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ARTICULO DE INVESTIGACION

Cancer de recto. Analisis de las complicaciones
post operatorias y mortalidad de la reseccion
radical en una serie de 10 anos*

Drs. JOSE GELLONA V.!, FELIPE BELLOLIO R.!, M. ELENA MOLINA P.!,
RODRIGO MIGUIELES C.', GONZALO URREJOLA S.!, ALVARO ZUNIGA D.'

' Departamento de Cirugia Digestiva. Unidad de Coloproctologia. Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Rectal cancer: early postoperative morbidity and mortality after radical resection

Introduction: There has been progress in surgical treatment of rectal cancer (CR) in the past decade due
to a better knowledge of the disease and the adoption of new methods of preoperative staging and treatment.
The aim of this report is to analyze the early postoperative morbidity and mortality in a ten year series of
patients with CR submitted to radical resection. Methods: In the database of colorectal cancer patients pros-
pectively maintained, all patients with CR submitted to curative radical resection electively between January
2000 and December 2010 were identified. Early postoperative (30 day) morbidity and mortality were des-
cribed and analyzed in a multivariate analysis to identify predictive factors. Results: A total of 308 patients
were included, 55.2% male with a median age of 62 years. Over two thirds of tumors were located in the
mid or lower rectum. Anterior resection was performed in 83.1%, and neoadyuvant radio-chemotherapy was
used in 37.7%. Overall morbidity and mortality were 13.6% and 0.3% respectively. In multivariate analysis,
American Society of Anesthesiologists had an or of 3.343 (1.601- 6.982) for postoperative morbidity, and
laparoscopic approach 0.188 (0.054-0.649). Conclusion: The morbidity rate of this series is similar to the
one observed in other studies. The ASA score is an independent risk factor for postoperative complication
and the laparoscopic approach would be a protective factor. In this series, preoperative chemoradiation was
not a risk factor for postoperative morbidity.

Key words: Rectal, cancer, postoperative complications, predictors.

Resumen

Introduccion: Durante la ultima década ha habido progresos en el tratamiento del adenocarcinoma
del recto (CR) derivado del mejor conocimiento de la enfermedad y de la incorporacion de nuevas técnicas
de etapificacion y tratamiento. El objetivo de este trabajo es analizar la morbilidad y mortalidad en una serie
de pacientes sometidos a reseccion radical (reseccion anterior o reseccion abdominoperineal) por CR. Mé-
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todo: Estudio de cohorte historica. Se identificaron los pacientes operados por CR, en forma electiva y con
intencion curativa entre enero de 2000 y diciembre de 2010. Se analizé la morbilidad global y mortalidad a
30 dias. Ademas se realizé un analisis uni y multivariado para encontrar factores predictores de complicacio-
nes. Resultados: La serie consta de 308 pacientes, 55,2% de sexo masculino con una mediana de edad de 62
aflos. Se observo una tasa de morbilidad global de 13,6%. Las complicaciones mas frecuentes fueron el ileo
prolongado (3,2%), filtracion de anastomosis (2,3%) e infeccion de sitio quirargico (1,3%). La mortalidad
operatoria fue de 0,3%. En el analisis multivariado, el puntaje ASA se asoci6 significativamente a morbi-
lidad. El abordaje laparoscopico se asocid a una menor tasa de complicaciones. No se observé asociacion
con neoadyuvancia ni tipo de cirugia. Conclusion: En esta serie, la tasa de complicaciones es similar a lo
comunicado en otras series. El puntaje ASA es un factor de riesgo independiente para complicacion y, por el
contrario, el abordaje laparoscdpico seria un factor protector. La radioquimioterapia neoadyuvante no seria,

segun esta serie, un factor de morbilidad.

Palabras clave: Cancer, recto, complicaciones, predictores.

Introduccion

Material y Método

En Chile, la mortalidad por cancer colorrectal
ha mostrado un progresivo aumento en los ltimos
20 afos'. Los adenocarcinomas de recto (CR) co-
rresponden aproximadamente al 30% de todas las
neoplasias colorrectales. El pilar fundamental del
tratamiento es la cirugia, que se ve dificultada por la
localizacion anatomica del recto, profundo entre las
paredes rigidas de la pelvis, y el deseo de conservar
el aparato esfinteriano. Los objetivos centrales del
tratamiento quirurgico radical (reseccién anterior
y reseccion abdominoperineal) son la extirpacion
total del tumor y su territorio linfatico??, evitar la
recurrencia local y mantener una adecuada calidad
de vida. Sin embargo, para lograr estos objetivos,
los pacientes se exponen a complicaciones posto-
peratorias que pueden derivar en hospitalizaciones
prolongadas, necesidad de cuidados especiales,
mortalidad operatoria y compromiso de los resulta-
dos funcionales®.

A lo largo de la ultima década, el mejor cono-
cimiento de la enfermedad, la incorporacion de
nuevas técnicas de estadificacion™?, el empleo de la
neoadyuvancia’'? y la introduccion de la reseccion
por videolaparoscopia'®, han sido importantes avan-
ces que podrian afectar los resultados quirtrgicos.
En la literatura nacional, existen publicaciones al
respecto'*1, pero de subgrupos de pacientes con
tumores del tercio superior del recto', o sometidos
a reseccion abdominoperineal incluyendo pacientes
con cancer anal'®. En este escenario parece necesario
revisar los resultados inmediatos del tratamiento
quirtrgico radical del CR en términos de morbilidad
y mortalidad.

El objetivo de este estudio es analizar las compli-
caciones del tratamiento quirargico del CR y tratar
de identificar factores predictores de morbilidad, en
una serie de pacientes operados durante la ultima
década, donde se han incorporado las innovaciones
mencionadas.
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En la base de datos de neoplasias colorrectales
mantenida en forma prospectiva, se identificaron
todos los pacientes sometidos a reseccion radical
(reseccion anterior o reseccion abdominoperineal),
electiva y con intencion curativa por CR, en el pe-
riodo entre enero de 2000 y diciembre de 2010. Se
consideré como CR los adenocarcinomas a menos
de 15 cm del margen anal que se dividieron en ter-
cio inferior (0-7 cm), medio (8-11 c¢cm) y superior
(12-15 cm).

El estudio preoperatorio incluyé hemograma,
perfil bioquimico, antigeno carcinoembrionario, co-
lonoscopia, biopsia, tomografias de torax, abdomen
y pelvis, resonancia magnética de pelvis y/o endoso-
nografia rectal. Todos los pacientes se evaluaron en
comité oncologico multidisciplinario. Los pacientes
con tumores de tercio medio o inferior localmente
avanzados (T3 y T4), se sometieron a radio — qui-
mioterapia preoperatoria de curso largo (45 Gy a
la pelvis con refuerzo de 5 Gy al tumor, asociado a
5-FU en un periodo de 6 semanas). Ademas, algunos
tumores avanzados en el tercio superior (T3 volumi-
nosos o T4), también recibieron radio-quimioterapia.
Los pacientes que recibieron neoadyuvancia, fueron
operados entre 6 a 8 semanas después de la ultima
dosis de radioterapia. Todos fueron operados por ci-
rujanos colorrectales o residentes de la especialidad
bajo supervision directa. La técnica quirargica, in-
dependiente del abordaje (abierto o laparoscépico),
incluyo la reseccion total del mesorrecto y ligadura
de los vasos mesentéricos en su origen. En los casos
de reseccion anterior, la anastomosis colorrectal se
practico con doble grapadura. En algunos casos de
resecciones anteriores bajas se realiz6 anastomosis
coloanal manual por via anal. El uso de ileostomia
de proteccion se indico segun criterio del cirujano.
En todos los pacientes se dejo un drenaje tubular
en la pelvis extraido por contrabertura en la pared
abdominal. El estudio anatomo patologico de la
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pieza operatoria se realiz6 en base a los criterios de
la clasificacion TNM.

Se registraron datos demograficos, variables del
tumor, uso de neoadyuvancia, operacion practica-
da, abordaje quirurgico (laparoscopico y clasico),
complicaciones postoperatorias y mortalidad a 30
dias. Se consider6 como filtracién de anastomosis la
comprobacion de extravasacion de liquido intestinal
en el drenaje, imagenes o endoscopia. No se practico
estudio imagenoldgico para deteccion de filtracion
en los pacientes asintomaticos. Las siguientes varia-
bles se estudiaron como factores de riesgo para com-
plicacion: sexo, edad, ASA, uso de neoadyuvancia,
localizacion del tumor, operacion practicada, abor-
daje y etapificacion final. La variable edad, ademas
de analizarla como variable continua, se categorizd
arbitrariamente en 2 grupos, menores y mayores de
80 afios, dado que se estimo6 que los pacientes sobre
los 80 afios podrian tener mayor riesgo quirirgico.
Para determinar la gravedad de las complicaciones
se utilizod la clasificacion de Clavien y Dindo!”.

Para el estudio de asociacion univariado entre
variables se utilizaron tablas de asociacion (y* y
prueba exacta de Fisher segiin corresponda). Para
el andlisis multivariado se utiliz6 regresion logistica
binaria. Se incorporaron las variables que se estim6
que podrian afectar los resultados quirurgicos a
corto plazo como son: el uso de neoadyuvancia y el
abordaje laparoscopico. Ademas se incorpord a di-
cho anélisis cualquier variable que aunque no fuese
significativa en el andlisis univariado, la magnitud
de la diferencia mostrara una tendencia clara. Para
el analisis estadistico se utilizO STATA 10®, y para
efectos de significacion estadistica se fijo un alfa
menor a 0,05.

El objetivo primario es mostrar la morbilidad
y mortalidad operatoria. El objetivo secundario es
determinar si entre los factores analizados, existen
predictores de morbilidad.

Resultados

En el periodo mencionado fueron operados 361
pacientes con CR, de los cuales, 308 cumplian los
criterios de inclusion y forman la serie analizada.
Las caracteristicas generales de la serie se mues-
tran en la Tabla 1. Se observd que un poco mas de
la mitad de los enfermos eran de sexo masculino
(55,2%), 1la mayoria (75%) con patologias cronicas
compensadas (ASA 2). El mayor porcentaje de los
tumores (72%) se ubicaron en el tercio medio e infe-
rior y 24% tercio superior. Mas de un tercio (37,7%)
recibi6é neoadyuvancia. La operacion realizada con
mayor frecuencia fue la reseccion anterior (83,1%),
con ileostomia de proteccion en 57,5% de ellos. En
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4 pacientes se realiz6 la reseccion anterior de recto
tipo Hartmann. Un 29,2% de los pacientes se abor-
daron por laparoscopia, con 8 (8,9%) conversiones.
Segun el estudio anatomo - patolégico, 23 pacientes
(19,8% de los pacientes con neoadyuvancia) fueron
etapa 0 (respuesta patologica completa); 69 (22,4%)
etapa I; 101 (32,8%) etapa I, 84 (27,2%) etapa III
y 21 (6,8%) etapa I'V. En 10 (3,2%) pacientes no se
dispuso del estudio histoldgico postoperatorio.

Una o mas complicaciones post operatorias se
observaron en 42 pacientes (morbilidad global:
13,6%). El detalle de las complicaciones se muestra
en la Tabla 2. La complicacion mas frecuente fue el
ileo prolongado (no reinicio del transito intestinal
a gases o deposiciones en 7 dias), que se observo
en 10 (3,2%) pacientes. Todos fueron manejados
en forma conservadora con resolucion del cuadro.
Filtracion de la anastomosis se observd en 6 pa-
cientes (2,3% de los pacientes con anastomosis).
Cuatro de ellos que tenian ileostomia de proteccion
y drenaje cuales fueron manejados con antibidticos.
Dos pacientes debieron ser reintervenidos. En uno
se practico aseo, drenaje e ileostomia en asa, y en
el otro colostomia y cierre del muiién rectal. Un
paciente (0,3%), abordado por via laparoscopica,
presentd necrosis del colon descendido a la pelvis.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la serie

Variable n (%)
Total pacientes 308
Sexo (masculino) 170 (55,2)
Edad 62 (22-96)*
ASA
1 85 (27,6)
2 146 (47,4)
3 19 (6,2)
Sin informacion 64 (20,8)
Localizacion del tumor rectal
Superior 74 (24)
Medio o inferior 222 (72,1)
Sin informacion 12 (3,9)
Neoadyuvancia 116 (37,7)
Operacion
Reseccion anterior 256 (83,1)
Reseccion abdominoperineal 44 (14,3)
Otras** 8 (2,6)
Ileostomia de proteccion 177 (57,5)
Abordaje laparoscopico 90 (29,2)

*Resultado expresado en mediana (minimo-maximo).
**Proctocolectomias (4), resecciones tipo Hartmann (4).
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Tabla 2. Complicaciones post operatorias (n = 308)

n %
Complicacion
fleo postoperatorio 10 3.2
Filtracioén anastomosis 6 2,3*
Respiratorias 5 1,6
Infeccion sitio quirtirgico 4 1,3
Evisceracion 3 1,0
Hemorragia digestiva 2 0,6
Coleccion 2 0,6
Hemoperitoneo 2 0,6
Complicaciones enterostomia 1 0,3
Necrosis / isquemia (colon descendido) 1 0,3
Perforacion 1 0,3
Obstruccion intestinal 1 0,3
Accidente vascular cerebral 1 0,3
Sindrome coronario agudo 1 0,3
Insuficiencia renal aguda 1 0,3
Trombosis venosa profunda 1 0,3
Total 42 13,6
Gravedad de la complicacion™*

I 9 2,9
I 14 4,5
IIa 8 2,6
IIb 7 2,3
IVa 3 1,0
\% 1 0,3

*Porcentaje de los pacientes con anastomosis de la serie.
**Segun clasificacion de Clavien y Dindo!’.

Fue reoperado con reseccion del colon isquémico.
Un paciente que habia sido abordado por laparo-
tomia evoluciond con peritonitis por perforacion
inadvertida de colon. Fue operado precozmente con
buena evolucion posterior. Las otras complicaciones
que fueron manejadas quirGrgicamente fueron: 2
(0,6%) evisceraciones, 2 (0,6%) hemoperitoneos y
una nueva confeccion de ostomia por necrosis. En
total, 8 (2,6%) pacientes necesitaron ser reinterve-
nidos. Se observd ademds un accidente vascular
cerebral isquémico sin secuelas, un sindrome coro-
nario agudo, una trombosis venosa profunda y una
insuficiencia renal aguda que no requiri6 dialisis. Un
paciente de la serie fallecid (mortalidad operatoria
0,3%). Habia sido sometido a una reseccidn anterior
por via laparoscopica y evoluciond con un infarto
masivo postoperatorio.

En el analisis univariado para morbilidad general,
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Tabla 3. Analisis univariado de factores de riesgo para
morbilidad general

Variable Sin Con P
complicacion complicacion
n (%) n (%)
Sexo
Femenino 124 (89,9) 14 (10,1) NS
Masculino 142 (83,5) 28 (16,5)
Edad 62+ 19 66,5+ 22 NS
Edad NS
Menor a 80 anos 237 (85,3) 41 (14,7)
Mayor a 80 anos 29 (96,7) 1(3,3)
ASA
1-2 179 (86,5) 28 (13,5) NS
3-4 12 (70,6) 5(29,4)
Localizacion
Superior 59 (79,7) 15(20,3) NS
Medio o inferior 195 (87,4) 27 (12,2)
Cirugia
R. anterior 221 (86,3) 35(13,7) NS
RAP 39 (88,6) 5(11,4)
Otra 6 (75) 2 (25)
Ileostomia
No 114 (87) 17(13) NS
Si 152 (85,9) 25 (14,1)
Etapa
0-1I 159 (87,9) 21 (11,7) NS
I -1v 85 (80,8) 19 (18,3)
Neoadyuvancia
No 165 (85,9) 27 (14,1) NS
Si 101 (87,1) 15 (12,9)
Laparoscopia
No 180 (82,6) 38(17,4) 0,002
Si 86 (95,6) 4 (4,4)

RAP: Reseccion abdomino perineal.

el unico factor asociado fue el abordaje laparosco-
pico, que resultdé un factor protector, con un OR
de 0,22 con un IC 95% entre 0,076 y 0,637. No se
observaron otras asociaciones significativas al ana-
lizar operacion practicada, localizacion de la lesion
y radio - quimioterapia preoperatoria (Tabla 3). Al
realizar el analisis multivariado, ajustando por sexo,
laparoscopia, edad, ASA, localizacién tumoral y
neoadyuvancia, encontramos que la asociacion pro-
tectora entre laparoscopia y complicacion general se
mantiene; al ajustar por los otros factores incorpo-
rados al modelo, se agrega como factor de riesgo el
puntaje ASA, con un OR de 3,34 (Tabla 4).
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Tabla 4. Analisis multivariado para morbilidad global

Variable 0Odds 95% IC p
ratio

Laparoscopia 0,155 0,043 -0,556 0,004

ASA (III-1V) 3,343 1,601 - 6,982 0,001

Neoadyuvancia 0,654 0,288-1,485 NS

Localizacion (recto

medio o inferior 0,737 0,275-1,957 NS

Versus superior)

Edad (mayor a 80 afos) 0,196 0,021 -1,788 NS

Sexo masculino 1,384 0,608 - 3,154 NS

Discusion

Los resultados observados en este estudio mues-
tran una morbilidad global de 13,6% y una mor-
talidad de 0,3% en pacientes sometidos a cirugia
radical electiva curativa por CR. El puntaje ASA
fue el tnico predictor de complicaciones y el abor-
daje laparoscopico seria un factor protector. Estos
resultados se comparan favorablemente con otras
series que comunican la morbilidad en pacientes
con CR operado. Paun y cols, en un meta analisis
que incluyd sobre 36.000 pacientes en todos los
escenarios clinicos, comunicaron una tasa de filtra-
cion de anastomosis del 11%, sepsis pélvica de 12%,
infeccion de sitio quirurgico 7% y una mortalidad
del 2%?*. Los resultados de esta serie son favorables
posiblemente debido a la exclusion de pacientes
operados de urgencia, a la estricta evaluacion preo-
peratoria de las comorbilidades y también porque
en nuestra institucion, todos los procedimientos son
realizados o supervisados directamente por un ciru-
jano colorrectal con una técnica quirurgica uniforme.

Por otra parte, nuestros resultados son consisten-
tes en asociar el puntaje ASA como factor de riesgo
para complicacion. Esto concuerda con otras series
que comunican las complicaciones luego de la ciru-
gia por CR'8".

El abordaje laparoscopico en esta serie resultd
un factor protector, mostrando un Odds Ratio de
0,155, es decir, 6 veces menos probabilidad de sufrir
una complicacién. Esto se podria explicar en parte
por un sesgo de seleccion, ya que en el inicio de
la experiencia laparoscopica, se seleccionaron los
pacientes mas favorables para esta técnica: tumores
de menor tamafo y pacientes delgados sin patolo-
gias asociadas. Una vez consolidada la experiencia
laparoscopica se comenzaron a operar pacientes
con comorbilidades cardiacas y/o pulmonares en las
cuales la técnica laparoscopica tiene menor impacto
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en el manejo postoperatorio. Estos resultados son
compatibles con lo comunicado en grupos con expe-
riencia, donde el abordaje laparoscopico disminuye
la morbilidad®*-2,

Pese a que en este andlisis no encontramos otras
asociaciones significativas, se han descrito asocia-
ciones con variables estudiados en este trabajo. El
sexo masculino por ejemplo, se ha asociado a com-
plicacion general. Asi, Bennis et al**, en pacientes
con reseccion anterior baja y anastomosis coloanal,
observaron que los pacientes de sexo masculino
poseian un OR de 1,8 para morbilidad global y 2,3
para complicacion médica. Por su parte, Ptok et al*,
al analizar, sexo como factor de riesgo para filtra-
cion de anastomosis, encontraron que los pacientes
de sexo masculino tenian una tasa de filtraciéon mas
alta. Otros autores han encontrado resultados simila-
res?>?’, Este aumento en el riesgo de complicaciones
seria explicado por la estrechez de la pelvis masculi-
na, que confiere mayor dificultad técnica.

La etapa avanzada también se ha asociado a ma-
yor tasa de complicaciones en varias series?, aunque
con resultados dispares?-32,

La localizacion tumoral también se ha descrito
como factor de riesgo para complicaciones, esto es,
a menor distancia del margen anal, mayores tasas
de complicaciones. En esta serie, no se observo lo
anteriormente expuesto. En el andlisis univariado
hubo un mayor porcentaje de complicaciones en el
tercio superior del recto, que no fue estadisticamente
significativo. Al incorporar esta variable al analisis
multivariado ajustado por neoadyuvancia, ASA,
edad, laparoscopia y sexo, tampoco resulto un factor
asociado a complicaciones postoperatorias.

Otros factores de riesgo se han mencionado en la
literatura para predecir complicaciones en cirugia de
CR. Entre ellos, las pérdidas de volumen sanguineo,
necesidad de transfusion, tiempo quirurgico, uso de
ileostomia, uso de drenajes, obesidad, tabaco, edad,
drenaje transrectal, etc.'82""2325, Entre estos, el score
de ASA es uno de los factores que se menciona sis-
tematicamente como factor de riesgo'®!’ lo que es
concordante con lo observado en este estudio.

En esta serie se aprecia que la radio — quimio-
terapia preoperatoria no es un factor de riesgo de
morbilidad postoperatoria. En el analisis de este
hallazgo habria que considerar que la mayoria de
los pacientes que se sometieron a neoadyuvancia
corresponden a tumores del tercio medio o inferior.
Al incluir en este estudio tumores de los 3 tercios
podrian verse afectados favorablemente los resul-
tados de morbilidad. Sin embargo, hecho el ajuste
excluyendo los tumores de tercio superior los resul-
tados no se vieron afectados, apoyando la robustez
de los resultados.

La neoadyuvancia y el abordaje laparoscopico se
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quisieron analizar porque son, en efecto, conductas
que se agregaron progresivamente a lo largo de los
10 afios de esta serie. El que no hayan sido factores
predictores de complicacion apoya la teoria de que
al incorporar un cambio en la conducta terapéutica,
esta no deberia afectar la morbilidad si se realiza
gradual y selectivamente en grupos quirdrgicos co-
hesionados que comparten criterios comunes y con
apoyo multidisciplinario.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. El andlisis
retrospectivo de los datos, que hace que los resul-
tados de causalidad deban ser interpretados con
precaucion. La pérdida de datos, es otro problema
que podria limitar la interpretacion de los resultados.
No fue posible analizar variables importantes como
la necesidad de transfusion y el IMC preoperatorio,
lo que también debe considerarse una limitacion de
este trabajo.

En conclusion, se puede afirmar que en esta serie
de 10 afios de tratamiento quirurgico radical del
cancer de recto, donde se han incorporado nuevas
modalidades terapéuticas, las tasas de morbilidad y
mortalidad se comparan favorablemente con otras
series similares. La incorporacién de nuevos recur-
sos terapéuticos (laparoscopia, neoadyuvancia) no
se asociaron a mayor tasa de complicaciones y el
unico factor predictor de complicacion significativo
fue el puntaje ASA.
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