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CAPITULO 4

Indicaciones y Resultados Oncolégicos de la
Reseccién Local Transanal

Como fue mencionado anteriormente, si bien existen otras
indicaciones de cirugia transanal como la remocién de pe-
quefios tumores carcinoides y GIST, la reparacién de fis-
tulas recto-vaginales, el drenaje de abscesos pelvianos y
el tratamiento de estenosis de anastomosis colorrectales,
en este capitulo nos referiremos exclusivamente a la ciru-
gia transanal de lesiones neoplasicas colorrectales. En este
sentido, las principales indicaciones de la cirugia endoscé-
pica transanal son:

*  Lesiones benignas de recto o colon distal (primarias
o recurrentes) que no pueden ser removidas a través
de una colonoscopia por su tamafio, extensién late-
ral, sospecha de malignidad o recurrencia.

*  Tumores de recto tempranos.

*  Tumores de recto sometidos a una terapia adyuvan-
te (generalmente radioterapia posoperatoria) o neo-
adyuvante (quimioterapia o radioterapia preoperato-
ria o ambas técnicas).

LESIONES BENIGNAS (ADENOMAS)

Los adenomas de recto representan la indicacién mds fre-
cuente de la cirugia endoscépica transanal, la cual a su vez
puede ser complementaria de la reseccién endoscépica mu-
cosa y/o la diseccién endoscépica submucosa (EMR y ESD;
siglas en inglés de Endoscopic Mucosal Resection y Endos-
copic Submucosal Dissection, respectivamente). Los resul-
tados de ambas técnicas comparadas con la cirugia endoscé-
pica transanal serin motivo de andlisis en otro capitulo.
Distintas series de adenomas de recto resecados a través
de este abordaje y con un adecuado tiempo de seguimien-
to han evidenciado un bajo indice de recurrencia (de un 4 a
un 12%) y ademds mostraron ser una técnica mds eficaz que
la via transanal convencional en términos de compromiso de
madrgenes y fragmentacién de la pieza'™. Entre los factores
de riesgo de recurrencia se encuentran el tamafio inicial de
la lesién, la reseccién previa por partes (mds conocida por su
denominacién en inglés: piecemeal) y la deteccién de mar-
genes positivos en el estudio anatomopatolégico®’. Tejido
adenomatoso residual ha sido detectado en hasta un 37% de
los mdrgenes de las piezas resecadas por cirugia endosc6pi-
ca transanal®. Se especula que la discrepancia entre este alto
porcentaje de margen comprometido y una baja recurren-
cia se debe a que el dafio térmico de la energia monopolar
utilizada durante el procedimiento favorece la esterilizacién

del margen residual que pudiera quedar en el lecho tumoral.
Las resecciones R1 pueden aumentar el indice de recurren-
cia hasta un 29% con un seguimiento adecuado’.

El otro factor de riesgo de recurrencia es el tamafio de
la lesién. En la serie de Allaix y col., sobre 293 adenomas
de recto resecados por cirugia endoscépica transanal, el
21% de las lesiones mayores de 5 cm presentaron marge-
nes positivos, mientras que aquellas lesiones menores de 5
cm presentaron un compromiso de mérgenes del 9%, es-
tableciendo que el didmetro mayor de 5 cm fue un factor
predictivo de recurrencia local’. Dado que la recurrencia
local es un evento relativamente frecuente luego de rese-
car lesiones mayores de 5 cm, es recomendable un estric-
to seguimiento endoscépico de estos pacientes. A su vez,
distintas series han revelado la seguridad y eficacia de la ci-
rugia endoscépica transanal en el tratamiento de la recu-
rrencia de estas lesiones, sin aumentar la morbilidad ni la
incidencia de nueva recurrencia de estas lesiones*®.

Los adenomas colorrectales se consideran lesiones prema-
lignas, con riesgo potencial de desarrollar un adenocarcino-
ma’. Mis especificamente, los adenomas de recto presentan
una incidencia de transformacién maligna que puede alcan-
zar hasta casi un 40%°%°. A su vez, el tamafio se considera
un factor de riesgo de malignidad: aquellas lesiones mayo-
res de 2-3 cm presentan un riesgo que puede alcanzar has-
ta un 50%!°. Distintos autores han informado la incidencia
de malignidad en series de pacientes portadores de lesio-
nes adenomatosas de recto resecadas por cirugia endoscé-
pica transanal. Guerrieri y col.? y Ramirez y col.® presenta-
ron una incidencia del 9% y 14%, respectivamente; en tanto
Serra-Aracil y col." refieren una incidencia mayor de cncer
invasor del 18,8% (52 pacientes sobre 277 tratados por ade-
nomas de recto). Estos hallazgos, sumados a las limitaciones
de la ecografia endorrectal y la resonancia magnética nuclear
en la estadificacién de estas lesiones tempranas, hacen que la
decision de resecarlas se incline por hacerlo involucrando el
espesor completo de la pared rectal™.

Otra presentacién poco frecuente, pero que impone un
desafio técnico para este abordaje, son aquellas lesiones be-
nignas que involucran toda la circunferencia de la luz rec-
tal o mds de tres cuartos de ella (fig. 1).

En estos casos, con la debida experiencia, la cirugia en-
doscopica transanal puede permitir remover este tipo de
lesiones que, de otra manera, deberian ser resecadas me-
diante una reseccion anterior. Arezzo y col. informan la
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Figura 2: A) EER que muestra lesion T1 sin evidencia de invasion tumoral hacia la submucosa. B) Corte axial de RMN de lesién T1 que descarta invasion hacia el plano de la
muscular propia del recto. £ER: ecografia endorrectal, RMN: resonancia magnética nuclear.

factibilidad de este tipo de procedimiento en una serie de
17 pacientes portadores de lesiones circunferenciales rese-
cados por TEO (Transanal Endoscopic Operation), con
una tasa de dehiscencia parcial de la anastomosis de 29,4%
(5 pacientes tratados de forma conservadora con terapia de
vacio endoluminal) y de estenosis anastomética alejada de
23,5% (4 pacientes tratados con sesiones repetidas de dila-
tacién endoscépica con balén).

TUMORES DE RECTO TEMPRANOS

La reseccién local transanal como tratamiento de casos se-
leccionados de cincer de recto ha sido considerada una al-
ternativa valida frente a la cirugia radical. Esta dltima, a su
vez, continda siendo el estindar de cuidado de los tumores
del recto extraperitoneal'?. Sin embargo, la morbimortali-
dad asociada a este procedimiento (dehiscencia anastométi-
ca, disfuncién urinaria y sexual e incontinencia fecal)"* hacen
de la reseccién local transanal un método sumamente atrac-
tivo no solo para pacientes de alto riesgo sino también para
aquellos con lesiones tempranas cuyos predictores de recu-
rrencia local son bajos, situacién en la cual una cirugia ra-
dical puede no aportar beneficios en términos oncoldgicos.

Uno de los principales inconvenientes vinculados a la
reseccién local transanal de los tumores de recto es que
este procedimiento deja casi intacto el mesorrecto jun-
to al componente linfoganglionar. Esto lleva a que el ries-
go de recurrencia, luego de una reseccién local transanal,
se encuentre relacionado con el compromiso metastdsico
de sus ganglios. Por ello resulta critico identificar factores
de riesgo de metdstasis ganglionares durante la estadifica-
cién preoperatoria para seleccionar pacientes pasibles de
ser tratados mediante este abordaje.

Uno de los factores de riesgo de compromiso ganglio-
nar mds conocido es el grado de penetracién tumoral en
la pared del 6rgano. El riesgo de compromiso ganglio-
nar global descripto para los tumores pT'1 ha sido de has-
ta un 13%. Sin embargo, cuando se discrimina el nivel de
penetracién por tercios de la submucosa, el riesgo varia
ostensiblemente, siendo de entre 0 y 3% para el estadio
pT'1sml, de entre 8 y 11% para el estadio pT1 sm2 y de
entre 10 y 23% para el estadio pT'1 sm3'*%. Estos hallaz-
gos fueron confirmados por otro estudio multicéntrico
sobre 253 pacientes portadores de lesiones pT'1 resecados
localmente por cirugia endoscépica transanal®. Mds re-
cientemente, otro estudio retrospectivo informé un ries-
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go de metdstasis ganglionares del 21% para los tumores
de recto pT2. De esto se desprende que las lesiones pT1
sm2 y sm3 presentan un comportamiento similar a las le-
siones pT2. Otras caracteristicas importantes asociadas al
riesgo de compromiso ganglionar son el grado de dife-
renciacién tumoral, la invasién linfovascular y la localiza-
cién en el recto distal'’.

ESTADIFICACION LOCAL

La estadificacién clinica y radiolégica resulta critica a la
hora de decidir una conducta frente a lesiones tempra-
nas potencialmente pasibles de una reseccién local tran-
sanal. En tal escenario, la ecografia endorrectal (EER) y
la resonancia magnética nuclear (RMN) han sido am-
pliamente estudiadas y parecen tener un papel comple-
mentario (fig. 2).

Un reconocido metaanilisis referido por Bipat y col. so-
bre estadificacién local en cdncer de recto observé que la
especificidad para discriminar entre lesiones T1 y T2 era
mayor con la EER versus la RMN. De esto se desprende
que generalmente la RIMIN sobreestadifica entre lesiones
T1 yT2 cuando se la compara con la EER™. A su vez, otro
estudio prospectivo que evalué el grado de penetracién tu-
moral de la submucosa con EER tridimensional sobre 142
pacientes consecutivos portadores de posibles tumores de
recto pT'1 pudo discriminar entre un compromiso superfi-
cial y un compromiso masivo de la submucosa, con un gra-
do de certeza del 95,2%".

El otro aspecto por evaluar durante la estadificacién lo-
cal es la afectacién ganglionar, la cual se sabe que es menos
precisa que la evaluacién de la penetracién tumoral. Para
esta variable, tanto la EER como la RMN han demostrado
un bajo nivel de certeza, cuyo rango se encuentra entre el
70 y el 85%8. Otra serie retrospectiva del Memorial Sloan
Kettering Cancer Center observé que el grado de certeza
de la EER en la estadificacién ganglionar era del 70%, con
un 16% de falsos positivos y 14% de falsos negativos. Los
autores de este estudio destacan que, generalmente, este
método subestima el compromiso ganglionar, lo que cons-
tituye una de las causas que explica el alto indice de recu-
rrencia local observado luego de la reseccién local transa-
nal de estas lesiones?.

En definitiva, un aspecto clave de la estadificacién
preoperatoria es identificar aquellas lesiones tempranas de
alto riesgo de recurrencia local antes de que sean sometidas
a una reseccién local transanal. Contemplando las varia-
bles morfolégicas e histolégicas de estas lesiones, a aque-
llas pacientes portadoras de tumores de recto que, luego
de una reseccién local transanal presentan lesiones planas
mayores de 3 cm con compromiso mayoritario de la sub-
mucosa, muestran alto grado de diferenciacion, invasién

TABLA 1: VARIABLES QUE DEFINEN LOS TUMORES DE BAJO
Y ALTO RIESGO DE RECURRENCIA LOCAL LUEGO DE UNA
RESECCION LOCAL TRANSANAL

Bajo riesgo Alto riesgo
Morfologia Polipoideo Sésil
Tamafo (cm) <3 >3
Localizacion Tercio medio/superior Tercio distal
Compromiso <30 > 30

circunferencia (%)
Invasion linfovascular No Si

Invasién submucosa sm1 sm2-3
Diferenciacioén Buena o moderada Poca
tumoral

Budding Ausente Presente
Tumor mucinoso Ausente Presente
Células en anillo de Ausente Presente

sello

angiolinfitica y budding, se les debe ofrecer algin trata-
miento adicional ya que presentan alto riesgo de recurren-

cia local?'® (Tabla 1).

RESULTADOS DE LA RESECCION LOCAL
TRANSANAL COMO UNICO TRATAMIENTO

Distintas series, la mayoria de ellas retrospectivas, que
han evaluado los resultados oncolégicos a largo plazo de
la reseccion local transanal del cdncer de recto compara-
da con la cirugia radical, han evidenciado magros resulta-
dos en términos de recurrencia local y supervivencia rela-
cionada con el cdncer. En 2009, Nash y col. informaron los
resultados de 145 resecciones radicales versus 137 resec-
ciones locales por via transanal en tumores T1, destacando
que esta ultima presentaba una recurrencia local significa-
tivamente mayor (13,2 vs. 2,7%, p= 0,001) y una super-
vivencia a 5 afios menor relacionada con el ciancer (87 vs.
96%, p= 0,03)*. Resultados similares se obtuvieron en se-
ries més recientes y revisiones sistematicas®?. Sin embar-
go, un solo estudio prospectivo comunicé resultados bas-
tante alentadores. Cincuenta y nueve pacientes portadores
de lesiones T1 resecadas localmente por via transanal fue-
ron seguidos por mds de 7 afios presentando una recurren-
cia local y a distancia de 8 y 5%, respectivamente, con una
supervivencia actuarial a 10 afios del 84%%. Resultados
oncoldgicos similares fueron informados por nuestro gru-
po mis de una década atrds®.

Esto sugiere que aquellas lesiones T'1 con caracteristicas
histol6gicas y morfoldgicas favorables (tumores bien dife-
renciados, con escasa penetracién submucosa y sin inva-
sién linfovascular) podrian ser los mejores candidatos para
este tipo de abordaje. De lo contrario, sin una adecuada se-
leccidn, la reseccién local puede alcanzar niveles de recu-
rrencia local de entre un 10 y 20%?.
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CIRUGIA RADICAL POSRESECCION LOCAL
(COMPLETION SURGERYY SALVAGE SURGERY)

La cirugfa radical ofrecida a pacientes que presentan una le-
sién de alto riesgo de recurrencia local luego de una reseccion
local transanal (en inglés, Completion Surgery) ha demos-
trado ser segura y mantener los resultados oncolégicos aleja-
dos que hubiera ofrecido la cirugia radical primaria para esos
mismos tumores. En un estudio prospectivo sobre pacientes
portadores de tumores T1 operados por cirugia endoscépica
transanal, el indice de recurrencia local de las lesiones de bajo
riesgo fue de 6% y de 39% para las de alto riesgo. Sin em-
bargo, el riesgo de recurrencia del segundo grupo disminuyé
significativamente a un 6% luego de ofrecerles cirugia radi-
cal tras la reseccién local. A su vez, no hubo diferencia sig-
nificativa en la supervivencia libre de enfermedad actuarial
a 10 afios®. Otra serie mds reciente no encontré diferencias
cuando comparé un grupo de pacientes a quienes se les ha-
bia realizado cirugfa radical luego de una cirugia endoscépica
transanal con los que tuvieron cirugia radical de inicio. Los
indices de recurrencia local para estos dos grupos fueron de 0
y 8%, respectivamente. Si bien el tiempo de seguimiento fue
escaso, tampoco encontraron diferencias significativas en tér-
minos de metéstasis a distancia®’.

Desde el punto de vista técnico, cabe destacar que —si
bien la cirugia radical luego de una reseccién local mantie-
ne resultados oncoldgicos aceptables— la calidad de la pieza
de la reseccién total del mesorrecto puede verse afectada.
La localizacién distal de la lesién y un intervalo luego de
la reseccién local mayor de 7 semanas han sido asociados
con la obtencién de una pieza quirtirgica de baja calidad®.
Smart y col. manifiestan que, segin su experiencia, la infla-
macién residual que queda a nivel del mesorrecto después
de una reseccién local, puede dificultar la cirugia radical
ulterior debido a cierta fijacién del mesorrecto al ambiente
perirrectal®. En linea con esto, Morino y col. destacan que
la reseccién local por cirugia endoscépica transanal pre-
via a una cirugia radical fue un predictor independiente de
amputacién abdominoperineal®.

Asi como la cirugia radical propuesta ante una lesion de
alto riesgo resecada localmente ha demostrado no afectar
los resultados oncolégicos a largo plazo, la cirugia radical
de rescate que se realiza una vez instaurada la recidiva lo-
cal (en inglés Salvage Surgery) parece ofrecer pobres re-
sultados oncoldgicos. Doornebosch y col. observaron una
supervivencia libre de enfermedad del 58% después de ha-
ber rescatado quirdrgicamente a 18 pacientes que presen-
taron una recidiva local luego de reseccién local por cirugia
endoscépica transanal®. Mds recientemente, una revisién
sistemdtica de los resultados sobre 165 cirugias de resca-
te evidenci6 que, si bien el indice de nueva recurrencia lo-
cal era bajo (3%), la recurrencia global de la enfermedad

fue de un 13% y la supervivencia a 5 afios de alrededor del
50%?%. También se han informado magros resultados de
la cirugfa de rescate luego de la reseccién local por TEM
posterior a un tratamiento neoadyuvante®.

TUMORES DE RECTO SOMETIDOS A TERA-
PIAADYUVANTE

Considerando todos los factores de riesgo antes mencio-
nados, alrededor del 75% de los tumores tempranos de rec-
to (T1 y T2) presentan un riesgo intermedio de recurren-
cia local cuando son tratados unicamente mediante una
reseccién local transanal®. Por lo tanto, en presencia de al-
gunos de estos factores, una alternativa a la cirugfa radical
(Completion Surgery) puede ser la administracién de ra-
dioterapia (RT) o quimiorradioterapia (QRT).

Un estudio retrospectivo que evalué los resultados oncolé-
gicos de tumores T1 y T2 tratados con reseccién local sola
versus reseccién local + RT adyuvante mostré que el indice
de recurrencia local del primer grupo fue de 11% y 67% para
las lesiones T1 y T2, respectivamente, mientras que, para el
grupo que recibié RT adyuvante, la tasa de recurrencia lo-
cal fue 0 para las lesiones T1 y 15% para las lesiones T2; en
consecuencia, recomendé el uso de RT adyuvante ante le-
siones de alto riesgo de recurrencia local®. Otro estudio que
intentd evaluar el beneficio de agregar una terapia adyuvan-
te luego de la reseccién local de lesiones tempranas eviden-
ci6 que, en lesiones de alto riesgo que recibieron QRT adyu-
vante, la tasa de recurrencia local global a 5 afios fue de 16%
y la supervivencia libre de enfermedad de 86%, valores simi-
lares a los informados con cirugifa radical®.

Las distintas estrategias terapéuticas, técnicas quirdrgi-
cas, tipos y dosis de las terapias adyuvantes hacen dificul-
tosa la interpretacién de los resultados ofrecidos en el res-
to de las series.

TUMORES DE RECTO SOMETIDOS A TERA-
PIANEOADYUVANTE

Si bien las terapias adyuvantes permiten dirigir el trata-
miento a aquellas lesiones con riesgo elevado de recurren-
cia una vez resecadas localmente, los beneficios observados
en términos de menor toxicidad y recurrencia local asocia-
dos a la administracién de QRT previa a la cirugfa radical
han llevado a adoptar esta conducta®. Luego de su aplica-
cién se ha observado hasta un 30% de respuesta patoldgica
completa en los pacientes operados*’. A su vez, los resul-
tados oncoldgicos a largo plazo de quienes presentan una
respuesta patolégica completa son significativamente me-
jores que los que no responden, no solo en términos de re-
currencia local o a distancia sino también de supervivencia

global y libre de enfermedad®.
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El interés por asociar la reseccién local transanal del cdn-
cer de recto a las terapias neoadyuvantes radica en que la
RT preoperatoria puede potencialmente esterilizar los
ganglios linfiticos mesorrectales comprometidos, dismi-
nuir el tamafio tumoral y con ello asegurar una reseccién
local con miérgenes negativos, y disminuir el estadio tumo-
ral. A esto se le suma la miniinvasividad de la cirugia en-
doscépica transanal, que evita la morbilidad asociada a la
cirugia radical. Sin embargo, hay que considerar que la re-
seccion de los tumores por cirugia transanal luego de QRT
puede incrementar las complicaciones en términos de de-
hiscencia de la linea de sutura y dolor posoperatorio®*.

Esta atractiva modalidad terapéutica (QRT + reseccién lo-
cal transanal), que involucra el concepto de preservacién de
6rgano aun con lesiones que van mads alld de la submucosa,
ha sido analizada en numerosos estudios. Entre los mis rele-
vantes se encuentra el estudio italiano prospectivo y aleatori-
zado que compar6 los resultados de tumores de recto inferior
(cT2NO0) que recibieron curso largo de QRT preoperatoria y
fueron operados por cirugia endoscépica transanal versus ci-
rugfa radical (reseccién total del mesorrecto). En este estu-
dio, la recurrencia local fue similar en ambos grupos (8 y 6%,
respectivamente) y la recurrencia a distancia fue la misma
(4%), al igual que la supervivencia libre de enfermedad. Sin
embargo, cabe destacar que la cirugfa endoscépica transanal
presenté recurrencias mds tempranas cuando se la comparé
con la cirugfa radical®. A pesar de ello, los autores concluyen
que, en pacientes seleccionados y luego de QRT neoadyu-
vante, la cirugia endoscépica transanal presenta los mismos
resultados que la cirugfa radical.

Otro estudio prospectivo y multicéntrico (ACOSOG
76041) analiz6 los resultados a largo plazo de 79 pacientes
portadores de tumores de recto distal cT2NO, que recibie-
ron curso largo de QRT neoadyuvante y fueron resecados
localmente por via transanal (convencional o endoscépi-
ca)®. En esta serie, con una media de seguimiento de 56
meses, la recurrencia local y la supervivencia actuarial a 3
afios fue de 4 y 88%, respectivamente. La tasa de respues-
ta patolégica completa en este estudio fue del 44%, lo que
significa que esta poblacién de pacientes no hubiera reque-
rido ningtn tratamiento quirtrgico.

El estudio aleatorizado (GRECCAR 2), realizado so-
bre 15 centros de Francia, se propuso evaluar la superio-
ridad de la reseccién local transanal versus la reseccién to-

tal del mesorrecto en tumores de recto distal (cT2-3N0-1)
que presentaban buena respuesta a la QRT neoadyuvan-
te*. Luego de analizar algo mds de 70 pacientes por rama,
los autores observaron casi la misma tasa de recurrencia lo-
cal y supervivencia libre de enfermedad para ambos gru-
pos (5 y 78% para la reseccién local y 6 y 76% para la ci-
rugifa radical). A su vez, al igual que el estudio ACOSOG
76041, detectaron un alto porcentaje de respuesta pato-
légica completa (40% y pT0). Sin embargo, no pudieron
establecer la superioridad de la cirugia transanal luego de
QRT neoadyuvante debido al alto nimero de pacientes
que debieron ser sometidos a completion surgery (35%), lo
cual aumenté la morbilidad relacionada con esta conducta.

El estudio prospectivo y multicéntrico holandés CARTS
fue disefiado para cuantificar el nimero de pacientes con
minima enfermedad residual (ypT0-1) luego de curso lar-
go de QRT neoadyuvante y cirugia endoscépica transanal®.
Doce centros incluyeron 55 pacientes con tumores de rec-
to distal (< 10 cm) ¢T1-3 NOMO cuya indicacién era am-
putacién abdominoperineal o reseccién anterior baja. De es-
tos, 47 completaron el tratamiento neoadyuvante y fueron
sometidos a una reseccién transanal. La anatomia patold-
gica revel6 que 30 pacientes (55%) habian presentado bue-
na respuesta al tratamiento (yp10-1) y mdrgenes negativos.
Con un escaso tiempo de seguimiento (media de 17 meses),
los autores detectaron un 3% de recurrencia local en estos
pacientes, concluyendo que esta estrategia permite conser-
var el recto en la mitad de los pacientes con tumores de rec-
to tempranos. Mds recientemente, una actualizacién de este
estudio sobre los resultados a largo plazo y calidad de vida
con mayor tiempo de seguimiento informé una recurrencia
local actuarial a 5 afios de 7,7%, y una supervivencia libre de
enfermedad y global de 81,6 y 82,8%, respectivamente, con
resultados 6ptimos en torno a la calidad de vida®.

En resumen, los estudios disponibles en la actualidad su-
gieren que la reseccién local transanal luego de realizar
QRT neoadyuvante es una estrategia aceptable en aquellos
casos en los que se obtenga buena respuesta al tratamiento
neoadyuvante inicial (lesiones ypT0-1) obteniendo bajos
indices de recurrencia local junto a una tasa alta de conser-
vacion del recto. Sin embargo, estos resultados deben ba-
lancearse contra la morbilidad posoperatoria y los resulta-
dos funcionales de esta estrategia.
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