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RESUMEN

El cancer de recto presenta especificidades que le diferencian del cancer de colon. La
recidiva local es un riesgo real que debe ser minimizado. Para ello debemos estadificar
correctamente estos tumores de forma preoperatoria. Distinguiremos asi los casos en los que
el riesgo de recidiva local es elevado de los que no. Aplicaremos un tratamiento preoperatorio,
con quimio y radioterapia, cuando el riesgo es elevado. Consideramos riesgo elevado cuando
el margen circunferencial esta afecto. Y este margen estara afecto cuando exista tumor (en
forma de tumor principal, depositos tumorales aislados, o ganglios linfaticos afectos por tumor)
a menos de 2 mm de la fascia del mesorrecto. Se analizan las evidencias en las que basamos
estos asertos. Se insiste en la importancia de una correcta técnica quirurgica, incluyendo la
escision total del mesorrecto, valorando la aportacion de la laparoscopia en este campo.
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INTRODUCCION

Los resultados del tratamiento del cancer de recto han mejorado de forma sustancial en los
ultimos anos, especialmente en términos de recidiva local .

El problema de la recidiva local en el cancer de recto, ha marcado la diferencia con respecto
a los resultados obtenidos tras el tratamiento de los adenocarcinomas situados en otras zonas
del intestino grueso. Esto se debe a las especiales caracteristicas anatémicas de la pelvis,
que dificultan determinantemente la obtencién de piezas quirdrgicas con margenes libres de
tumor. Porque esta es la clave del tratamiento de estos tumores: que no exista afectacién por
tumor ni de los margenes proximal, ni distal ni circunferencial en el espécimen quirurgico
extirpado . Si se consigue esta premisa el prondstico de los tumores de recto debe ser
equiparable al de los tumores del resto del intestino grueso.

LA ESTADIFICACION PREOPERATORIA Y LA DECISION TERAPEUTICA

El objetivo de un correcto tratamiento debe conseguirse a partir de una actuacién coordinada
en tres aspectos fundamentales: una estadificacién inicial lo mas fiable posible que permita
distinguir aquellos pacientes que se beneficiaran de un tratamiento neoadyuvante de los que
no lo precisan; la aplicacion correcta de este tratamiento en los casos indicados; y un
tratamiento quirurgico que incluya la escision completa del mesorrecto bajo vision directa .

La importancia de un esfuerzo de coordinacién que consiga piezas quirdrgicas con
margenes libres de tumor esta basada en el hecho de que no siempre una correcta técnica
quirdrgica consigue estos margenes libres. Cuando el tumor esté evolucionado localmente
todos los esfuerzos para conseguir una reseccion RO seran baldios, ya que el tumor
alcanzard, e incluso superara, la fascia mesorrectal (con el consiguiente elevadisimo riesgo de
recidiva local). La identificacion preoperatoria de estos pacientes con tumores localmente
evolucionados, a través de la realizacion de ecografia endorrectal y resonancia magnética
nuclear , permitira
seleccionar a los beneficiarios de un tratamiento neoadyuvante. El objetivo sera la regresion,
al menos parcial, del tumor, de manera que éste permanezca confinado dentro de los limites
anatémicos que permiten conseguir una reseccién RO cuando se realiza una escision total del
mesorrecto.

Por lo tanto la presencia de margenes afectos seria la expresién de un fracaso en uno de
estos dos aspectos: bien porque se haya llevado a cabo una inadecuada técnica quirargica;
bien porque se haya producido una infraestadificacion preoperatoria (no habiendo identificado
la afectacion de margenes de forma preoperatoria debido a un insuficiente rendimiento de las
pruebas de imagen). A estos dos aspectos atribuibles al equipo humano y técnico que atiende
a la persona con un cancer de recto habria que afiadir un tercer supuesto que no podemos

2/13



Cancer de recto: Criterios que deben guiar una decision terapéutica

controlar: aquellos casos en los que la agresividad del tumor induce la progresion del mismo
por falta de respuesta a la neoadyuvancia.

Para disminuir los riesgos de margenes afectos tenemos por lo tanto que actuar sobre los dos
aspectos que determinan este riesgo y sobre los que podemos influir.

En primer lugar, con respecto a la técnica quirdrgica. La realizacion de la misma por cirujanos
especializados en la técnica de escision total del mesorrecto bajo visién directa ha demostrado
de forma consistente los mejores resultados, con una minimizacion del riesgo de exéresis de
mesorrectos incompletos . En este campo el abordaje laparoscopico facilita
extraordinariamente la vision directa del campo quirdrgico en unas condiciones que mejoran
notablemente las conseguidas por cirugia abierta . La preocupacién
sobre el riesgo de que el abordaje laparoscépico comprometa desde el punto de vista
oncoldgico la radicalidad de la reseccidn no parece razonable

En segundo lugar, con respecto a la estadificacion preoperatoria, probablemente no debamos
aspirar a una fiabilidad total. Los estudios disponibles sin embargo nos indican que tanto la
sensibilidad como la especificidad de los datos obtenidos por ecografia y resonancia son muy
elevados (4, 5, 6), permitiendo tomar decisiones sobre el esquema terapéutico a seguir con
estos pacientes con la suficiente confianza como para esperar pocos falsos negativos. La
incorporacion de nuevas técnicas, sobre todo en lo que hace referencia a la discriminacién de
afectacion ganglionar por el tumor utilizando contrastes especificos, previsiblemente
aumentara en un futuro préximo el rendimiento de estas técnicas de imagen .

Los esfuerzos realizados en estadificacion preoperatoria tienen el sentido de evitar la
aplicacién de un tratamiento neoadyuvante en pacientes que no lo precisan. Y esto es asi
porque este tratamiento, y sobre todo la radioterapia pélvica, al mismo tiempo que consigue
una regresion tumoral en la mayor parte de los casos, también afecta negativamente a las
estructuras adyacentes. Se provocan en ocasiones lesiones sobre las mismas que
potencialmente pueden condicionar negativamente la vida de los pacientes que las sufren.
Especialmente graves, incluso mortales a largo plazo, son las lesiones que afectan a intestino
delgado, uréteres y vejiga
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CRITERIOS PARA UNA DECISION TERAPEUTICA

La mayoria de los protocolos de actuacion  que establecen los criterios que seguimos los
profesionales que tratamos a estos pacientes podriamos decir que tienden a un
sobretratamiento de los mismos. Concretamente la recomendacidn de radioterapia en estadios
[ll, independientemente de el grado T y de la localizacién de los ganglios afectos con respecto
a la fascia mesorrectal, parece que conduciria a la radiacion de pacientes cuyo riesgo de
recidiva local es realmente bajo (pacientes con tumores T1y T2 y con ganglios afectos). Lo
mismo sucederia en aquellos pacientes con tumores con penetracion mas alla de la muscular
(T3) pero que tienen un margen de distancia con respecto a la fascia mesorrectal de mas de 2
mm.

Realmente los estudios en los que se basan las recomendaciones a las que hemos aludido no
discriminan en ningun caso el grado de penetracion del tumor en la pared rectal, mas alla del
T. Concretamente, en el T3 no se especifica la distancia a la fascia del mesorrecto. Sabemos
que esta distancia es clave a la hora de determinar el riesgo de recidiva local . Sino se
controla este hecho, no podremos extraer conclusiones definitivas sobre el beneficio de radiar
a los pacientes con tumores T3: globalmente se beneficiaran todos; pero, sin duda, aquellos
en los que el margen circunferencial esta a mas de 2mm no recibiran beneficio alguno
. La limitacion de estos estudios es por lo tanto evidente, y consecuentemente el valor de sus
recomendaciones.

Asi, estariamos preconizando el uso de radioterapia (con su consiguiente morbilidad) en
pacientes en los cuales la existencia de un margen suficiente20 hace muy improbable el riesgo
de recidiva local. Recordemos que la razén de ser de recomendar el uso de radioterapia
pélvica es precisamente reducir dicho riesgo, por lo que en estos casos su indicacién es mas
que dudosa.

De hecho existe la evidencia, como también hemos indicado, de que en aquellos casos en
los que el tumor (bien sea el tumor principal, depdsitos tumorales satélites 0 ganglios linfaticos
con tumor) esté alejado de la fascia mesorrectal al menos 2 mm el riesgo de recidiva local es
tan bajo que la aplicacion de radioterapia pélvica no mejora los resultados (21)

Con respecto a la afectacion de ganglios ocurre otro tanto. Un estudio indica que hasta un
22% de los pacientes clasificados como T3 NO preoperatoriamente, en el estudio
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anatomopatoldgico definitivo resultaban tener ganglios afectos . Basados en este hecho, se
recomienda el tratamiento con radioterapia preoperatoria a todos los pacientes con tumores
T3. Sin embargo el N sélo seria indicacion de afadir radioterapia al tratamiento cuando, como
la evidencia disponible nos sefala, los ganglios afectos estan situados cercanos a la fascia
del mesorrecto (19) (al igual que si se tratara del tumor principal). En el resto de los casos no
existe un riesgo mayor de recidiva local. Por lo tanto la radioterapia no beneficiaria a este
grupo de pacientes, que si serian candidatos a quimioterapia, dado su mayor riesgo de
enfermedad sistémica. Sin embargo, en el estudio al que hacemos mencidn, ni en otros
tomados como referencia para la elaboracion de recomendaciones

, ho se informa sobre la localizacidén de los ganglios afectos. Dificilmente podremos entonces
individualizar el riesgo de estos pacientes. Sin duda habria en estos casos enfermos
infratratados, pero es dudoso que su numero sea significativo. De ese 22% al que hicimos
referencia, y en consideracién a su T3, es probable que al menos la mitad de los pacientes
tuvieran indicacion de radioterapia previa (es sabido que a mayor profundidad de penetracion
del tumor en la pared mayor riesgo de metastasis ganglionar, y por lo tanto aquellos tumores
mas cercanos a la fascia-los que tienen indicacidon de radioterapia-seran los que con mas
frecuencia se asocien a ganglios afectos). Ademas, como tampoco se hace mencion de la
localizacion de los ganglios afectos en este estudio, no podemos saber cuantos estaran
cercanos al margen circunferencial. Se asume en este estudio que este hecho es un dato
irrelevante, porque hacen sindnimo la existencia de ganglios afectos con la necesidad de
radioterapia pélvica. Ya hemos sefalado que la evidencia disponible nos ensefia que eso no
es asi.

Es de suponer que no todos los ganglios afectos estaran cercanos a los margenes. Por lo
tanto, y siguiendo los criterios de indicar neoadyuvancia o radioterapia postoperatoria solo
cuando hay riesgo de recidiva local segun criterios de margenes, concluiremos que el nimero
de pacientes infratratados probablemente sea minimo.

De hecho hay datos que permiten afirmar que cuando el depdsito metastatico en el ganglio
linfatico respeta la capsula ganglionar el riesgo de recidiva local es muy bajo incluso cuando
éste ganglio esta a menos de 1 mm de la fascia mesorrectal

Otro estudio cuestiona la validez de la indicacion de radioterapia postoperatoria en los
pacientes con tumores T1y T2 en los que el estudio anatomopatol6gico definitivo detecta
ganglios metastaticos no apreciados previamente. Esta practica es comun en muchos de
nuestros centros. Sin embargo no sélo no mejora los resultados respecto a recidiva local, sino
que ademas empeora funcionalmente los resultados de la cirugia . Podriamos decir que este
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subgrupo de pacientes seria sometido a un riesgo de morbilidad considerable sin expectativa
de beneficio para el mismo.

Es posible que estas recomendaciones se hayan establecido pensando en una cierta
tendencia a la infraestadificacidbn preoperatoria, dada la variabilidad de resultados con las
técnicas de imagen disponibles. Se intenta evitar un infratratamiento y sus inevitables
consecuencias: la obligacidon de aplicar radioterapia postoperatoria en pacientes
incorrectamente clasificados como pacientes con margenes libres, cuando realmente éstos
estaban afectos. En estos casos el riesgo de recidiva local es realmente elevado. Por otra
parte la radioterapia asi aplicada no sélo no es tan eficaz como la preoperatoria, sino que
ademas expone a los pacientes a una morbilidad mucho mayor (sobre todo con respecto a la
afectacion del intestino delgado, expuesto en el lecho a radiar, pese a técnicas que
disminuyen el riesgo-pero no lo eliminan- de alojamiento de asas en la pelvis), incluyendo,
como hemos ya comentado, el deterioro funcional.

Por ello, las recomendaciones genéricas tienen sentido, cuando hay dudas sobre la precisidon
de la estadificacion preoperatoria. Sin embargo en cada centro deberiamos hacer el esfuerzo
necesario para conocer si la fiabilidad de nuestra estadificacion preoperatoria nos permitiria
ser mas exigentes a la hora de estratificar el riesgo, y radiar asi a un menor nimero de
pacientes.

Sin querer quitar validez a los criterios emanados de las recomendaciones de las distintas
sociedades a las que hicimos referencia en un principio, y que con caracter general buscan
minimizar el riesgo de recidiva local a expensas de sobretratar a un nimero de pacientes,
debemos sin embargo verlos con la perspectiva suficiente. Debemos evaluar de forma
continuada en nuestro servicio la fiabilidad de la estadificacion. Y si ésta es elevada, aplicar
los criterios mas estrictos que se desprenden de la experiencia recogida por aquellos centros
que consiguen unos buenos resultados minimizando el uso de la radioterapia de acuerdo a la
cercania o lejania del tumor a la fascia mesorrectal (21, 22)

Concretando, deberiamos reservar el tratamiento neoadyuvante para los tumores que estan
a menos de 2mm del margen circunferencial (bien el tumor principal, bien cualquier depdsito
tumoral, incluidos ganglios): T3 avanzados, o cualquier T con ganglios afectos en la
localizacion resefada.
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En el resto de pacientes podria evitarse la radioterapia.

Una excepcidn a este criterio serian aquellos tumores voluminosos de tercio inferior, en los
qgue, independientemente de la cercania a la fascia mesorrectal, la disminucién del volumen
del tumor inducida por la radioterapia puede hacer técnicamente mas factible la exéresis
correcta de la lesiéon. El aumento de la probabilidad de conservacion del complejo esfinteriano
anal no se ha podido demostrar en este contexto . Otra excepcion podria ser el caso de
tumores anteriores en varones, que suelen tener peor prondstico, y en los que la radioterapia
preoperatoria es una opcion razonable

ELECCION DEL ABORDAJE: CIRUGIA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA

En cuanto a la técnica quirdrgica, y como haciamos referencia en los parrafos iniciales, el
objetivo es conseguir una escision total del mesorrecto (hasta el musculo elevador del ano o
en su caso hasta 5 cm por debajo del extremo distal del tumor, segun la localizacion del
mismo), obteniendo un espécimen quirurgico con mesorrecto integro . Para conseguir este
logro, que es clave para disminuir el riesgo de recidiva local (éste aumenta de forma
significativa en los casos de mesorrecto no integro, circunstancia observada hasta en un 22%
de los pacientes tratados por un equipo especialmente dedicado a esta cirugia
) es de especial importancia la diseccion bajo vision directa. Esto es particularmente dificil de
conseguir en pelvis estrechas y profundas en cirugia abierta. En este aspecto el abordaje
laparoscopico se muestra claramente superior, siendo la visién del
holy plane
que describiera Heald
mucho mas cercana y precisa con este método. Actualmente hay dos ensayos multicéntricos
en marcha (COLOR Il y ACOSOG.Z6051) sobre la aplicabilidad practica del abordaje
laparoscopico en la cirugia del cancer de recto, ademas de estudios pendientes de finalizar
procedentes de centros de prestigio
. Seria sensato esperar sus resultados antes de recomendar su uso generalizado. En
cualquier caso, los datos ya disponibles (8)
nos indican que podemos obtener al menos los mismos resultados desde el punto de vista
oncoldgico con la cirugia laparoscoépica que con la cirugia abierta. La pericia técnica del equipo
quirargico, debe ser evaluada de forma continuada por los patdlogos, certificando que las
piezas extirpadas mantienen el mesorrecto integro
, como premisa para la implantacién de esta técnica en un centro concreto. El resto de
parametros analizados (estancia hospitalaria, pérdida de sangre, retorno de la funcién
intestinal) en general ofrecen mejores resultados con el abordaje laparoscopico. Con respecto
a la funcion genito-urinaria, sin embargo, no se aprecian diferencias significativas (9).
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Mejoras técnicas y programas de formacién en cirugia laparoscépica rectal posibilitaran la
generalizacion del abordaje laparoscépico del cancer de recto.

CONCLUSIONES

Este enfoque de tratamiento sobre el que hemos reflexionado tiene como objetivo disminuir
el riesgo de sobretratamiento. Pero no podemos caer en el error de asumir un aumento del
riesgo contrario: el infratratamiento de pacientes infraestadificados preoperatoriamente, en los
que aumentaria el riesgo de padecer una recidiva local.

Es responsabilidad del equipo multidisciplinar que trata a estos pacientes, con una
evaluacién continua de sus resultados, y manteniendo la fiabilidad de las pruebas de imagen
en un grado optimo, el aplicar los criterios sefalados con la flexibilidad (huyendo de rigidas
ortodoxias) a que nos obliga la necesidad de otorgar la mejor atencién posible vy, en
consecuencia, los mejores resultados, disminuyendo al minimo el infratratamiento.
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