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RESUMEN

El objetivo de esta comunicacion es analizar los resultados del tratamiento quirdrgico y prondstico en
los pacientes mayores de 70 afios con cancer del recto (CR). Método: Este estudio retrospectivo incluye
211 pacientes operados con intencion curativa en el periodo enero de 1975 a diciembre 1997. De éstos,
81 pacientes son de 70 o mas afios (grupo A) y 130 menores de 70 afos (grupo B). La informacion fue
obtenida de la base de datos computarizada y la sobrevida certificada a través de registros clinicos,
entrevista telefonica y certificados de defuncion. Las curvas de sobrevida fueron estimadas por el método
de Kaplan-Meier, y comparadas con el test log-rank. Resultados: La localizacion del cancer en el tercio
inferior del recto (0-7 cm del margen anal) fue de 43% (35) para el grupo Ay 54% (70) para el grupo B
(p=n.s). Reseccion abdominoperineal se practico en el 36% del grupo Ay en el 44% del grupo B. Hubo un
mayor porcentaje de pacientes ASA Il y lll en el grupo A (p < 0,05). Se observo una mayor morbilidad en
grupo A (40% v/s 22%, p < 0,05). Sin embargo, al comparar sélo los pacientes ASA | de ambos grupos no
se encontro diferencia en la morbilidad (p= n.s.). No hubo mortalidad operatoria (30 dias) en el grupo B,
en tanto que en el grupo A se observo en dos pacientes (2,4%,). El tiempo de seguimiento medio fue de
39 y 56 meses para el grupo A y para el grupo B, respectivamente. La sobrevida libre de enfermedad a 5
afios fue de 54% sin observarse diferencias significativas entre ambos grupos (p=n.s) Conclusion: En
pacientes seleccionados mayores de 70 afios con CR, la cirugia resectiva con intencién curativa se puede
realizar con cifras de morbimortalidad y pronéstico comparables al grupo de menores de 70 afios

PALABRAS CLAVES: Cancer de recto, tratamiento quirdrgico, morbilidad, prondstico

SUMMARY

The aim of this study was to asses short and long-term outcome after surgical treatment for rectal
cancer in patients 70 years of age and older. Between January 1975 and December 1996, 211 patients
underwent curative surgery at our institution. Of them, 81 were 70 years of age or older (group A) and 130
were younger than 70 years of age (group B). The tumor was located on the lower third of the rectum (0-
7 cm from anal verge) in 43% (35) for group A and 54% (70) for group B. Abdominoperineal resection was
performed in 36% of group A and 44% of group B (p=ns). A significant number of patients ASA Il - lll and
morbidity were observed in group A compared to group B. Two patient died after surgery /7 group A and
no one in grouyp B. The mean follow-up was 39 and 56 months for group A and group B, respectively. The
five-year disease free-survival rate was 54% (no difference between both groups).
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma colorrectal es un tumor fre-
cuente en los paises occidentales situandose su
tasa de mortalidad en los primeros tres lugares en
la mayor parte de ellos.>2 En Chile, cada afio fallecen
aproximadamente 1000 personas por cancer colo-
rrectal® y aun cuando no contamos con un registro
nacional de tumores que nos permita determinar las
cifras de incidencia, disponemos de por lo menos
dos estudios en los cuales se destaca un claro au-
mento en su prevalencia.*® Posiblemente una mayor
expectativa de vida y cambios en nuestra alimenta-
cion puedan explicar en parte esta tendencia obser-
vada en los Ultimos afios.%7 La evolucion natural de
la enfermedad se acompafia habitualmente de do-
lor, sangrado intermitente, baja de peso, obstruc-
cion y/o perforacion.8-11 La cirugia cumple un doble
rol en el tratamiento del CC, ya que permite curar la
enfermedad en mas de la mitad de los pacien-
tes1213 y en aquellos en quienes no se pueda de-
tener la enfermedad, seré al menos posible mejorar
su calidad de vida.1# Los avances en el campo de
la anestesia y cuidados perioperatorios nos permi-
ten en la actualidad ofrecer el tratamiento quirdrgi-
co con seguridad a la mayoria de los pacientes.1®
Una situacion muy particular se observa en los pa-
cientes de edad avanzada y més aun si disponemos
de diferentes procedimientos quirirgicos de riesgo
muy variado entre ellos. Este es el caso de los pa-
cientes con cancer de recto (CR) (30% a 40% del
total de los pacientes con adenocarcinoma colo-
rrectal) en quienes una de las opciones terapéuticas
es la reseccion abdominoperineal que significa una
mutilacién para el paciente y se acompafia de una
morbilidad y mortalidad no despreciable.13.16-18 En
el otro extremo se encuentra la reseccion local
transanal que permite la preservacion del esfinter
anal y ademas se acompafia de un riesgo quirargi-
co bajo.18. 19 Criterios estrictos en la seleccién de
pacientes hacen que esta alternativa quirdrgica no
esté disponible mas alla de un 5% a 10% de los
pacientes con cancer de recto.29-22 Sin embargo, en
pacientes de edad avanzada y alto riesgo quirtrgi-
co, se debe ser més flexible en la eleccién del
procedimiento quirdrgico a seguir. En el analisis del
riesgo quirdrgico individual y del prondstico alejado
de estos pacientes se usan cifras de morbilidad,
mortalidad y de sobrevida obtenidas de series cuyo
mayor componente son pacientes menores de 70
anos.

El objetivo de este estudio retrospectivo es
evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico
y prondstico en pacientes con CR de 70 o mas
afos.

MATERIAL Y METODO

La informacién fue obtenida de la base de
datos de pacientes operados por CR que incluye a
todos los pacientes operados en nuestra institucion
desde enero de 1975 en adelante. Con la finalidad
de lograr un periodo de seguimiento mayor de 36
meses, se incluyeron los pacientes operados hasta
diciembre de 1997. En este periodo, 272 pacientes
fueron operados por CR. De éstos, 61 fueron ex-
cluidos, ya que la intencion de la cirugia fue palia-
tiva. De los 211 pacientes operados con intencion
curativa, ochenta y uno (38%) tenian setenta o mas
afios constituyendo el grupo de estudio (grupo A).
Para el andlisis de los resultados se compararon
con los 130 pacientes restantes menores de 70
afios (grupo B).

Se consideré como complicaciones postopera-
torias y mortalidad operatoria hasta 30 dias des-
pués de la intervencién o al momento del alta en
caso de permanecer en el hospital mas alla de este
periodo. Se registraron las caracteristicas histopa-
tolégicas del tumor segun la clasificacion TNM.
Para la localizacion de la lesion en el recto se
consider6 como de tercio inferior, aquellos localiza-
dos a 0-7 cm del margen anal, tercio medio 8-11 cm
y tercio superior 12-15 cm. El seguimiento se hizo
a través de registros clinicos, entrevista telefonica y
certificados de defuncién. En los casos que se pre-
sentaron como dudosos con respecto al motivo de
muerte y/o recidiva, se consideraron como muertos
por cancer con término a su seguimiento en la
fecha de recurrencia o fecha de ultimo control.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el
Test exacto de Fisher y el Test Chi Cuadrado para
comparar proporciones entre los grupos. Para la
estimacion de las curvas de sobrevida se aplico el
método de Kaplan-Meier y éstas se compararon a
través del test de log-rank. Se realiz6 un analisis uni
y multivarido (regresion logistica) para determinar
factores predictores de complicacién postopera-
toria. Se consideré como estadisticamente signifi-
cativo a un valor p menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 77 afios para el
grupo Ay de 56 para el grupo B. Sexo masculino se
observo en un 52% (42) y 46% (60) para los grupos
Ay B respectivamente. Al comparar los grupos se-
gun el riesgo de anestesia (ASA), se observé una
mayor proporcion de pacientes ASA Il y Il en el
grupo A (63% (51) versus 46% (60); p=0,01). No se
observo una diferencia significativa entre los grupos
para las localizaciones de los tumores (Tabla 1). Las
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Tabla 1
LOCALIZACION DE LA LESION EN EL RECTO

Tabla 3
ETAPA DE LOS TUMORES (TNM)

Grupo A (= 70 a) Grupo B (< 70 a) Grupo A (= 70 a) Grupo B (< 70 a)

Tercio % (n) % (n) Y/ Ftapa % (n) % (n) Y/
Superior 43 (35) 54 (70) 0,1 | (T1-2, NO, MO) 29 (20) 31 (36) 0,2
Medio 22 (18) 22 (28) 0,9 Il (T3-4, NO, MO) 36 (25) 30 (34) 0,7
Inferior 35 (28) 24 (32) 0,1 Il (T1-4, N+, MO) 31 (22) 34 (40) 0,1

IV (T1-4, NO, N+, 4 (3) 5 (6) 0,8
Total 81 130 M+

)
Total 100 (70) 100 (116)

operaciones practicadas en el grupo de estudio
(grupo A) fueron la reseccion abdominoperineal
(RAP) en 29 pacientes (35%), reseccion anterior
baja (RAB) en 45 pacientes (56%) y reseccion local
(RL) en 7 pacientes (9%). A su vez, en el grupo de
menores de 70 afios (grupo B) se practicaron 57
RAP (44%), 69 RAB (53%) y 4 RL (3%). Aun cuan-
do no se observo una diferencia significativa entre
los grupos, se debe destacar el mayor porcentaje
de RL en los pacientes mayores de 70 afios (Tabla
2). Fue posible preservar el esfinter anal en el 64%
(52) de los pacientes mayores de 70 afios y en el
56% (73) del grupo mas joven (p= 0,2). En los
pacientes sometidos a una RAB, un 55% (26) del
grupo Ay un 52% (36) del grupo B, se les practico
una ostomia de proteccién (p= 0,6).

En cuanto a la etapificacién segiin TNM, no se
encontraron diferencias significativas entre los gru-
pos para las distintas etapas (Tabla 3).

Del total de pacientes operados (grupo A mas
grupo B) un 28% (60) presentaron complicaciones
postoperatorias. La mayoria se concentro en el gru-
po A: 40% (32) versus 22% (28) para el grupo B
(Tabla 4). Se puede observar que las complicacio-
nes mas frecuente en el grupo A fueron el ileo, la
infeccién de la herida operatoria y la sepsis. De los
pacientes que evolucionaron con un ileo postope-
ratorio cinco debieron ser reoperados en el grupo A
y s6lo uno en el grupo B (Tabla 5).

Al realizar un andlisis uni y multivariado en el
total de pacientes, se demostraron como predicto-
res de complicaciones postoperatorias a: grupo de
edad = 70 afios, presentar un ASA Il o lll al momen-
to de la cirugia y la realizacion de una RAP como
cirugia resectiva curativa (Tablas 6 y 7).

La moritalidad operatoria en e/ grupo A fue de
un 2,4%.2 Un paciente fallecié por una sepsis se-
cundaria a un hematoma infectado y otro debido a
un shock cardiogénico. No se observé mortalidad
operatoria en el grupo B (p= 0,1).

El seguimiento fue completo en el 95% (77) de
los pacientes del grupo Ay de un 90% (117) en el
grupo B. El tiempo de seguimiento medio fue de
39,2 (intervalo 1-200) y de 55,7 (intervalo, 0,3-264)
meses para el grupo A y para el grupo B, respec-
tivamente. En un 80% y un 81% de los pacientes
considerados fallecidos se obtuvo el certificado de
defuncion del registro civil.

No se observaron diferencias entre los grupos
para la sobrevida cancer especifica (SCE) y libre de
enfermedad (SLE) (Figuras 1y 2); (p=0,19, p=0,66
respectivamente). La SCE a los cinco afios fue de
51% para el grupo Ay de 62% para el grupo B. La
SLE a los cinco afios fue de 44% en el grupo A 'y
de 56% en el grupo B. Sin embargo, hubo diferen-
cias entre los grupos para la sobrevida global (Figu-
ra 3), (p= 0,0002), alcanzando un 39% para el gru-
po Ay de un 56% para el grupo B a los cinco afios.

Tabla 2
OPERACIONES PRACTICADAS Tabla 4

Grupo A 708)  GupoB (< 70a) COMPLICACIONES POST OPERATORIAS SEGUN
Operacion % (1) % (1) o PATOLOGIA ASOCIADA (ASA)
Re;ecc. ab. 36 (29) 44 (57) 0,2 Grupo A & 70 &) Grupo B (< 70 &)
perineal ASA % (1) % (1) P
Resecc. ant. 56 (45) 53 (69) 0,7
baja ASA | 23 (7) 19 (13) 0,3
Resecc. local 8 (7) 3 (4) 0,1  ASAI-N 49 (25) 25 (15) 0,009
Total 100 (81) 100 (130) Total 100 (32) 100 (28)
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Tabla 5
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicaciones > 70 afios < 70 afios
(n=74)+ (%) (n=126)+ (%)
ileo 12 (16) 6 (4)
Infeccion herida operatoria 5 (6) 9(7)
Sepsis 5 (6) 1(0,8)
Retencién urinaria 4 (5) 1 (0,8)
Neumonia 3 (4) 2 (1)
Filtracion anastomotica 2 (4)* 3 (4)*
Infarto agudo miocardio 2(2) -
Shock cardiogénico 1(2) -
Arritmias 1(1) 1(0,7)
Hematoma infectado 1(1) -
Evisceracién 1(1) 1(0,7)
Fistula recto-vaginal 1(1) -
Hemorragia digestiva 1(1) 2(1)
Hemorragia perineal 1(1) -
Insuficiencia renal aguda 1(1) 1(0,7)
Edema pulmonar agudo - 1(0,7)
TEP - 1(0,7)
Infeccion CVC - 2 (1)
Fistula uretro perineal - 1(0,7)
Hemoperitoneo - 3(2)
Perforacion intestinal - 2 (1)
Dafio ureteral - 1(1)
Coleccion Intrabdominal - 1(1)

*El denominador es 45 y 69 para el grupo A y B respectivamente,
ya que corresponden al nimero de pacientes sometidos a resec-
cién anterior baja.

+ Se consideraron el nimero de resecciones anteriores bajas y de
resecciones abdominoperineales.

DISCUSION

El aumento de la expectativa de vida de la
poblaciéon nos impone desafios en la practica qui-
rurgica diaria, ya que el promedio de edad de nues-
tros pacientes va en aumento?? y cada vez es mas
frecuente tener que tomar decisiones en pacientes
de edad avanzada con multiples patologias asocia-
das. Este fue el principal fundamento para efectuar
el punto de corte de nuestro estudio en los 70 afios.
El mayor porcentaje de pacientes ASA Il y Ill obser-
vado en el grupo de mayores de 70 afios valida el
punto de corte escogido. Otros aspectos que he-
mos considerado relevantes en este trabajo han
sido la definicion de morbilidad, mortalidad y pro-
néstico. Al respecto se decidio realizar un corte de
la inclusion de pacientes 36 meses antes del cierre
de la tabulacion de los datos, se utilizaron curvas
de sobrevida de Kaplan-Meier y, ademas, cada vez
gue hubo una duda en relacién a la causa de muer-
te se decidié considerar como muerto por cancer. A
pesar de todos estos esfuerzos, no logramos un

Tabla 6

ANALISIS UNIVARIADO PARA FACTORES PRONOS-
TICOS DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Variable Categorias Odds ratio  valor p
Sexo 0,18
Femenino 0,6
Masculino
Grupos edad 0,005*
>70 2,4
<70
ASA 0,01*
|
I+ 1 2,25
Tipo de Cirugia 0,003*
RAB
RAP 2,57
Localizacion de la lesion
Tercio Superior
Tercio Medio 1,03 0,9
Tercio Inferior 1,34 0,4
Etapa
1+ 1 0,6
"+ v 1,2

Tabla 7

ANALISIS MULTIVARIADO PARA FACTORES
PRONOSTICOS DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Variable Categorias Odds ratio valor p
Grupos edad 0,006*
=70 2,5
<70
ASA 0,02*
|
1+ 1 2,12
Tipo de Cirugia 0,0008*
RAB
RAP 3,14

seguimiento del 100%, sin embargo, no encontra-
mos diferencias entre los grupos de estudio. En
relacion a la mortalidad quirdrgica se ha utilizado la
definicion mas amplia (intrahospitalaria o dentro de
los 30 dias de la intervencion) observandose cifras
comparables con otras series nacionales y extran-
jeras.8 9.12.16,24-26 Se debe destacar que la morta-
lidad en este estudio se concentré en el grupo de
pacientes de setenta y mas afos. Las cifras de
morbilidad fueron menores que las reportadas por
otras series nacionales e internacionales las que se
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Figura 1. Sobrevida cancer especifica.

encuentran entre un 35% y 46%.8 9. 16, 24, 25 Ng
obstante, se debe sefialar que dichos estudios con-
sideran como morbilidad entidades que segun
nuestro criterio no fueron incluidas como compli-
caciones post operatorias (ej. infeccion del tracto
urinario, atelectasias, alza térmica sin causa espe-
cifica y prolongacion de la hospitalizacion). En este
estudio fue evidente una mayor tasa de morbilidad
en el grupo de edad avanzada, constituido princi-
palmente por las complicaciones cardiovasculares
y sépticas. Esta diferencia fue aun mas marcada
cuando los pacientes de edad avanzada presenta-
ban alteraciones sistémicas (ASA Il y lll). Con la
finalidad de evitar sesgos en la comparacion de
ambos grupos se analizaron los factores que pudie-
ran haber influido en la morbilidad tales como:
sexo, distancia del tumor del margen anal y etapa
del tumor, sin observarse diferencias en su distribu-
cion. Con respecto al tipo de cirugia, en el grupo de
pacientes con edad avanzada aun cuando no se
observo una diferencia significativa, hubo un mayor
porcentaje de resecciones locales transanales y
por consecuencia un menor porcentaje de resec-
ciones abdominoperineales. Los ndmeros de pa-
cientes son aun pequefios como para establecer
gue no hubo diferencia y se pudiese tratar de un
error tipo Il. Otras publicaciones también muestran
un mayor porcentaje de pacientes sometidos a trata-
mientos mas conservadores (reseccién local, radio-
terapia de contacto) en la medida que avanza la
edad.?”28 De todas formas, considerando el menor
porcentaje de complicaciones después de una resec-
cion local transanal, una distribucion mas homogé-
nea en este estudio deberia explicar una morbilidad
aun mayor en el grupo de pacientes de edad avan-
zada. Con la finalidad de controlar las variables de-
pendientes que pudieran estar afectando la tasa de
morbilidad, se realizé un estudio de regresion logis-
tica que concluyo que los tres factores que en forma

O —-amI3EOor
]

Figura 2. Sobrevida libre de enfermedad.

independiente afectan la tasa de complicaciones
son: edad, tipo de operacion y patologias asociadas.
Estos resultados concuerdan con los publicados por
otros autores® y confirman la opcion de realizar pro-
cedimientos menos radicales en pacientes de edad
avanzada y en particular frente a la presencia de
enfermedades sistémicas. El hecho de contar con
mejores examenes de etapificacion preoperatoria
(endosonografia rectal) y métodos mas precisos
para el estudio preoperatorio de las metastasis
ganglionares posiblemente nos permita en un futu-
ro ofrecer con mayor frecuencia la reseccion local a
nuestros pacientes.??

Con respecto al pronéstico, este trabajo mues-
tra una menor sobrevida global lo que es esperable
en el grupo de pacientes de edad avanzada, sin
embargo, el pronéstico oncoldgico (sobrevida can-
cer especifica y libre de enfermedad) es absoluta-
mente comparable en ambos grupos. Estos resulta-
dos concuerdan con otras series?1213.30 y confir-
man que la edad per se no determina un peor
prondstico en los pacientes de mayores.

A modo de conclusion podemos decir que los
pacientes de setenta 0 mas afios presentan una
mayor proporcién de complicaciones postopera-

LE-R R = - §-3 4
i

Flgura 3. Sobrevida global por grupo de edad.
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torias al ser sometidos a una cirugia electiva y con
intencién curativa por cancer del recto, en particular
aquellos con patologias sistémicas asociadas. Sin
embargo, su prondstico oncoldgico es enteramente
comparable y desde este punto de vista si se toman
las precauciones necesarias no se pueden excluir
estos pacientes de una opcién curativa. Conside-
rando la menor tasa de morbilidad de la reseccion
local transanal, posiblemente esta alternativa qui-
rurgica tenga a futuro un papel mas preponderante
en este grupo de pacientes.
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