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TITULO.: ADENDCARCINCll.~"OE RECTO Y A~IJ. 

REaJMEN. 

El ,ll.decarcinoma de recto y Ano Ocupa un Lugar Preponderante 
entre la Patología del Aparato Digestivo.El Tumor más Frecue!! 
te del tubo Digestivo es de Estcmego,Seguido por el Tumor Ano 
Rectal. Casi la mi ted de los Canceres del Intestino ·_Grueso -
Ocurren en el Recto,Uni6n Rectosigmoideo y Ano. 
51 Adeno::arcinoma de recto y ano se estudio Retrospectivame!! 
te durante 10 años de 1975=1985.Se Encentro 21 Cesas con Es­
tudio histopatologico positivo. =e Encentro 11 casos del sexo 
femenino y 10 casos del Sexo masculino.El promedio de edad es 
de 75 años, Se encentro 19 casos de Adenocarcinoma de Recto y 
2 ce.sos de Adenocarcinoma de ano. El Lapso entre los Primeros 
sintomas y la Primera consulta fue de 6 meses en Promedio, 
Se realizo Historie Glinica y Exploración complementaria anos 
copia, Re::tosigmoidoscopia y Colonoscopia ei:t el ?fJt~. Se reali: 
zO toma de biopsia Excisional ·y Insicionel de la lesiOn can 
clasificación de acuerdo a Oukes. 
Respecto a manejo quirurgico 14.pacientes aceptaron aOdomino­
pe~neal de Miles. con preparación de colon se realizó S dias 
antes de la cirug!a. La Rese=cion de Mil8°s se llevo. co_n U.n ·­
solo Equipo Ouirurgico y en Dos tianpo, Un tiempo abdominal y 
Otro tiempo Perineal. La Mortalidad quii-urgica file de Un pacien 

·te con el sP secundario e una Arri tmia·.careiaca durante ·el -
Posoperatorio •. Las complica=iones de la Aeseccion abdominOper!, 
neal fue la InfecciOn,La perdida de lívido, Inveginecion de 

Colostom!a. La sobrevida es ~e 7~ a 5 años. 
Acuatro Pacientes se les realizó Colostomia de Devine por el··· 
grado de Infiltración a los tejidos a pelvis,Utero y Prosteta 
Tras p:i.:ientes no Aceptaron !:rat~ento quinJrgico por las ME_ 
léstias del Estoma.Estos pecientes se les manejó con Quimiot~ 
rap!a y Radioterapia Paliativa. 
Le mejor Superviven=ia de t!ucstra c:asuistic:a se llevó a cabo 
por la Rese::::ciOn Abdominoperineal de Miles. Act.ue.lmente sigue 
siendo le ResecciOn de miles muy difundida y Aceptada por otras 
Insti tu=iones.-
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INTRODUCCION. 

El cancer de Recto y Ano. es una de las Neoplasias mas imp~rtantes y 

Frecuentes.del aparato digestivo. Suce~tlble de ser curado con un -­

manejo oportuno. 

Se realiza un estudio retrospectivo de 10 años con el fin de evaluar 

Ja epidemiolog!a del adenácarcinoma de Recte y/\no. y los resultados 
1 "l • -
de las diferentes modalidades de tratamiento.· Que se han usado en 

la pobJ.1c!On derechohabiente del Hospital de Pemex. 

MATERIAL Y METODO. 

En el servicio de Cirug1a General y Oncologta del Hospitai de Pemex 

se·estud!aron 30 pacientes con denocarc!noma de Recto y Ano entre 

lp_s años 1975 1986. Se excluyeron del trabajo 9 pacientes por no 

c~ritar con '~1' expediente Cllnico y P.eporte Histopatologico. 

En total· de padentes de! presente estudio fué de 21 pacientes de 

Jos cuales sus edades fueron de 35 9G años con un promedio de 75 años 

de edad (GRAFICA 2). 

En nuestra casuística el sexo predtmlnante fue el sexo femenino de 

11 casos con el 52. 3%. en el sexo mascul !no con 10 casos con el 

47. 71. con un total de 21 casos (GRAF!CA 1); · 

•, 
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Se realizo historia CL!nica y ExploraciOn complementaria con Anosco-­

pla. Rectosigmoidosccipia y Colonoscopia en el 100%. . El lapso entre 

' los sintomas y el diagnostico del adenocarcinoma de Anó y Recto en el 

Hospital de ConcentraciOn Nacional de Pemex es de 4-6 meses ·y en no 

muy pocas ocaciones en etapa avanzada (CUADRO 1 ). 

Todos los casos del presente estudio cuentan con estudio Histripatolo­

gico Positivo. 

Los Pacientes fueron estudiados. detenninandose la extirpe histolo--­

gica. as! como su grado de diseminaciOn .Y Agresividad tanto local como 

distal. para ello nos valimos de la historia cllnica y ExploraciOn 

armada con rectosigmoidoscopia. 

Se real izo la preparciOn del Colon con Enemas Evacuantes a•"las 12 Hrs. 

antes del estudio de la Rectosigmoidoscopia. Procedimiento a tomarse 

biopsia Jnslcional y Exsicional de todas las lesiones sospechosas -­

Incluyendo lesiones Polipoideas. en el caso de lesiones polipoideas . 

se realizo en Quirofano en fonna excisional. 

Una vez colaborada la existencia de adenocarcinoma de Ano y Recto 

se clasifico segOn el grado de InvaciOn local y Agresividad con el 

método de Dukes y Broders. ( 16) (CUADRO 4 ) •. 

· ... 



Se real izaran estudip.s complementarias para excluir :la presencia de 

•• deseminaci6n a distancia cama ·tele de tarax; ·rae de abdamen,:Y Hueco 

pelvica segCJn ameritara el caso en particular. 

Una vez indicada la cirug!a los pacientes fueron internados 5 d!as 

previos para preparc!On de Colon y ·Recto. La preparaciOn de Colon 

y Recto incluyo diete sin ·residuo los tres primeros d!as, Dieta 

liquida sin residuo al cuarto y quinto dia y ayuno a partir de la-­

·noche previa 'a'la intervenc!On Quirurgica. Ademas se apl icarOn --­

enemas ·evacuantes con un litro de soluciOn salina y un gramo de ---­

Neomicina cada 24·Hrs. Los tres primeros dias de cada 12 Hrs. el -­

cuarto y Quinto dia. 

La PreparaciOn ·fannacologica consistiO en la admlnistraciOn de 250=500 

mgs. de metronidazol por via oral cad'a 8 Hrs. e Intravenoso un d!a 

antes de su cirug!a. 

: La realizaciOn Qulrurgica en este Centro Hospitalario fue la resecciOn 

Abdominoperineal de Mlle Realizada por un solo equipo quirurgico, -

realizandose el primer tiempo abdominal y el segundo tiempo en perineal· 

en una sesiOn quirurgica. 

De los 21 pacientes integrados en nuestro estudio. 14 pacientes aceptaron 

la resecclOn abdomino~erineal en un solo tiempo quirurgico y con un solo 

equipo qulrurgico (CUADRO 5). 

. . 
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RESULTADOS: .. 
Entre la sintomatologla más·fre~uente observada.del adenocarcinoma de· Recto 

y "Ano se.encue.ntra·.el San'grado,Re.ctal. en la c·ual se. ovservo en 18 pacientes 

con un 85. 7"/._.- Otro hall~zg~ frec~ente fue lesior.t:s polipoideas en 12 pa--­

cientes con el 57. 1"/.. Otro signo frecuente fua la presencia hemorroides en 

dos pacientes,· La partida de peso se presento en 8 pacientes con un 28.9"/... 

Se determino !a hemoglobina p\eoperatoriamente encantrandose Anemia clinica 

con ·detenninaciones de HB. de 6= 7. 5 y con hematocrito de 20=22- Se palpo 

por Tacto Rectal y se Do';ervo por rectosigr;aidoscopia tuwJración rectal en 

4· pacientes con el 19% .. Otro •signo observado fue la fi~tula peri anal en 

dos pacientes con el 9. 4"/.. Otro •síntoma frecuente fue el dolor que se ---- ,. 

presento en pacientes con etapa el inica avanzada. (CUADRO 3). 

La claslficacion más utilizada por Nuestro Hospital del adenocarcinoma de 

Recto y Ano fue la de Dukes y ocacional de Broders nos enfocaremos a la --­

claslficac!On de Dukes.' · Se encentro Dukes A~;en 3 pacientes con el 14. 2%. 

"Óukes B con 8 pacientes con 'el 38"/. Dukes C con 5 pacientes con el 28.'5% y . 

por CJltlmo DUkes C11 con 4 pacientes con el 19. O %. Lo que nos concluye que 

los pacientes en el hospital de Pemex llegan en un estadio temprano y con 

grandes posibilidades de curaciOn comparados con el h.ospital de Cancerologla. 

El manejo"de riur.stros pacientes se realizo con cirugla. medidas paliativas. 

Los Paci'entes que aceptaron reseccibn abdominoperineal ·fueron 14 que se les 

realizo en dos tiempos quirurgicos Y"con un solo equipo quirurgico. •La -~" . 

resecciOn abdominoperineal predomino por el grado de invanc!On de la les!On· 

as 1 como su 1oca1 i zac i On en tercio medio de recto. 
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La Resección a~dominoperineal sigue siendo una. de la cirugias ~6~,.difun -

didas y m6s realizadas en los centros hospitalarios de cancerol.ogia y de 

nutrición. Entre las complicaciones observadas. de la .resección de miles. 

se encontró Infección. Fistula. Invaginación de la colostomia perdida· 

de la llvido y arritmia cardi.aca. 

La mortalidad operatoria de Iris pacientes que se les realizo abdomino-~­

perineal fue de un paciente .con presencia de arritmia. la mortalidad fue 

de el 51. Hubo necesidad de .apJ icaci6n de Quimioterapia a dos pacientes 

que se les habla realizado abdaminoperlneal por la presencia de Actividad 

tumoral en región Inguinal. Entre· las reacciones : ':servadas en la apli--

ecaciOn'de la quimioterapia fue 1 as ·nauseas. vomlt~ · :v alopecia. (CUADRO 8) 

(CUADRO 6). Hubo tres pacientes que no aceptaron .. anejo quirurglco de -

resección abdomlnoperineal por la molestias del estoma. como medida palia-

Uva se les aplicó quimioterapia con 5=Fluoracilo. 

Hubo cuatro pacientes que·se les realizó colostomia de devlne·por la pre­

sencia de JnvaciOn a pelvis. lnvac!On a vejiga y otro a Utero. como~-­

medida paliativa se le aplico radioterapia entre las·reacclones adversas 

'se encentro Proctitis, Facticia y Enteritis Posra¡!iac!On. (38). 

Se observo mejor sobrevlda entre los pacientes que aceptaron tratamiento 

quirurglco. que los pacientes c.on colostomia de devine. y se:observo --­

mejor ·sobrel'ida en pacientes con Dukes ·A y han ! legado a tener. sobrevida 

de 5=10 años.·•: La sobrevida del adenocarcinoma en Pemex es ·de menor de 

. -

un año de 5 pacientes con el 28%. ·de un año a 3 años de 4 pacientes con · ... , 

el 19. 5% y de 3=5 años de B pacientes con el 38%. de 5 a 10 años del 

14. 2% (CUADRO 7). _ 



COMENTAR JOS. 

El adenocarcinama ~e Recto y Ano ocupa un Jugar predominante entre. 

Ja pato logia del Aparato Digestivo. El tumor mas frecuente· es de 

estomago con 32.6% seguido del tumor rectal con el 25.3% (1). 

Casi la mitad de J~s Canceres de Intestino Grueso ocurren en el 

recto, Uni6n Rectasigmoideo y .Ano. 

Constituye apraximadarr.ente una tercera parte de' tedas Jos decesos -

de lntestima Grueso en Nuestro Hospital. El Cancer de Recto y Ano 

es mas frecuente en las paises anglosajones en cancer de Recta y Ana 

ocupa el 15% de la totalidad de los padecimientos malignos del apa­

rato di~estivo. En México. la Priiparci6n varia en 1=5% según esta­

distivas de Distintos Hospitales (2h La Casuistica Internacianal 

revela un aumento del adenocarcin.oma de Recto y Ano sobre el estoma­

ga. (f) (2). La casuística de frecuencia en paises anglosajones es 

a la edad de 60 años promedio. En comparaci6n con la nuestra que -

es en promedio de 75 años. La Casuística del Instituto Nacional de 

la Nutrici6n Muestra una Casuistica de 50=60 años (2) (GRAFJCA 2). 

la frecuencia del Adenocarcir.oma de Recto y Ano en nuestro hospital 

nos muestra que el 90% de los adenocarcinamas san de recta y i;J 10% .. · 

san de Ana. (CUADRO 2 ). 

El Cancer de: Recta diagnosticada opartlinamente. puede .v debe extir-. 

parse totalmente en:fanna radical can ello es pasible Ja curaci6n. · 

(1) (2) (3) (11). 

Entre les factores etiolagicos de nuestra estudio se encentro la 

poliposis ·Intestinal y Rectal con el 57. n: (CUADRO 3). 

Otras de los factores incluidos entre ellas·1a-Polipasis .familiar· -

Colitis Ulcerativa. pacientes can cancer calorectal (4) (5) (6). 

·•· 
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Los factores,.dietetlcos pueden también ser importa~tes en la Etilog!a 

del cancer rectal.. ·'Entre nuestra casuistica se observo la disminuciOn 

importante de Jngesta de Fibra Vegetal y alto consumo de· alimentos ---.. ,. 

refinacos (7). Se ha colcicado·que el 7. 2% de los pacientes controla-­

dos por colonoscop!a de polipos Adenomatosos y Vellosos han ocurrido 

el Adenocarcincnia (8) (9) (10) (11). 

Las Manifestaciones mas frecuentes de ºnuestro estudio se er.cuentran el 
' 

sangrado rectal .. Cambios intestinales_ ~onstipaciOn. Dolor Rectal as! 

como pujo y tenesmo. perdida de pe:;ri y Hemorroides (CUADRO 3). 

Un ter~io de todos los adenocarcinomas Rectales y de Ano son·facil----

mente pelpable·s -.:en el tanto rectal y puede proporcionar información - .. 

vital para' determinar la·elecclOn del procedimiento quirurgico (20). 

A la µalpaclOn se palpa tumorac!On dura. Abultada. Irregular. Constl-. 

tulda de mamelones friables y asentada en una base indurada y presencia 

de borde~ .. duros y acartonados. Las manifestaciones en nuestra casuis~· 

tlca se observo en prim"er Jugar el sangrado rectal .. poi !pos, hemorroi­

des. pérdida de peso. anemia, hubo presencia de fistula y dolor. 

La di!,eminac!On de·! adenocarcinoma de Recto y Ano puede ocurrir late-­

ralmente hacia las paredes de la pelvis o posterlormer1te a las paredes. 

del sacro. Hay también una extensiOn local afectando las paredes del 

recto. El crecimiento es con bastante rapides en· forma circular ·Y muy 

lentamente .en ·forma IongltudinaL ·.Por lo cual disminuye_ Ja luz del --~ 

recto. En nuestra .casuistica se. observo en ·cuatro .pacientes invaciOn --•· 

de recto importante y diseminaciOn a otros organos c~mo vejjga, vaginá. 

uretra. prostata ( 13 ). 

.. , .. '.;. 
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Por el hecho de diseminaciOn del adenocarcinoma reétal hay que revizar 

perfectalÍlerfte losré1evos ganglionares Inguinales.: Hay dos'paclentes -
. ··.-·- '•,"·• ' .· •. -:;¡ - • .... '.' . 

que se real lzO disecdon' radica) dé 'Jngle.por ·¡llf ! ltl'acÚm Túmoral . ( 13) · 

(
1.4) •.• • '.. _,. :\·."°.--:·;;;:;'.: ' .. <· .. ~-:1:·>·';·-····•;•·•·.·.·· .. ··· :·· .. 

. •.. ;.; , ······ '·' ' . ··.-.. . - . . ·: -- . · ... ··.•.: '·.·. .. ~- . -... ,.-·i," -.·,·. ·.·•.·· .. · .. ·- ·' . :· ... ;.'1 , .. '··.<.'·-.'·L . ._·, __ :,"•.· ".;-, ,. .·-.. "·~ 

Las c1asif1C:ac1iines\1Ú.stopátoio91~as dei cancer iííe~Ú1'1lan.cambiado· -
· . : ... -.::. ,_ .. z_~--~_.';_ ~3. :?~'.(:-·:· .Dt;::~ -~::::-7_:~_._; :(-:_~ ~;:.- ·.~:.,_ ,.. ·- :·;··.. '~--: ··:- .- ~ > -;·,,_- -..:-_: . .- ,:. : __ -: .-·- .. :. ·-: . , · 

durante: los Oltinios;'años entre el 1 os ·.Ja• de Dukes .'1932;.193s;::· La de• 
;.• .. 

. VJCC 1978.i(recient~mente la.de American .1.onst Conmitec on Caricer 

(AJC~1981 i as! ~~~~ el Stadio Asther .Col ler (16¡.· En nuestra casuis--

ti ca se util izO la de Dukes y Broders. (CUADRO 4 ). 
.. ~ 

En el Instituto Nacional de la Nutric!On y del ttospital "de la Raza dE?l 

Centro ~édico Nacional se utilizo la clasificaciOn de Dukes (1) (2) (3). 

Se han utilizado por muchos años la presencia de Marcadores e Indicado­

res de Malignidad la cual consiste en una variedad de Mar·cadores.enzl­

maticos, Hormoras plasmaticas, Proteínas. DegradaciOn de protelnas entre 

estos Marcadores e Indicadores se encuentran el CMl1 Colon!c Mucopr~tein 

Antigen c:A Colon Specific Antigen. BOFA Onofetal Antigen. son marca­

dores prometedores que nos dilucideran en un tiempo el pronostico, el 

manejo del adenocarcinoma de recto ( 17). 

El antigeno carcinomebrionario. no es especifico del cancer rectal --­

pero puede estar elevado en un 40% en los pacientes con Adenocarclnoma 

Localizado. El 40% de la detenninaciOn de Antígeno Carcinoembrionario 

se debe .a Cancer Colorectal (18). 

En nuestra casuística los Pacientes· fueron estudiados posterior a la .~ · 

Clrugla cor. Detennir,aciorit·s de Anti geno carcinoembrionario.· ·Los val u--­

res se consideraron de 2. 5 como normales. se considero el valor de 

5 ng/ml. como positivo. 

• 
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Se considero que pa~ientes con Adenacarcinoma de Recta o Ana con ACE can 

valor·es mayores de 20 ng/ml seguramente estan con metastasis a higada = 

con pobru pronostico. (17) (1B). 

El antigena carcinamebrionario ·puede estar el.evado en iin 40% de los pac 

cientes con 'carcinoma local izada. En el 50% de los que tienen afectaciOn · 

ganglionar y el 80=90~ con metastasis. (17) (18) (19). 

Para realizar el Diagnostico de adenocarcinoma de Recto en nuestra ---­

casuistica se real izo Biopsia Excislonal e Insicional.: La biopsia exci­

sional Correspandio"a 3 pacientes y Biopsia insicional a 18 pacientes. 

en toda la casui stica se col abara· estudia Histapatolagico Pasiti va. -­

algunos autures mencionan la toma de biopsia con la pinza de brunings 

. ( 16 ). 

Medios de diagnostica. 

El anascopia es un auxiliar complementario de Exploración y se realizó 

en toda lesi_ón sospechosa o can sangrada rectal. 

La rectosigmoidascopia es una parte Esencial del diagnostico. en ella 

debemos anotar el tamaño de la lesión la distancia del margen anal y 

en ocasiones se toma la Biopsia excisional. de palipos scspechosos. 

La Colanoscapia debe efectuarse en cualquier paciente sospechosa de 

adenacarcinama sin olvidar que las lesiones de colan pueden ser mulfo--. 

cales. Se ha observado la frecuencia del P.denacarcinoma Rectal Multi-~ 

fo.cal ·de L 7=8. ·IX· Ademas .. ! os tumores malignos .metacromi cos;.tendran. -~~ 

meta~tasis. en el 100% de.los casos (20) (21). · 

La calonoscapfa actualmente se considera el mejor media dE¡ diagnostica 

para lesiones tumorales de Colon y Recta. (22) (23). 

Se realizó Caloscopia en nuestro estudio a 15 pacientes y·fue el medio.·" 

de diagnostico mas certero. Se debf'ra realizar Calanoscop!a a pacientes 

can alto riesgo de cancer. 



Urograna Excretorio. 

Se efectuo a todo 'pac'i'ente c_on cancer de recto· que se sospecha con lnfir­

traclOn a vias urinarias. . 
Gamagrama Hepat ico. 

. •. -

Se efectuo er. nuestra casulstica a dos_ padente·s .·con sospecha de metasta-
· ..... 

sis hepaticas. 

TRATAMIENTO. 

Al contrario de lo que acont.ece con. otros tumores del .aparato digestivo 

aún en presencia de m~tasta~,ls lejanas es necesario la extirpac!On Qulrur­

glca. Esta conducta justifica. yq que al quitar la lesiOn primaria supri-

me la fuente de metastasls y se evita la obstrucc!On. perforaclOn y la -- .. 

fistul izaciOn. Respecto a los procedimientos uti ! Izados de manejo ·encon-­

tranms con el manejo mas utl 1 izado es la resecc!On abdominoperineal de --

mi les con 14 pacientes. Y Colostonia de Devine en tres pacientes. En el 

Instituto Nacional de NutriciOn as! como el centro medio nacional utill--

zan la resecciOn ánterior baja.la resección abdominosacra y en ocaciones 

el procedimiento de Pullthrough. En nuestros pacientes hemos estado---­

!imitados. a procedimientos pql' el tipo de localizaci6n as! como el grado 

de agresividad el tumor. Otra de 1 as 1 imitantes es la Carencia de Engra-

padoras se sutura mecanica. 

El procedimiento mAs utilizado para nuestros pacientes es la resecciOn -­

Abdominal de miles por la localizaci6n en su mayoria en el tercio medio -

de · recto. ( 4 ). 

Entre la patolog!a de la región Ano=Rectal encontramos el tumor carcinoi~ 

de. Carcinoma Epidermoide. Melanoma maligno informa maligno y tumor cloa-

' cogen i CD (TABLA 3 ). 



Un procedimiento utilizado.en paises como Estados Unidos y parte de 
.,--

Europa es la Exclsi(iri.lrical· dela tÜrr.oraciOn.;in embilrgo·persisteeL-. 
'•( ,·,,• ;•_;" ''·-· :.' •, '··' 2'..;'o .·.·,, 

desacuerdo en cuanto a: ia md9riit~d:de:'ia 'resecdon·inclii::ada'. para el 
'::,·.:·::_~·~::.; .. ;_·:_}_·-~'/)._>-,-~:~::·-:_: ,>;;·-·>.-·~.-~::· _-.· •, _. ·-._ . _,._ . ' 

carcinoma dei' tercio superior;(24)'.'.;{25). · 
. . . ' ;<_.;·."'.'··,- .•i-",~f;.\:,~·-,. . ·;: .... 

La resecciOn Anterior Baja • .-\,:.>:'.<.'./' .. ,·_. .. · 
··" .. ·;._:·.··: .:~-:~>>.::¡,;· ,_ .:~ :: ' ·. 

El procedimiento consiste en "la el iminaciOn trasabdominal de mas JesiOn . . . ''' ... 
maligna ubicada en .los tercios superiores del recto.' junto con tejidos 

pral iferativos regionales y, la creac!On de una anastomosis termino=1.er­

_minal del signoides a el Recto. Estudios llevados por Wilson sobre el 

tratamiento del Ca de Sigmoides=Recto llego a la con~lusiOn de que es-­

impcrtante el grado de margen distal para la supevivencia y Ja recu---­

rrencia. En la cual que mientras·mas margen mejor pronostico de super­

vivencia y menor rccurrenc"ia (26). 

La Resección Abdomino Sacra. 

La operaciOn_fue apoY.ada y Recomendada por Locadio y Cols. para tratar 

lesiones ubicadas a 7=9 cmts del anillo anal en el varan y de 5.5 cmts 

en la mujer. En la serie de pacientes de Locadio y Erg hubo infiltra-­

ciones de la Anastomosis en el 9. 7'% de los operados. El procedimiento de 

Resecc!On Abdom.ino Sacra se tiende ha uti 1 izar en recurrencia de la tu-

moraciOn a nivel lateral. (27) (28) (29). 

Anastomosis Coloanal. 

E~.ta operac!On consiste en unir Per Anun el Colon Sigmoides con la linea .. 

anorectal (linea Pecti n'ada ). del recte restante a 1 que se -ha 1 impi ado de 

Mucosa. · El procedimiento ideado por ParKs y Percy. La Anastomosis puede, 

suturarse con la mano o colocando la sutura distal en bolsa desde abajo 

Según lo propuso Gol igher (30) (31). 



.;_· 

Otro de los métodos utll izados para el .ti-atamiento del .. cancer de recto­

es la electrocoagulación primaria de:la· lesúin propuest~· p~r Madden; · '· 
.,,_,-:;" -- ., '._,. 

~;.,·; ,_ :_:~'.'::· •' ::.-; .. ~:-~_-;::·::~~>:;. ::~_\;-l:l :. .. y<·-··:-J···_-. 
(28) (29). 

.,. ·~ ._··'. ·:.;·_·.;:.; '.-~;.::: _;_:'~:_.: .. >.' ... ' ',,_" -. 

La ·Resecc! ón abdom.in_operineal de,,~J~,e~'..i:_{¡''..'.~::;,i<'• ·¡ C: :.· , .. · · ··· · 
La operación más practicada por Nu'estra In.stitüci ón pár .5~ J. ocal izaci cin 

-.. ~·-·_,,...,_..~·::".''"'.--- "~ ... -, .. _; ,·~: ,-._.- ,,· '• -_., .. ,_,' . ' .. 

del adenocar~inoma. La Cirugla ~o~si's1:"i"íi.en dos ·tiempos quirurgicos. un 

tiempo abdominal y otro perianal. ·.con uti 1 izac!On de cambio de· !nstru--

mental y cambio de batas" de cirujano • 
/ 

. El tiempo abdominal. se reseca la tumoración por los ligamentos latera~ 

les del r·:cto. rebazandá el. repl legue peri tonea J. tratando que 1 os llml -

tes qulrurglcos seran de por lo menos de 5 cmts. Se real iza resección 

de toda masa rectal .v se realiza colostomia permanente a nivel inedia de 

la cresta i llaca a reborde costal izquierdo. Se procede al segundo --­

tiempo qulrurglco con resección de toda la región de Ano y Recto insl-­

dlendo y siendo parte de la cirugla la resección de mOsculos esfinte--­

rianos y elevadores del Ano muscules elevadores del Ano. (TABLA 4) • 

. E.l procedimiento más uti 1 i!ado en el Instituto Nacional de nutrición y· 

Cancerologla fue' esta con un 70'!: (1) (2)-

Otro de los manejos que se utilizo en nuestra casuistica fue la Quimio­

terapia y Radioterapia. (32). 

·se rc:al izo apl icaclfin de Quimioterapia y Radioterapia preoperatoria antes 

de realizar abdominoperineal que es el prccedimiento ideal para su manejo ·~ : 

(33) (34) (35). 



· .... 

Quimioterapia. 

El tratamiento .'del e.a.rice~. Rectal. y Ano recidivante se limita a la --
... ·.,-·-· 

radioterapia regiariili:PaÍ!ativa :.v Quimioterapia: debido ala gran .inci 7 · . , ·-.·.'';Y,·. - ,• . . • 

dencÍa de rec!di~a·;·gangÚonar. a· 1a metastasis a .distancia fre~·uente--
• ;.t, ,_,:;·;~(·~¡_. __ ;·. 

mente se uti!Iza radioterapia. 

El 5=Fluiirácilo es el único agente estandar que ha proporcionado res-­

puestas. objetivas. en aproximadamente 20% la pauta de ut!lizaciOn del -

5=Fluorac!lo es de 13. 5 mgs kilogramo de peso al .dia. D.urante dlas con-

. secutivos repet!clos a intervalo~ .de 5 semanas. Las r'.eatciones adversas 

del 5=Fluorac!lo fueron nausea. vomitas. alopecia. 

Otra alternariva utilizada es la infusi4p !ntrarteriaf de_nitrogeno 13 

(36) (37). 

OP.b!do a la gran incidencia de recidiva ganglionar regional ya sola o 

con métastasis a distancia. frecuentemente se utiliza radioterapia --­

para paliar la sintomatologla dolorosa sobre todo se obse~vo recidivas 

pelvicas- de 2 pacientes. Metastasis lumbares end os pacientes con dolo­

res incapac'itimtes. Las dosis que se les administro fue de 5000 rads. 

en cinco a seis semanas. 

Se recomienda aplicaciOn de radioterapia posoperatoria a los pacientes 

Ca de recto ya que disminuye el indice de recurrencia la dosis. 

(4500=5000 rads) (38). 
. ' 

~-- .. 



CO,ICLLSICNES; 

La Patología Maligna del REcto' Y Ano Ocúpa un Lugar impor­

tante en el Aparato Digestivo. ·Hay una Mayor frecuencia del sexo 

femeriino 6 Tener cancer dei recto en fonna creciente muy proba­

blemente a la Carencia De fibra en su Alimentaci6n. 

Cualquir:r Paciente Mayor de 40 años con Sangrado Rectal debera 

descartarse Patologia de Tipo Ms.ligno, Agotaremos todos los Es­

tudios posibles para Estudio. 

Todo Felipe Rectal debera extirparse y Mandarse a Histopatolo­

gia ya que es un factor Etilcgicc de l<l Patclcgia Maligna del 

Recto y Ano. DeberE111DS realizar Reviciones alas Pacientes 

PcsoperadoB de Polipectomia cada 6 meses con Rectosigmoidos-

copie.. 

Deberemos utiliz~. le Colonoscopia Como medio de Diegnostico 

mas exacto para Tumores de Recto y Ano Maligno •. ·Deberemos 

Realizar Coloscopia a Todo paciente con Diagnostico de Canccr · 

Ano Rectal por la presencia de Tumores met3cromaticos de .Rec?a 

que en Ocaciones se As.:Jcian con Can::er Proximales y Metastasis 

El Cancer de recto es en Ocaciones Multifocal debera descartarse 

Otro Tumor de Colon. 

ma nm • n 
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FRECUENCIA DEL ADENOCARCINO..IA DE RECTO Y DEL ANO 

1975= 1985 Pll1 SEXOS CASOS (N•21) , 

, 
_¡-' 

( '"" """~~ 
1 

SEXO MASCULINO 47. 7'/o 
. ~ ... 

GRAFICA. 1, 

FRECUEl\CIA DEL ADEND'"..ARCINDMA DEL RECTO Y ANO 

1975=1985 Pll1 ED'\DES 

6 

5 

4 

3 

2 

CAS05 (N•21). 

35 40 45 50 55 60 65 ?O 75 60 ·55 90 95 100 

Edades en años~ 

GR"l'ICA 2. 
=======================================================~="===== 

, 

: 
.. ·: 



ADBmrARClNOMA DE RECTO Y ANO 

SlNTDlAAS Y LA PRD.IEAA CCNSUL TA. 

LAPSO ENIBE LOS PRD.IE:RD3 

.. ,· 

====================================~=========================== 

CANTIDAD 

5 

5 

4 

3 

2 

l 

Meses • 

n 
1=3 4=5 7=9 10=12 13">15 Mayor 15 

================================================================== 
Cll'\DRO , 1 

A DENOrARCINOMA DE RECTO Y ANO ENTRE LOS AÑOS 1975=1995 H.C.N.C,N. 

FRECUENCIA EN EL RECTO Y FRECUENCIA EN EL MJO. 

========================================================·=======-== 

ADENOrARCJND!,I'\ 

DE RECTO 

AOENOrARCINO:,V\ 

DE ANO 

Pacientes 

19 

~-

;=='='==:==-... ~=====· 

SEXO 
FEm, 

10 

l 

Mase. 

9 

l 

•=====• =.= .... ====:::===~-.===a=====.,=== 

6 



SlNTOMATO...OGIA OEL·l\OENOCARClNCl.11( .. DELRECTO y OELANO. 

EN EL H.C,N .c.N; PalEX i9?o=i9ss:·. 
. .· . . . . . 

•===:====================================~======~================== 

SlNTO!,\l\S Y SIGNí'6 

Songrado 

Polipo Centinela 

Hemorroide Centinela 

Perdida de peso 

Anemia 

Tu~or 

Fistula 

Dolor 

No de . P1ici.;l1tes 

lB 

12 

10 

B 

6 

4 

2 

2 

'¡!, de Pacientes. 

65.7/o 

57.l'/. 

. 47. ff/o 
39.oi: 

=~e~·:;/o 

19.oi: 

9.ll')I 

9.oi: 

CL.ASIFICACICN DE DUKES DEL ADENDCARClNO:,\I\ DEL RECTO T ANO 

======~ .. ====== ... ===========~=========================================-

No. de Pacientes. 

Clasi fi cú.ci 6n de D'..ik es A- 3 14.2¡; 

B- 8 '2f3'f, 

e - s 
l 

28. 5'f, 

e - 4 2 :19.~ 

Biopsia 0 ADENDC/IRClNü!.\I\ DE RECTO Y ANO. 

==================================================================== 
CU"CAO •. 4 
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PATEl..OGl'I. DE ANO =RECTb EN EL H05PIT~L DE PEJ.iEX HCNCN, 

19?5=1965. 
. . ' ,· . 

=========~r-============================================================== 

AOENÓC>.RCINOl.'A .· 

ANCbRECTO 

• 0-RCJJ·IO..ºA 

EPIDERl.IOIDE . 

19.~ 

.. · _. '. ·.; . 

CARClNOIDE, 

r.\.>,LIG~O 

3 = 9.&i' 1 = 3.2~ 

===~=======================ª============================================== 

CUADRO , 5 

'.'.'\.~EJD DEL o\OENOCARC!N0!.11\ OE ANO =REQTO EN EL HC'>ICN, 

1!?76=1985 C-'SC!l (N=21), 

M.'l'.:>rn,\INO?::RINCAL 

D~ M!lf.'S 

No. c~sos 14 =55.5'/o 

CIAORO, 

NO ACEPTARCN 

EL TRI\ TA~IIENTO 

CQ05TOMIA EN 

ASA , 

3 =14.2?~ 

. ~··· . 
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. ' 

AO=.NDGi<RC:!tJ01,:.>. D!o· R=:i:ro y ANO·. 'en el H.C.N.C.N. 1975=1985 

SOBRE\IID'I, 

.. 
5:~0s ¡.;3 años 3a 5 el O años 7 el O años 

·.::.,_ 3 l l l 

2 l 3 2 

l l 3 o, 

l 2 l 

4 = 1_9.9)!, 8 = 38\'Í :::wl4.2~ o,='º:~-.~ 

CU'\DRD , i 

A(Er;JOCARClND:.'A e;; RECTO Y ANO CO:.IPLIC'ICIO~ES DE RESECCICl'J 

ABD0.1\INDPERINEAL . Y CDLOSmAIA EN ASA, 

===c=.::::=..=========:i===:::n:===================i===:o:===<>==:..:=============""=='=== 

perdide de Livido Infeccion de H. Quin.i~ica H~~orragia ~istula Arritmia. 

1=4. 7f, 3= 14.2 % l =4.7/,. 

Colostomia en Asa. 

Infecci6n. 

l =4. '7,..:i 

Invaginacion Cel Ass. 

1=4. 7-fo. 

======================.=========================--====================== 
C~DP.D. e 
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