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Adecuado margen distal de reseccion
en la cirugia del cancer del recto

Heald et al.’? popularizaron el concepto de reseccion total
del mesorrecto (RTM) como tratamiento quirurgico curati-
vo para el cancer rectal. La recomendacion se apoya en sus
hallazgos de una posible diseminacion tumoral distal en el
mesorrecto mas extendida (hasta 5 cm) que la que ocurre en
la pared rectal (diseminacién intramural), la que rara vez su-
pera 1 cmy solo se presenta en aproximadamente el 5% de las
muestras de RTM.*®

El margen de reseccion distal se define como la distancia des-
de el punto mas bajo de diseminacion del cancer (intramural
o mesorrectal) a la linea de seccion distal de la pieza quirtr-
gica. Este margen es de gran importancia para decidir si es
factible realizar una cirugia conservadora del esfinter. En la
era pre-RTM era obligatorio un margen distal de al menos
5 cm. Con la cirugia de RTM la regla de los 5 cm fue aban-
donada y se considera que un margen de al menos 2 cm es
oncoldgicamente suficiente en los pacientes con RTM que no
reciben quimiorradioterapia (QRT) neoadyuvante.® Nuevos
estudios demostraron que un margen de resecciéon distal <
1 cm es adecuado para lograr excelentes resultados oncol6-
gicos, en términos de recurrencia local y sobrevida a 5 afios
entre los pacientes con un margen de reseccion distal de <1
cm y aquellos con un margen > 1 cm después de RTM y QRT
preoperatoria.”® Debe tenerse en cuenta que en estos casos no
queda mesorrecto residual in situ.

Sin embargo, la extirpacién de todo el mesorrecto no es ne-
cesaria para el cancer del recto superior, que puede tratarse
adecuadamente desde el punto de vista oncologico mediante
una reseccion parcial del mesorrecto (RPM), con un margen
de 5 cm distal al borde inferior del tumor.”!" La RPM es un
procedimiento menos complejo asociado a menor morbili-
dad y mejores resultados funcionales a corto y largo plazo.'
Es importante tener un margen de reseccion distal adecuado
tanto de pared rectal como de mesorrecto, debido a la posi-
ble presencia de diseminacién mesorrectal distal (DMD) que
puede presentarse como ganglios linfaticos metastdsicos, in-
vasion linfovascular o perineural, o depdsitos tumorales.

Es necesario conocer la prevalencia y extension de la dise-
minacién mesorrectal distal (DMD) para definir un margen
de reseccién distal oncoldgicamente seguro, en cuyo caso es

preferible preservar la mayor cantidad posible del recto y su
meso para obtener mejores resultados funcionales.’>'* Debe
tenerse presente que la mayoria de los estudios analizan pie-
zas de reseccion fijadas, por lo que la DMD podria ser poten-
cialmente mas alta que la informada en la literatura, dado que
la longitud del margen de reseccién distal puede reducirse
hasta en un 30% después de la fijacion."”

Actualmente, aiin no existe consenso sobre cuando realizar
una RTM formal hasta el musculo puborrectal, o una RPM
dejando un mufién rectal de mayor longitud con su meso-
rrecto y aun con un margen distal adecuado. Las guias de la
NCCNI16 proponen un margen de reseccion distal del meso-
rrecto de 4-5 cm y las de ESMO'"” de 5 cm para los tumores del
recto alto. En el cancer rectal bajo puede haber solo 1 0 2 cm
de mesorrecto distal al tumor, por lo tanto, la DMD no puede
extenderse mds alla de los 2 cm por definicion.

Adaptar el margen distal al estadio tumoral y el tratamiento
neoadyuvante tiene el potencial de aumentar los margenes
mesorrectales distales libres de tumor y mejorar potencial-
mente los resultados funcionales. Se ha demostrado que la
QRT neoadyuvante disminuye la cantidad de ganglios linfa-
ticos positivos disponibles para la evaluacion patologica.'®*
Un estudio holandés mostré que en pacientes con ganglios
positivos y un margen distal < 2 cm la RTM con radioterapia
se asocid con tasas de recurrencia mas bajas que la RTM sin
radioterapia, sugiriendo que para los pacientes con ganglios
negativos, la RTM con un margen distal de 1 cm es suficiente
y para los pacientes con ganglios positivos se requiere la RTM
con un margen de mas de 2 cm.”

Para aportar datos que ayuden a lograr un consenso sobre
el margen de reseccién distal en los pacientes con cancer
rectal sometidos a una RPM, Grutter et al.”! realizaron una
revision sistematica con el objetivo de estudiar la presencia
y diseminacion distal de células tumorales en el mesorrecto.
Sobre 22 estudios con un total de 1921 pacientes, se informé
la presencia de DMD en 207 (10,8%) (1,2% en el grupo con
QRT neoadyuvante y 12,8% en el grupo sin QRT). En sélo 84
(40,6%) pacientes se informo la mayor distancia de DMD en
relacién con el tumor, que fue en promedio de 20,2 mm. El
DMD méximo fue de 50 mm, aunque en menos del 1%.
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El DMD aumentd con un estadio T mas alto. En el analisis de
subgrupos, para T3, la distancia media de DMD fue de 18,8 mm
(rango 8-40 mm) y para T4 de 27,2 mm (rango 10-40 mm). Los
margenes distales de reseccion de 4 cm y 3 cm darfan como re-
sultado un 10% y un 32% de tumor residual, respectivamente.
En resumen, este estudio de revision muestra que la DMD pue-
de ocurrir en una proporcion de pacientes (11%) mas alla de los
2 cm y llegar a los 4 cm en los T3 y T4, por lo que los autores
concluyen que la RPM es un procedimiento seguro en aquellos
en los que se puede obtener un margen de 5 cm para los tumo-
res T3 y T4. Esto indica que se debe realizar una RTM para los
tumores ubicados hasta 5 cm proximales a la parte mds distal del
mesorrecto, medido en la resonancia magnética preoperatoria.
Ademas, implica que no todos los pacientes con cancer rectal
deben ser tratados con una RTM formal.

En los pacientes con enfermedad no localmente avanzada
(T1-T3a), el riesgo de DMD puede ser menor y por lo tanto
podria ser aceptable un menor margen distal de seguridad
oncoldgica en pos de un mejor resultado funcional. Aunque
la mayor seguridad para cualquier estadio tumoral parece
ser continuar con un margen distal de 5 cm siempre que sea
posible segtn la localizacion tumoral. Y reservar un margen
de resecciéon menor, siempre acompanado de la reseccion de
todo el mesorrecto, para los tumores del recto bajo.

Es importante destacar que los datos de la literatura no son
lo suficientemente s6lidos como para permitir conclusiones
firmes ya que la DMD suele estar mal informada. Se aconse-
ja realizar en el preoperatorio una evaluacién detallada de la
anatomia del mesorrecto distal en la resonancia magnética y
discutir con el paciente el balance entre la seguridad oncolé-
gica y el resultado funcional, para guiar la decisién sobre el
nivel de transeccién mesorrectal.?!
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