Rev. Cir. 2020;72(6):559-566
DOI: http://dx.doi.org/10.35687/52452-4549202000673 1 ARTiCULO ORIGINAL

Cirugia radical del cancer del recto localmente
avanzado. Analisis comparativo de la cirugia
laparoscopica con la cirugia abierta

Guillermo Bannura C.!, Benjamin Fernandez M.!, Alejandro Barrera E.!,
Carlos Melo L.!, Felipe Illanes F.! y Cristian Gallardo V.!

Radical surgery for locally advanced rectal cancer. comparative analysis of lospital Clinco San Borja
rriaran, Campus Centro,
1 1 Facultad de Medicina.
laparoscopic surgery with open surgery Facultad de Medicin:

Santiago, Chile.

Introduction: Total mesorectal excison and preoperative radiotherapy are important components of N y
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multimodal treatment in patients with a low locally advanced rectal cancer. Short-term results of laparos- de 2019 y aceptado para
copic surgery has proven to be safe but oncological results are unclear. Aim: To compare short-term and gg';'(;cacién el 2 de enero de

oncologic outcomes of laparoscopic and open resection of locally advanced rectal cancer operated on in
the same period. Materials and Method: A total of 327 patientes with rectal cancer treated by open and

laparoscopic curative surgery were retrospectively reviewed. Long-term follow up was compared using g‘r"ézm':;:e;;::;a c
Kaplan-Meier curves and survival data were tested by log rank test. Results: Demographic data, levels of gbannura@gtdmail.com
carcinoembryonaric antigen, perioperative morbidity and pathologic stages were similar in both groups,

except for less inhospital time in laparoscopic group (p = 0.007). Over 90% of middle and low tumors

recived preoperative radiotherapy. Local recurrence and overall survival shows no difference between both

groups. Low and middle rectal cancer showed worst prognosis than tumors of the high rectum, no matter

of type of surgery (p = 0.007). Conclusions: Laparoscopic surgery is non-inferior to open resection for

pathological and oncological outcomes. It’s not convenient to include on trials lesions located in the high

rectum, usually treated with primary surgery as colon cancer.
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Resumen

Introduccion: El tratamiento estandar del cancer del recto localmente avanzado (CRLA) actual es multi-
modal. La cirugia minimamente invasiva es factible en el manejo de este tumor, aunque existe controver-
sia sobre sus resultados alejados. Objetivo: Comparar los resultados inmediatos y alejados de una serie
laparoscopica (CL) con una serie de cirugia convencional (CA) intervenidos por CRLA. Materiales y
Método: Revision retrospectiva de ambas técnicas de abordaje en un periodo de 14 afios. Se analiza la
morbilidad, los resultados patologicos, la recidiva local y la sobrevida a largo plazo. Para estimar las curvas
de sobrevida se utilizo el método de Kaplan-Meier. Para comparar las curvas de sobrevida se uso el test
de log-rank. Resultados: Se compara 163 pacientes intervenidos por CL con 164 operados mediante CA.
Ambos grupos resultaron equivalentes en cuanto a las variables demograficas, morbilidad perioperatoria
y estadios patologicos finales, salvo un menor tiempo de hospitalizacion en el grupo CL (p = 0,007). Los
tumores bajos recibieron radioterapia preoperatoria en el 90% de los casos. La recidiva local global y la
sobrevida a largo plazo no muestran diferencias de acuerdo al tipo de abordaje. Al excluir los pacientes
con una lesion en el recto superior se aprecia que los tumores de recto bajo tienen peor pronostico, inde-
pendiente de la técnica empleada (p = 0,007). Conclusiones: La CL es equivalente a la CA en el manejo
multimodal del CRLA. La inclusion de tumores del recto superior tiende a mejorar artificialmente los
resultados de la cirugia en cuanto a recidiva local y sobrevida global.

Palabras clave: cancer de recto; radioterapia; cirugia laparoscopica; cirugia abierta.
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Introduccion

Actualmente la escision total del mesorrecto
(TME) y la radioquimioterapia neoadyuvante se
consideran las piedras angulares en el manejo del
cancer del recto localmente avanzado'. La incor-
poracion de la cirugia minimamente invasiva en el
tratamiento de estos tumores ha sido motivo de una
intensa investigacion clinica en las ultimas décadas,
confirmando las ventajas de la cirugia laparoscopica
(CL) en cuanto a menor dolor postoperatorio, menor
tiempo de recuperacion y menor estadia hospitalaria
respecto de la cirugia tradicional®“. Posteriormente,
varias publicaciones mostraron la equivalencia de
la cirugia minimamente invasiva en términos de los
resultados patologicos, tales como margen distal,
calidad de la TME y el margen de reseccion circun-
ferencial (MRC)*®. Una revision sistematica del afio
2017° que analiza los resultados inmediatos (perio-
peratorios) de 14 estudios prospectivos y al azar,
concluye que la CL est4 asociada a menor pérdida
de sangre intraoperatoria, incisiones mas pequeias
y tiempo quirurgico mayor, sin diferencias en mor-
bimortalidad respecto de la cirugia tradicional, lo
que confirma que este tipo de abordaje es factible
y seguro. En relacion a los resultados oncoldgicos
definitivos, algunos estudios aleatorios multicéntri-
cos y revisiones retrospectivas han confirmado la no
inferioridad de la cirugia laparoscopica comparada
con la cirugia abierta en el tratamiento multimodal
del cancer del recto, lo que es refutado en otros
estudios®!!.

El objetivo principal de este estudio es evaluar
los resultados oncoldgicos del tratamiento del cancer
del recto en un hospital ptiblico docente, comparan-
do un grupo de pacientes sometidos a cirugia radical
por via laparotdmica con un grupo de pacientes
intervenidos por via laparoscdpica en el mismo pe-
riodo de tiempo. Un segundo objetivo es averiguar
si la inclusion de tumores del recto superior afecta
los resultados globales.

Materiales y Método

Se trata de un estudio retrospectivo que incluye
todos los pacientes sometidos a una reseccion radi-
cal por un cancer de recto por via laparotdmica o
abierta (CA) o por via laparoscdpica (CL), incluyen-
do las convertidas, con intencion curativa (estadio I
a III de la clasificacion TNM 2002; 6° edicion)'? con
un seguimiento potencial minimo de 18 meses. Se
excluyen las resecciones locales, las ostomias y las
laparoscopias o laparotomias exploradoras. El recto

se divide en tres tercios considerando como tumores
de recto inferior (RI) aquellas lesiones cuyo borde
inferior estd entre 4 a 7 cm del margen anal, recto
medio (RM) entre 7 y 11 ecm y recto superior (RS)
entre 11y 15 cm (promontorio sacro), distancias que
fueron medidas con el rectoscopio rigido. Se define
cancer de recto localmente avanzado como aquellas
lesiones T3-T4NO o cualquier T con linfonodos
positivos en los estudios por imagenes. El antigeno
carcinoembrionario (CEA) se incluy6 como variable
continua, medido en ng/ml. La reseccién mediante
cirugia radical se consideré6 como R1 si existen
bordes comprometidos en el estudio anatomopato-
logico de la pieza. E1 MRC se considerd positivo si
el compromiso tumoral era < 1 mm. En la complica-
cién dehiscencia anastomotica se incluy6 a todos los
pacientes con alguna evidencia de la complicacion
(salida de material fecal), las reoperaciones que
debieron deshacer la anastomosis y las colecciones
pélvicas manejadas en forma conservadora.

Los pacientes con tumores bajos (recto medio
e inferior) fueron sometidos a neoadyuvancia con
esquema de radioquimioterapia de curso largo
(RQT) que corresponde a 25 sesiones en 5 semanas
de radioterapia con dosis total de 40,5-50,4 Gy, mas
quimioterapia de sensibilizacion con 5 fluoruracilo
+ leucovorina (5-FU+LV) durante la primera y la
quinta semana. La radioterapia hipofraccionada
(RT) entrego una dosis total de 25 Gy en 5 sesiones,
seguida de 4 ciclos de FOLFOX con intervalo de 2
semanas. El estudio de etapificacion inicial se efec-
tud, aparte del examen clinico y endoscdpico, con
una tomografia computada (CT) de térax, abdomen
y pelvis mas una resonancia magnética (RM) de
pelvis, estudio que se repitio a las 12-14 semanas
luego de la neoadyuvancia como parte de la eva-
luacion preoperatoria. Se registra el tipo de cirugia
efectuada, la morbilidad relevante, las reoperaciones
y la mortalidad operatoria, definida como secundaria
a la intervencion, por causa médica o quirargica,
independiente del tiempo transcurrido desde la inter-
vencion primaria. El seguimiento se efectué median-
te controles en el policlinico, llamadas telefonicas
¢ informacion del Registro Civil. Se comparan los
pacientes intervenidos por el mismo equipo en un
periodo especifico mediante CL o CA. En la selec-
cion de la técnica influyeron multiples factores tanto
del paciente (cirugias previas, comorbilidades), del
tumor (tamarfio y fijeza luego de la neoadyuvancia),
asi como la experiencia del cirujano principal y el
deseo del paciente. La recidiva local se define como
la aparicion de tumor dentro de la pelvis, la que pue-
de ser exclusiva o global si se asocia con metastasis
a distancia.
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Para el analisis estadistico de asociacion se usé la
prueba del 2, el test de Student y el test exacto de
Fischer, seglin corresponda. Para estimar las curvas
de sobrevida se utilizo el método de Kaplan-Meier.
Para comparar las curvas de sobrevida se uso el test
de log-rank. Para determinar los factores pronos-
ticos mas relevantes en el analisis multivariado se
utilizé el modelo de regresion de Cox. Un valor p <
0,05 se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados

En un periodo de 14 afios se intervinieron 327
pacientes, la mitad por CA, cuyas caracteristicas
demograficas se detallan en la Tabla 1 de acuerdo
a la via de abordaje. La tnica variable que mostro
una diferencia estadisticamente significativa fue el
hematocrito preoperatorio, diferencia que se man-
tiene al excluir los pacientes con tumores del recto
superior. En cuanto a la neoadyuvancia, 185 pacien-
tes recibieron el esquema largo, 37 fueron sometidos
al tratamiento acortado seguido de quimioterapia y
96 fueron primariamente a cirugia (72 portadores
de un tumor del recto superior, 10 de recto medio, 2
de recto inferior por rechazo del paciente a la radio-
terapia y 12 con lesiones clinicamente etapificadas
como T2 sin linfonodos sospechosos). Si bien en
forma global la radioterapia preoperatoria se aplico
a un namero similar en cada grupo (109 pacientes
del grupo CL y 113 del grupo CA), el grupo de CL
recibié con mayor frecuencia un esquema acortado
(p = 0,001) y el grupo de CA un esquema largo
(p =0,004). Al excluir los pacientes con un tumor de
recto superior ((habitualmente sin neoadyuvancia)

esta diferencia se mantiene. E1 CEA preoperatorio
promedio global fue 15,73 ng/ml (extremos 0,5-
566), mayor en el grupo CL, aunque no alcanza
significacion estadistica (p = 0,076). Las cifras del
CEA preoperatorio segun la localizacion son en el
grupo CL 10,6, 15,8 y 27,1 ng/ml para el RS, RM y
RI respectivamente. En el grupo CA el CEA se ele-
vaa 8,2, 19,2y 7,3 respectivamente, lo que alcanza
significacion estadistica (0,044) so6lo para el RI.

Los resultados quirtrgicos inmediatos se aprecian
en la Tabla 2 para cada grupo, sin diferencias esta-
disticamente significativas excepto por el tiempo de
hospitalizacion. Las intervenciones efectuadas en el
grupo CL fueron reseccion anterior en 120 pacien-
tes, reseccion abdominoperineal en 32, operacion
de Hartmann en 10 y una pan-proctocolectomia con
pouch ileal por lesiones multiples. La cirugia con
conservacion esfinteriana global fue 74%, cifra que
baja al 67,5% en los tumores bajos. Fue necesario
realizar una conversion a cirugia abierta en 16 casos
(10%), la mayoria de los casos por tumores fijos y
voluminosos localizados bajo la reflexion peritoneal.
La cirugia realizada en el grupo CA fue reseccion
anterior en 105 casos, una operacion de descenso
en 14, una reseccion abdominoperineal en 19, una
operacion de Hartmann en 16, una exenteracion
pélvica total en 3 casos y una panproctocolecto-
mia por tumores sincronicos en 4. La cirugia con
conservacion esfinteriana global fue 77%, cifra que
baja al 74% en los tumores bajos. Hubo un 1 caso de
mortalidad perioperatoria (0,3% global) en el grupo
de CA, debido a una perforacion intestinal seguida
de una sepsis no controlada en un paciente irradiado
por un tumor de recto medio.

Algunos datos relevantes del estudio anatomopa-

Tabla 1. Datos demograficos seguin tipo de abordaje

Abordaje Laparoscépico Abierto

n =163 n =164
Edad, promedio (extremos) 62,2 (22-83) 62,9 (28-87)
Género femenino (%) 51,5 57,1
Hto preop. prom (%) 39,5 37,7
Alb preop. prom (g/dl) 4,1 4,1
CEA preop. prom, ng/ml (extremos) 18,3 (06-399) 13,2 (0,1-566)
Recto superior, n (%) 40 (24,5) 32 (19,6)
Radioterapia neoadyuvante, n (%) 113 (69) 121 (74)
Radioterapia neoadyuvante en tumores de recto medio e inferior, % 92 86
Quimioterapia adyuvante, n (%) 67 (41) 62 (38)

Hto preop. prom: hematocrito preoperatorio promedio; Alb: albimina; CEA: Antigeno carcinoembrionario.

Rev. Cir. 2020;72(6):559-566

Valor p

0,632
0,317
0,014
0,266
0,076
0,285
0,846
0,177
0,602
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Tabla 2. Resultados inmediatos segun tipo de abordaje

Laparoscopico Abierto Valor p
n =163 n = 164

Conversion, % 10 - -

Dehiscencia anastomosis, n (%) 22/119 (18,4) 20/128 (15,6) 0,768
Reoperaciones, n (%) 10 (6) 14 (8,5) 0,396
Conservacion esfinter, n (%) 119 (73) 128 (78) 0,289
Conservacion esfinter recto bajo, n (%) 40/123 (67,5) 33/132 (74) 0,197
Mortalidad operatoria, n (%) 0 1 (0,6) 0,317
Hospitalizacion promedio, dias (extremos) 9,8 (3-60) 12,9 (4-98) 0,007

Tabla 3. Estudio anatomopatolégico y estadio segiin abordaje

Abordaje Laparoscépico Abierto Valor p
n =163 n =164
R1 (borde comprometido < 1 mm), % 4 6 0,599
MRC (margen reseccion circunferencial), % 3,8 4,2 0,767
Tamafio tumoral, cm (extremos) 3,6 (0,1-10,5) 3,5(0,5-11) 0,488
N° ganglios resecados promedio (extremos) 12,1 (0-37) 10,8 (0-35) 0,115
N° ganglios metastasicos promedio (extremos) 0,9 (0-13) 0,9 (0-20) 0,842
Estadio patologico (TNM)
I 48 41 0,366
A 60 54 0,461
1B 8 15 0,134
1A 5 5 0,992
1I1B 28 38 0,177
IIIC 14 11 0,522

toldgico de la pieza operatoria y el estadio patologi-
co definitivo de acuerdo al abordaje se muestran en
la Tabla 3, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas en ninguna de las variables analizadas. Hubo
15 casos con respuesta patologica completa (9,2%)
en el grupo CL y 12 en el grupo CA (7,3%), los que
en la Tabla se incluyen en el estadio I. En globo, 67
pacientes recibieron quimioterapia adyuvante en el
grupo CL y 62 en el grupo CA. De ellos, 36 casos
inicialmente sometidos al esquema corto comple-
taron 12 ciclos de FOLFOX (8 postoperatorios) y
69 de los 185 pacientes tratados inicialmente con
RQT recibieron 6 ciclos de 5-FU + LV con buena
tolerancia (solo 2 suspensiones por toxicidad mayor,
uno en cada grupo).

El seguimiento a largo plazo alcanzé un pro-
medio de 44 meses (extremos 6-170), similar para
ambos grupos. Al momento del corte del estudio

hay 23 pacientes con recidiva local exclusiva (7%),
18 con recidiva local y recidiva a distancia (5,5%)
y 70 con recidiva a distancia (21%), mientras que
globalmente 82 (25%) pacientes han fallecido por
cancer, sin diferencias estadisticamente significati-
vas en el andlisis global o por localizacion segin el
tipo de abordaje (Tabla 4). Diez y nueve pacientes
que presentaron una recidiva (6 locales y 10 con
recidiva a distancia en higado) fueron sometidos
a una cirugia de rescate con sobrevidas entre 36 y
87 meses. Al comparar las curvas de supervivencia
mediante el test log-rank segun la técnica em-
pleada, no existen diferencias entre la CL y la CA
en forma global ni separados por tercios rectales
(Figura 1). Sin embargo, al comparar los tumores
de recto superior con los tumores bajos, se aprecia
una menor sobrevida de los tumores de recto medio
e inferior (p = 0,033), lo que es independiente de

Rev. Cir. 2020;72(6):559-566
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Tabla 4. Recidiva segun localizacion y tipo de abordaje

Total RL
Recto superior laparoscopico 40
Recto superior abierta 32
Recto medio laparoscopico 68 11
Recto medio abierta 79
Recto inferior laparoscopico 55
Recto inferior abierta 52 10
Total laparoscopico 163 21
% 100 13
Total abierta 163 20
% 100 12

p RD p F p

4 4

0,429 0,164 0,286
7 6
11 15

0,276 0,870 0,937
12 17
12 18

0,733 0,576 0,351
14 22
27 37
17 24

0,851 0,406 0,361
33 45
20 28

RL: recidiva local global (local exclusiva + local y a distancia). RD: a distancia. F: fallecidos

Figura 1. Sobrevida a largo plazo segun técnica. A: Sobrevida global; B: Sobrevida recto medio e inferior; C: Sobrevida recto medio; D: Sobrevida recto inferior.

la técnica de abordaje (Figura 2). En cuanto a la
sobrevida global segtn la localizacion del tumor
en cada técnica de abordaje, los tumores de recto
inferior muestran una menor tasa de sobrevida,

Rev. Cir. 2020;72(6):559-566

diferencia que es estadisticamente significativa en
el grupo CA (p = 0,007), con una tendencia en el
grupo laparoscopico (Figura 3).

Discusion
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Figura 2. Sobrevida global recto superior vs recto bajo.

Figura 3. Sobrevida global seguin localizacién y técnica.

564

En este estudio se comparan dos técnicas de abor-
daje para el tratamiento radical del cancer de recto
localmente avanzado, la mayoria de ellos sometidos
a radioterapia neoadyuvante. Se trata de 327 pacien-
tes, la mitad se intervino por via laparoscopica y el
resto por via abierta en el mismo periodo de tiempo
y por los mismos cirujanos, incluyendo los becarios
en formacion de la subespecialidad. Ambos grupos
son comparables en cuanto a las caracteristicas
demogréficas, la estadificacion clinica y el estadio
patologico definitivo. Los resultados inmediatos de
la cirugia no muestran diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la morbilidad global,
la dehiscencia de anastomosis, el porcentaje de
reoperaciones y la tasa de conservacion esfinteriana
de ambos grupos, excepto por una hospitalizacion
acortada en el caso de la CL, ventaja demostrada en
la mayoria de las series publicadas®®.

Es dificil comparar los resultados de esta serie
local con las publicaciones extranjeras. Las series
prospectivas y al azar que comparan la CL versus
CA en el manejo del cancer de recto localmente
avanzado son heterogéneos y esto puede explicar
los resultados disimiles entre ellos. El estudio eu-
ropeo (COLOR II)*!1° (739 CL vs 364 CA) excluye
las lesiones T4 y algunas T3, incluye tumores de
recto superior (19%) y tumores T1 (30%), y quizas
por esta razon, solo el 58% de los pacientes en cada
rama recibid radioterapia preoperatoria. El grupo
coreano® (170 casos de CL vs 170 de CA), en
cambio, solo considera tumores del recto medio e
inferior (9 cm o menos del margen anal), con una
estadificacion por imagenes menor que T4, tratados
la gran mayoria con un esquema de radioquimio-
terapia preoperatoria (esquema largo) y la cirugia
se efectud 6-8 semanas después de terminada la
neoadyuvancia. Ambos estudios concluyen que la
CL tiene resultados oncoldgicos comparables con
la cirugia tradicional.

Los investigadores de Australia y Nueva Zelandia
(ALaCaRT)"!"! (194 pacientes con CL vs 208 con
CA) incluyen pacientes con lesiones T1-T3 hasta 15
cm del margen anal (22% eran del recto superior),
solo el 50% recibi6 radioterapia preoperatoria. El
MRC en CL fue 7% comparado con el 3% de la
CA. El seguimiento promedio de los pacientes fue
3,2 afios. Los autores concluyen que los resultados
intermedios (patologicos) y finales (recidiva y sobre-
vida) favorecen la cirugia convencional. El estudio
norteamericano ACOSOG Z6051° compara 240
pacientes con CL versus 222 con CA, 12% de recto
superior, mas del 90% recibié neoadyuvancia con
radioterapia, la conversion en los casos de CL fue

Rev. Cir. 2020;72(6):559-566
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11,3%, el tiempo quirurgico fue mayor en la CL y
no hubo diferencias en el tiempo de hospitalizacion.
De acuerdo con los resultados patoldgicos obtenidos
(MRC, margen distal y TME) la CL no cumple con
el criterio de no inferioridad comparada con la CA.

En nuestra serie la conversion de la CL fue de
10%, con una morbilidad similar a la mayoria de
las series publicadas y una mortalidad operatoria de
0,3%. A diferencia de otros estudios ya sefialados,
la serie incluye pacientes T4 (15% de los tumores
bajos) y el tamafio de las lesiones en promedio es
muy superior a la mayoria de los estudios, sean
estos con o sin neoadyuvancia®*®’. En cuanto a los
resultados patoldgicos, que algunos estudios estiman
ser un buen sustituto de la sobrevida a largo plazo',
el compromiso del margen radial y CRM fue simi-
lar en ambas series. El seguimiento a largo plazo
confirma que tanto la recidiva locorregional como
la sobrevida global son similares en ambos tipos de
abordaje, lo que valida ambas opciones en la cirugia
radical del cancer del recto localmente avanzado.
Estos resultados sugieren que el factor localizacion
del tumor es mas importante que el tipo de abordaje
en los resultados oncologicos, confirmando que los
tumores mas bajos tienen un prondstico mas reser-
vado, especialmente las lesiones del recto inferior.
Un estudio retrospectivo proveniente de un centro
coreano analiza 307 pacientes (10% de ellos con
radioterapia previa) sometidos a CL (n = 131) versus
CA (n = 176) concluye que la CL no es inferior a
la cirugia tradicional. Otro estudio retrospectivo
aleman con un seguimiento largo de 1.507 pacien-
tes sefiala que la CL es segura y con una sobrevida
superior a la CA®. Sin embargo, ambos grupos no
son comparables y el grupo sometido a CL era mas
joven, con tumores mas altos, con una tasa mayor
de radioterapia previa y recibié mas quimioterapia
adyuvante.

La inclusion de pacientes con tumores del recto
superior, habitualmente no sometidos a terapia
neoadyuvante, teodricamente podria introducir un
elemento confundente en los resultados finales de
las series publicadas en Occidente. Habitualmente
dichas lesiones se tratan, como los tumores del co-
lon izquierdo, con cirugia primaria con resultados
oncologicos satisfactorios'®. El analisis global y
luego especifico de los pacientes con tumores de
recto medio e inferior en nuestra serie muestra que
los tumores bajos recibieron radioterapia preope-
ratoria en el 90% de los casos, sin diferencias en
ambos grupos segin técnica de abordaje, aunque
el tipo de neoadyuvancia no fue similar en ambos
grupos. La sobrevida global de los tumores bajos
fue inferior a los tumores del tercio superior en am-
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bos tipos de abordaje, a pesar de la radioterapia, lo
que confirma que el peor prondstico de las lesiones
bajas es independiente de la técnica de reseccion.
Las series provenientes de Japon y otros centros
asiaticos dividen el recto por encima y por debajo
de la reflexion peritoneal e incluyen en los estudios
s6lo los tumores bajos'’. Sin embargo, debido al
uso muy restringido de la neoadyuvancia en esos
centros, es muy dificil comparar estas series con
los estudios occidentales. De acuerdo con nuestros
resultados, no parece adecuado incluir los pacientes
con lesiones del recto superior en los estudios que
comparan técnicas de abordaje, toda vez que estos
tumores en su mayoria no reciben neoadyuvancia,
son técnicamente menos demandantes y la inclusion
puede reducir artificialmente las cifras de recidiva
local y la sobrevida global.

Las limitaciones de este estudio son varias. En
primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo
y, a pesar de la similitud de ambas series, no es
posible afirmar que sean exactamente comparables
y ciertamente existe un sesgo en la decision del tipo
de cirugia a realizar. El grupo de CL recibié mayori-
tariamente neoadyuvancia hipofraccionada mientras
en el grupo CA hubo predominio de la RQT, dife-
rencia que podria afectar los resultados finales de la
serie. Aunque ambos grupos fueron intervenidos por
el mismo equipo, la CL efectuada tuvo una curva de
aprendizaje que, aparentemente, no tuvo expresion
en los resultados inmediatos ni en los resultados on-
cologicos, pero es posible que en algunos pacientes
de mayor complejidad en el analisis preoperatorio
se optase por una cirugia tradicional. Finalmente,
el MRC se informa de manera sistematica solo la
mitad de los casos en forma especifica, lo que obligd
a revisar e interpretar algunos informes anteriores
respecto de esta variable.

En conclusion, en este estudio no existen diferen-
cias relevantes en el grupo de pacientes sometidos
a CL versus CA en cuanto a sus caracteristicas
demograficas, tratamientos previos ni tipo de resec-
cion radical utilizada. Los resultados quirargicos
son similares, con una menor estadia hospitalaria
en el grupo sometido a CL. Los resultados patolo-
gicos son muy cercanos y la tasa de recidiva local
y la sobrevida a largo plazo son equivalentes. La
técnica de abordaje en cirugia del cancer de recto
no parece influir en los resultados oncoldgicos, des-
tacando la localizacion baja de las lesiones como un
factor de riesgo significativo. La CL es una técnica
minimamente invasiva comparable con la cirugia
tradicional en el manejo de los tumores de recto
localmente avanzados. La inclusion de tumores del
tercio superior del recto no es aconsejable y altera
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los resultados del manejo multimodal del cancer de
recto localmente avanzado.

Responsabilidades éticas

han realizado experimentos en seres humanos ni
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