¢ No es cierto?

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. Nicolas A. Rotholtz* MAAC: Al Dr. Leiro
voy a tratar de contestar todas ellas. Esta serie la
comenzamos en el afio 2003, donde la resonancia
nuclear magnética en esa instancia todavia no
era tan popular como hoy, para nosotros hoy sin
ninguna duda, la resonancia nuclear magnética
es el estudio de eleccion para hacer la estadifi-
cacion local, pero indudablemente en ese periodo
de tiempo quizas era donde se utilizaba mas la
ecografia.
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Por supuesto, hoy si se tienen los margenes
circunferenciales en cuenta, justamente porque
son las imagenes que aporta la resonancia nu-
clear magnética, cosa que antes no se podia ver
con tanta precisién. El anillo distal, en general se
lleva a 0.5 cm de tejido y éstos son considera-
dos como parte de la diseccion distal a la hora de
definir si el margen distal ha sido adecuado.

La combinacion de cancer de recto inferior en
un hombre obeso, indudablemente son grandes
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variables predictivas de conversion; de todas
maneras, para nosotros éstas no son indicaciones
absolutas para no hacer el abordaje laparoscopi-
co, porque consideramos que en esas instancias
se pueden hacer muchos gestos por laparoscopia
que pueden hacerse incluso hasta mas faciles que
por laparotomia, como puede ser la ligadura de la
arteria mesentérica inferior, la vena mesentérica
inferior y el descenso del angulo esplénico. Pero
indudablemente, en el momento que creemos que
el criterio oncoldgico se pone en riesgo, ese pa-
ciente pasa a ser operado por via convencional
y este grupo de enfermos es uno de los que mas
chances tiene de que sea asi.

La lesion uretral que tuvimos, es un paciente
cuya sensibilidad a la radioterapia fue altisima y
evidentemente esto facilit6 mucho esa lesion, que
tampoco pudo ser advertida en el intraoperatorio.

Permanentemente estamos interactuando con
los patélogos y a la luz de lo que ellos nos infor-
man, la calidad de la diseccion es la adecuada.

Al Dr. Salomoén, es aceptable el tema de la in-
cision de Pfannestiel realmente creo que aquellos
que lo consideran parte del procedimiento es
absolutamente aceptable y aquellos también como
nuestro grupo, en donde lo consideramos una
conversion. Me parece que solamente hace a uni-
ficar criterios, y en nuestro caso esto seguramente
contribuyé a tener una conversion mayor, pero si
para el grupo tratante la incision de Pfannestiel es
parte del procedimiento y solamente se hace para
la extraccion de la pieza, evidentemente esto no
tiene por qué ser considerado una conversion.

Tanto en el escrito como en la presentacion,
se utilizé la clasificacion de que la hacemos para
poder identificar bien el tipo de complicaciones.
Respecto de las pérdidas sanguineas, no hemos
evaluado esa variable pero es claro, en casi todos
los estudios que han hecho el analisis compara-
tivo de las pérdidas sanguineas, de operados por
via laparoscoépica y convencional, es una de las
variables que con mayor fortaleza demuestra
que con el abordaje laparoscopico pareciera ser
beneficioso. Evidentemente, en la etapa de es-
tadificacion con ecografia trasrrectal, hubo algu-
nas dificultades en la estadificacion y ésto segu-
ramente contribuyé a que muchos pacientes que
podrian haberse beneficiado con neoadyuvancia,
no se hiciera, pero simplemente por una mala es-
tadificacion preoperatoria.

Sinceramente, hay una pregunta en el me-
dio que no llegué a anotar, pero con los pacien-
tes estadio IV, lo que nosotros realizamos como
rutina es, si el tumor primario no es sintomatico
se hace un tratamiento sistémico y no se hace
tratamiento quirdrgico y salvo que sea pasible
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de recibir neoadyuvancia para poder reducir su
tamafio y de esa manera, evitar los sintomas. Si
es sintomatico, entonces se hace neoadyuvancia
0 va a cirugia. Creo que la pregunta habia sido
respecto de las lesiones polipoideas, en realidad
no se incluyeron aquellas lesiones polipoideas
que fueron resecadas por via transanal, pero
evidentemente a nosotros nos han llegado varios
pacientes a los cuales se les habian hecho al-
gunos gestos quirdrgicos previos, que no habian
sido del todo suficientes, y sea por endoscopia o
por cirugia y esto motivé que lesiones que no son
adenocarcinomas, fueron pasibles de un trata-
miento quirdrgico en el recto medio inferior y en
el recto superior, que no habian sido pasible de
ser tratados por via endoscopica.

Dr. Ojea Quintana, indudablemente, cuando la
lesion se hace cada vez mas distal, es mas dificil
Su manejo y seguramente ésta condiciona a que
se tenga que hacer algun gesto por laparotomia,
para preservar el criterio oncoldgico, sobre todo
a la hora de hacer la seccién rectal, porque
ésto no es nuevo para ninguno de nosotros.

El instrumental que hoy se tiene a disposicién
en muchas circunstancias no es el adecuado
y una seccion sesgada u oblicua puede hacer
que no sea oncoldgicamente adecuada, asi que
aunque mas no sea para hacer una seccion
rectal en forma laparotdmica, vamos a decirlo
asi, en este tipo de tumores, se hace mucho mas
probable. No obstante ello, me parece importante
aclarar que los tumores de recto superior que es-
tén sobre la plica peritoneal, muchas veces no
son tan faciles de manejar y la seccion parcial del
mesorrecto con la seccion rectal, adecuada en
esas circunstancias, en pelvis chicas, tampoco
es sencillo y también puede ser motivo de tener
que completarlo con algun gesto laparotémico.

El tema del lavado distal, es un tema que to-
dos nos hemos planteado, seguramente tiene
utilidad o no, nosotros tratamos de preservar los
preceptos que haciamos por cirugia convencio-
nal, y en la mayoria de las circunstancias man-
tenemos el lavado distal justamente por lo que
hizo mencion el Dr. Ojea Quintana.

La unica circunstancia en donde no se hace
el lavado distal, es cuando realmente el muidn
que queda es practicamente el canal anal y no
tiene mucho objeto hacer lavado a esos niveles,
pero de lo contrario se hace y la forma en que
se hace es utilizando la misma sutura que se va
a seccionar, con lo que se va seccionar el recto,
clampear el recto en forma un poco mas proximal
para hacer el lavado y finalmente después, avan-
zar para hacer la seccion.
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Al Dr. Iribarren por su mencién, mas que suma-
mente oportuna, no tengo la explicacién por la
cual no tenemos la costumbre de hacer este tipo
de trabajos cooperativos. No sé si es una cuestion
de idiosincracia o qué, pero la realidad es que si
uno hace un racconto histoérico, es muy dificil en-
contrar este tipo de actitudes en nuestro medio.

Ojala de alguna forma se pueda vencer esta
barrera y poder nosotros también, contribuir en la
literatura con resultados de mayor peso de lo que
hemos hecho hasta ahora.

Dr. Apestegui, no tengo respuesta a su pregun-
ta, en realidad si hay que advertir que los nimeros
de pacientes analizados, quizas no son los ideales
para evaluar un punto como es la recurrencia lo-
cal, que en general ocurre en un 5%. Es decir que
necesitariamos por lo menos, ésto lo dicen todas
las series, 400 pacientes para hacer un analisis
mas pertinente de este tema. Lo cierto es que la
neoadyuvancia se aplicé en todos los casos en
que se hizo el diagnéstico pertinente preoperato-
rio para hacerlo y si no se hizo fue como mencioné
antes, porque quizas alguna dificultad en la sensi-
bilidad de los estudios realizados, tal vez ésto se
pueda soslayar en el futuro, pero quizas siga ha-
biendo un grupo de enfermos en que no se haga
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un diagnéstico pertinente y se sigan operando en
estas condiciones; posiblemente el porcentaje de
recurrencia local global que se analiza en todas las
series tenga que ver en parte por la técnica quirdr-
gica realizada, y en parte también por el tipo de
diagnéstico preoperatorio que se realice.

Dr. Minetti, en realidad, con la experiencia
uno puede empezar a identificar pacientes que
cree en el preoperatorio que pueden llegar a tener
que necesitar alguna incision adicional, para poder
preservar los preceptos oncolégicos.

Ahora, el punto esta en cual es la relevancia
de tener 20% de conversion; conversion no es fra-
caso de procedimiento si uno pudo hacer parte del
procedimiento por via laparoscépica y beneficié al
enfermo, no hay punto en este sentido.

Creo que el fracaso estaria si los resultados on-
coldgicos fueran adversos, pero si uno en algunos
aspectos, utilizé una técnica complementarla entre
el abordaje laparoscoépico y el abordaje convencio-
nal, para nosotros al menos no es sinénimo de fra-
caso sino simplemente el poder entender cual es la
limitacién que tiene este procedimiento y utilizarlo
para las situaciones o para los momentos quirargi-
cos en que solamente son Uutiles.

23/08/2012 18:35:15



