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lllTROIJUCCIOll 

La primera resecci6n abdominoperineal fue realizada por Czerny en -· 
1883, pero Miles fue quien perfecciono y populariz6 la técnica en 1908. • 
(1) Hasta la fecha es el procedimiento cl!sico para el tratamiento del • 
clncer de recto, y se hace en dos tiempos con un solo equipo quirúrgico,
primero la parte abdominal y en un segundo tiempo la perineal. 

En 1904 Charles Mayo recomend6 hacer este procedimiento en un solo -
tiempo, participando dos equipos quirúrgicos a la vez. 

En la Gran Bretafta la primera resecci6n abdominoperineal hecha en un 
solo tiempo fue realizada por Lloyd Davis y Margan en el hospital de San 
Marcos en 1938. Este procedimiento ofrece la ventaja de ser rea 1 izado -· 
por dos equipos a la vez y es la técnica usada de preferencia en ese pals. 
(2) 

PATOLOGIA: 

Macrosc6picamente el t11110r puede dividirse en: fungoso (exofltico} ,. 
ulceroso, estenosante o constrictivo (anular}. Los tumores ulcerosos son 
el tipo m!s frecuente y se presentan en las dos terceras partes de éstos. 
Por 'otro lado, un tercio son fungosos. (3, 4) 

Muchos de los tumores malignos del colon y recto inician como un pe
queno p6 l i po. Las dos formas macrosc6pi cas mas frecuentes de· c!ncer de • 
recto son el tipo ulcerativo y el polipoide o fungoso. 

El adenocarcinoma ocupa el 90 al 95% de todos los tumores del colon 
y en el recto casi todos son de este tipo histolOgico. (4) 

El adenocarcinoma consiste en un epitelio columnar o cuboidal con d! 
ferentes grados de diferenciaci6n. Se han identificado diferentes tipos 
histol6gicos de c!ncer; la Organizaci6n Mundial de la Salud ha desarroll! 
do una clasificaci6n para tumores benignos y malignos. De acuerdo al gr! 
do de diferenciaci6n, en 1925 Brother clasific6 las caracterlsticas mi··· 
crosc6picas del carcinoma rectal en 4 categorlas. 



Grinnell en 1939 encentro mAs practico clasificar el carcinoma de i!! 

testino grueso en relaciOn con la tendencia invasiva, distribuciOn glandJ!. 

lar, polaridad del núcleo y frecuencia de la mitosis. (3) Este sistema -

de clasificac16n se utiliza actualmente y se divide en tres grados. 

Dukes dividiO el carcinoma de recto en diferentes etapas de acuerdo 

a la penetraci6n en la pared intestinal y la presencia o ausencia de me-

tastasis a ganglios linfaticos. Se dice que es etapa A cuando el tumor -

se encuentra en la muscularis propia pero no la atraviesa; la etapa 8 es 

cuando todo el grosor del intestino esta infiltrado, y la etapa C cuando 

hay metastasis a ganglios 11nf!ticos. (3, 4) Posteriormente se han desa

rrollado diferentes tipos de clasificaciOn como son la de Astler y Coller 

y la del American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la UniOn Internacio

nal contra el Uncer (UICC). La mas usada actua1mente es la clasificac!On 

de Astler y Coller. (4, 9, 10) 
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CAPITULO ANATOMIA DEL RECTO Y CANAL ANAL. 

De modo arbitrario se ha considerado el inicio del recto a nivel de 

la tercera vértebra sacra, para descender a lo largo de la curvatura del 

sacro, del coxis y terminar posteriormente en la cara superior del dia--

fragma pélvico. Se dobla hacia abajo y atras de forma súbita a nivel de 

este diafragma para pasar a través de los músculos del ano para convertir 

se en el canal anal. (3) 

Para fines practicas se ha dividido el recto en tercios, teniendo -

por consiguiente el tercio inferior que abarca desde el margen anal (2 a 

3 cms. hasta la linea dentada) hasta 7 cms. de éste, correspondiendo a la 

altura de la valva inferior izquierda de Houston; el tercio medio abarca 

desde los 7 cms. a 11 cms. quedando a la altura de la reflexi6n perito--

neal, y el tercio superior va desde los 11 cms. a los 15 cms. correspon-

diendo con la valva superior izquierda de Houston. (4) 

En su curso el recto presenta tres curvaturas laterales: la superior 

e inferior son convexas hacia la derecha, y la curvatura media esta hacia 

la izquierda. En su cara interna presenta tres repliegues mucosos llama

dos valvas de Houston las cuales esUn localizadas en la porci6n inferior 

izquierda; la valva media esta hacia la derecha y la superior a la iz--

quierda. El pliegue medio es el punto de referencia interno y correspon

de a la reflexión peritoneal anterior. Cuando el recto se rectifica por 

completo de sus curvaturas, como en el caso de una resecci6n anterior ba

ja, éste puede aumentar 5 cms. de longitud; de esta forma una lesi6n -

que se localiza a 7 cms. del margen anal en realidad se puede localizar a 

12 cms. de éste después de una mov1lizaci6n completa. (3, 6) 

El recto carece de mesenterio, saculaciones y apéndices epiploicos a 

diferencia del sigmoide y el resto del colon. (3) 

1.1 MUSCULATURA ANORECTAL. 

Los elementos musculares que en conjunto representan lo que se cono

ce como esfínter anal, se integran por un esfínter externo formado por fi 

bras estriadas y constituido por tres fascículos: subcutaneo, superficial 

4 



y profundo.- Además de un esflnter interno, músculo liso, que no es más -
que el engrosamiento de las fibras circulares de la musculatura rectal. -
(5) 

Los músculos elevadores del ano son anchos y delgados y fonnan la m! 
yor parte del piso de la cavidad pélvica. Son músculos estriados al ---
igual que el esflnter externo, y además de ser una estructura importante 
de sostén de la regi6n, juega un papel importante en la integraci6n y fu,!! 

cionamiento del aparato esfinteriano. (3, 5) 

1.2 IRR!GACION DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL. 

Arteria Hemorroidal Superior: 

Es la continuaci6n de la arteria mesentérica inferior que al cruzar 

la arteria 11 iaca común izquierda cambia su nombre a arteria hemorroidal 
superior. Desciende por el mesosigmoides y a nivel del tercer segmento 
sacro se divide en una rama derecha y otra izquierda que posteriormente -
se bifurca en tina rama derec_ha anterior y derecha posterior. Ramos adi-
cionales tenninan en la parte superior del plexo hemorroidal interno. --
(3, 6) 

Arteria Hemorroidal Media: 

Son ramas anteriores de la arteria iliaca interna, y llegan a la por. 
ci6n inferior del recto a nivel de los músculos elevadores del ano. Irri
gan la parte inferior del recto y del canal anal superior. (3) 

Arteria Hemorroidal Inferior: 

Son ramas de las arterias pudendas internas que a su vez son ramas -
de la iliaca interna. Después de atravesar la fosa isquiorectal irrigan 
los músculos del esflnter anal. (3) 

1.3 C!RCULAC!ON VENOSA DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL. 

El drenaje venoso del recto y del canal anal se efectúa a través del 
sistema porta y la circulaci6n sistémica. La vena hemorroidal superior -

drena el recto y la parte superior del canal anal hacia el sistema portal 
a través de la vena mesentérica inferior. Las venas hemorroidales medias 



drenan la parte inferior del recto y parte superior del canal anal hacia 

la circulaci6n sistémica a través de las venas iliacas internas. Las ve

nas hemorroidales inferiores van a drenar la parte inferior del canal --

anal a través de las venas pudendas internas las cuales drenan posterior

mente a las venas 1liacas internas y as! a la circulaci6n sistémica. (3,-

6) 

El plexo hemorroidal situado alrededor de la piel y mucosa ano-rec-

tal en el que se intercomunican ampliamente todas las venas hemorroidales. 

Por su situaci6n en relaci6n con la uni6n mucocutanea se subdivide en: -

plexo hemorroidal interno, al situado por arriba de dicha divisi6n y por 

tanto s6lo cubierto por mucosa rectal y plexo hemorroidal externo, al lo

calizado por debajo y mas protegido por la piel. 

1.4 DRENAJE LINFATICO. 

Los linfaticos del sector anal de la regi6n, son tributarios de los 

ganglios inguinales; algunos van a drenar a los ganglios inguinocrurales 

y otros a los de la cara interna del muslo. Los l infaticos del sector -

rectal, desembocan en los ganglios viscerales y siguen el curso de la ar

teria mesentérica inferior. 

Tiene importancia senalar que existe una gran comunicaci6n entre los 

lintaticos anales y los rectales. Igualmente, que las papilas de Horgag

ni, son elementos epiteliales muy ricos en tejido linfatico, lo mismo que 

las estructuras adyacentes a las gl!ndulas y conductos anales. (5) 

1.5 INERVACION. 

La inervaci6n motora del esflnter interno del recto esta dada por f! 

bras simpaticas que son las que producen la contracci6n mientras que el -

parasimpatico la inhibe. La sensaci6n de distensi6n rectal esta dada por 

los nervios sacros parasimpaticos aferentes. El esflnter rectal interno 

esta inervado por la rama hemorroidal inferior del nervio pudendo interno 

Y por la rama perineal del cuarto nervio sacro. (6) 

La inervaci6n de la pared rectal inferior esta dada por el nervio ei 

placnico pélvico (parasimpatico) y el nervio hipogastrico (simpatice). 



Estos dos nervios juntos fonnan el plexo rectal. 

Los nervios sacro tercero y cuarto controlan el músculo elevador del 
ano. (3, 6) Las ramas hemorroidal inferior del nervio pudendo interno si 
guen las arterias hemorroidales inferiores y daran la inervaci6n senso--
rial de la piel perianal. La evacuaci6n se da por medio del nervio es--· 
pUcnico p~lvico y la continencia se mantiene por medio del nervio puden· 

do y el esplacnico ~lvico. (6) 
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CAPITULO 11 RESECCION ABOOMINOPERINEAL 

2.1 CARCINOMA DEL TERCIO INFERIOR Y SUPERIOR DEL RECTO. 

Actualmente con los conocimientos que se tienen de las vlas linfAti

cas en diferentes niveles del recto se ha aceptado que la resecci6n abdo

minoperineal es el tratamiento de elecci6n para los tumores malignos del 

tercio inferior, y la resecci6n anterior o anterior baja para los tumores 

del tercio superior. (3) 

2.2 CARCINOMA DEL TERCIO MEDIO. 

Este ha sido tema de discusi6n en relaci6n a cuAl es la resecci6n CJ!. 
rativa para el carcinoma del tercio medio. 

Hay diferentes factores que se deben de tomar en cuenta para elegir 

entre una cirugla conservadora de esflnter y la resecci6n abdominoperi--

neal para el carcinoma del tercio medio del recto; éstos son los siguierr 

tes: complexi6n, obesidad, diseminaci6n local del tumor, perforaci6n o -

absceso, tamano y fijaci6n de la lesi6n y grado histol6g1co del carcinoma 

(en especial del no diferenciado). (3, 8) 

El prop6sito de la resecci6n abdominoperineal es la extirpaci6n del 

recto que contiene el cAncer, el ano y la porci6n distal del sigmoides, -

ademAs de la resecci6n del periné, tejido perirrectal y el mesenterio del 

colon sigmoides. Junto con el tumor primario se resecan los ganglios li!l 

fAt i cos reg fon a 1 es . 

En esta cirugla se extirparan el ano, canal anal y recto juntos con 

el músculo elevador del ano y tejido graso. El mesocolon pélvico junto -

con los l intaticos y el peritoneo del piso seran sacrificados también. -

(3, 7, 8) 
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IUITERIAL Y llETODO 

Se rea11z6 una revisión retrospectiva de los expedientes cllnicos de 

pacientes con diagnóstico comprobado de c!ncer de recto durante un perlo-

do de 11 anos (1977 a 1988). 
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RESULTADOS 

FRECUENCIA 

Durante el periodo estudiado comprendido a partir del mes de octubre 

de 1977 al mes de septiembre de 1988, se presentaron 205 casos de tumores 

malignos del colon, recto y ano, siendo 144 casos de colon (70.75%) y 61 

de recto (29.25%). 

La distrlbucl6n por sexo fue de 33 mujeres y 28 hombres con una edad 

promedio de 64.4 anos con rangos de 33 a 91 anos. 

De los 61 casos de c!ncer de recto, 50 pacientes eran de raza hispa

no-mexicana, 7 mestizos (mexicanos) y 4 extranjeros. 

LOCALIZACION DE LOS TUMORES RECTALES 

Se presentaron 61 casos de c!ncer de recto, siendo 15 (24.5%) en rei: 

to alto, 13 (21.3%) en recto medio y 33 (54%) en recto bajo. 

D 1 AGNOSTI CO 

En todos los casos de la serie el diagn6stlco se realiz6 desde el -

punto de vista cllnlco, radlol6gico, endosc6pico y estudio anatomopatol6-

glco. 

A continuacl6n se presentan los resultados obtenidos a través de los 

siguientes cuadros. 

11 



lllllERO Y LOCAlllACIOll DE LOS TlllJRES 
DUIWfTE EL PERIODO ESTUDIADO 

205 • .. • • .. .. • • • • • .. • • .. COLON, RECTO Y ANO (100%) 

144 . .. • . . . • . • .. • • . • • . . . COLON (70. 75%) 

61 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • RECTO (29.25%) 

CUAllllO 1 

FRECUEllCIA 

EDAD PROMEDIO: 64. 4 AROS RANGO: 33-91 AROS. 

SEXO: 33 MUJERES 28 HOMBRES 

RAZA: 50 HISPANO MEXICANA 7 MEX 1 CANOS 4 EXTRANJEROS 

FIBRA EN LA DIETA: 40 REGULAR CANTIDAD, 15 ESCASA Y 6 CASI NU

LA. 

CUADRO 2 
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LOCAl.IZACIOll DE LOS TllllRES RECTALES 

RECTO ALTO ...... •• .... • • ... • •• 15 (24.5%) 

RECTO MEDIO .. .. .. .. .. .. .... .. .. 13 (21.3%) 

RECTO BAJO .. .. .. .. .. .. .. • • .. .. 33 ( 54%) 

T O T. A L ... • • • • • • .. .. .. • .. .. 61 (100%) 

CUADllO 3 

DIAGNOSTICO 

EN TODOS LOS CASOS EL DIAGNOSTICO SE REALIZO DESDE EL 

PUNTO DE VISTA CLINICO, RAOIOLOGICO, ENDOSCOPICO Y E~ 

TUDIO ANATOMOPATOLOGICO. 

13 



TIPO DE lllTERVEllCIOll QUIRURGICA PRACTICADA Ell 
PACIENTES COll CAllCER DE RECTO COll FINES CURATIVOS 

RESECCION ABDOMINOPERINEAL .. •• .. .. .. 28 PACIENTES (45.9%) 

RESECCION ANTERIOR BAJA MANUAL • • • • • • • 9 (14.75%) 

OTRO TIPO DE PROCEDIMIENTO • •• • • • • • • • 9 (14. 75%) 

COLOSTOMIA DERIVATIVA CON RESECCION • • { 1.63%) 

* NO SE PRACTICO CIRUGIA • • • • • • • • • • • • • • 7 PACIENTES (11.47%) 

COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN RESECCION • • 7 (11.47%) 

(22.94%) 

CUADRO 4 

* DEBIDO A LA ETAPA AVANZADA DE LA NEOPLASIA Y EN 3 CASOS DE 

ESTE GRUPO COEXIST!O MALAS CONDICIONES GENERALES QUE IMPI-

DIERON REALIZAR TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

14 



RR.ACIOll EllTRE El TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA 
Y LA LOCALIZACIOll DEL TlllOR RECTAL 

R E e T o 
TIPO DE CIRUGIA ALTO MEDIO BAJO TOTAL 

RESECCION ABOOMINOPERINEAL 4 4 20 2B 

NO PRACTICADA 3 o 4 

COLOST<JllA OERIVATIVA SIN 

RESECCION 7 

COLOST<JllA DERIVATIVA CON 

RESECCION o o 

RESECCION ANTERIOR BAJA 

MANUAL 2 6 9 

* OTRO TIPO DE CIRUGIA 5 2 9 

CUADRO 5 

* 4 POLIPECTOHIAS, 3 RESECCIONES SEGMENTARIAS; UNA EXCISION 

LOCAL, UNO SE DESCONOCE LA CIRUGIA PRACTICADA. 

15 



RELACIOll EllTRE EL TIPO DE CIRU&IA PRACTICADA Ell LOS CASOS 
DE CAllCER DE RECTO COll LA f.LASIFJCACION DE 

DUKES Y POR ESTADIOS SEGUll (AJC) 

TIPO DE CIRUGIA DUKES ESTADIO 

RESECCION ABDDMINOPERINEAL A-O 

B-19 ........... Ib(l8) ll(l} 

c-6 ............ lll(6) 

D-3 ............ 11(1) Ill(l) 

RESECCION ANTERIOR BAJA 
MANUAL A-1 ............ I(l) 

B-6 ............ Ib(6) 

C-1 .. " ........ Ill(l) 

D-1 ............ IV(l) 

CIRUGIA NO PRACTICADA 
( 7 PACIENTES) D-7 ............ IV(7) 

CUADRO 6 

16 
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TIPO DE CIRUGIA 

COLOST<lllA DERIVATIVA SIN 
RESECCION 

( 7 PACIENTES ) 

COLOST<lllA DERIVATIVA CON 

RESECCION 
( 1 PACIENTE ) 

OTRO TIPO DE PROCEDIMIENTO 
( 9 PCIEMTES ) 

DUKES ESTADIO 

C-1 111(2) 

0-6 IV(5) 

0-1 • ... ...... IV(l) 

A-1 

8-6 

C-1 

D-1 

Cont. CUADRO 6 
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lb(6) 

11(1) 
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DE 61 EllFElllllS COll CAllCER DE RECTO: 

A .......... 3 ( 4.9%) la .•••.•••• , 2 ( 3.27%) 

B .......... 27 (44.2%) lb .......... 24 (39.3%) 

t .......... 13 (21.3%) ll .......... 5 ( 8.19%) 

D .......... 18 (29.5%) 111 ......... 16 (26.2%) 

61 (100%) IV 14 (22.9%) 

61 (100%) 

CllADRO 7 
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ClllPLICACIOllES Ell REl..ACIOll AL Tll'O DE CIRUGIA 

RESECCION ABDOMINOPERIHEAL 

COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN 

RESECCION 

TI PO COMPLI CAC l ON 

11 ENFERMOS SIN COMPLICACIONES. 

5 URINARIAS. 

3 INFECCIOH DE HERIDA. 

OISFUNCIOH SEXUAL. 

2 TROMBOEMBOLI A PULMONAR. 

3 OTRO TIPO. 

CARDIOVASCULAR. 

COLOSTOMIA Y EVENTRACION. 

3 IKl COMPLICACIONES. 

CllADllO 8 

19 

INFECCIOH HERIDA QX. 

FISTULA. 

URINARIO. 

OTRAS. 



RESECCION ANTERIOR BAJA 

MANUAL 

OTRO TIPO PROCEDIMIENTO 

TIPO COMPL!CACION 

6 NO COMPLICACIONES. 

2 DEHISCENCIA ANASTOMOSIS. 

URINARIA. 

S 1 N COMPLI CAC 1 ONES • 

INFECCION HERIDA. 

URINARIA. 

Cont. CUADRO 8 
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lllRTALllWl GLOBAL 

VIVOS • .. • • • • .. .. • .. .. .. • .. • .. 15 (24.5%) 

MUERTOS • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 37 (60.6%) 

SE DESCONOCE •••••• •• •• ••• •• •• 9 (14.7%) 

T O TA L ..... •• ••• ••• ••• •• • • 61 

CUADllO g 

lllRTALllW> Y SOBREYlllA Ell EL 6RUPO DE PACIEllTES COll CAllCER 
DE RECTO Ell RELACIOI A TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA 

RESECCION ABDOMINOPERINEAL: 

SOBREVIOA MAX !HA 

M!NIMA 

VIVOS • • • • • • • • • • 10 

MUERTOS • • • • • • • • 13 

SE IGNORA • ••••• 5 

137 MESES 

l HES 

CUADRO 10 
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COLOSTOMIA DERIVATIVA CON RESECCION: VIVO .. • • • .. • • .. O 

MUERTO ........ .. 

SOBREVIDA .. • • • .. .. • • • .. • .. 4 MESES 

RESECCION ANTERIOR BAJA MANUAL: VIVOS .......... 3 

MUERTOS ......... 4 

SE IGNORA • • .. • • 2 

SOBREVIDA MAXIMA lll MESES 

MINIMA 17 MESES 

OTRO TIPO DE PROCEDIMIENTOS: VIVOS ......... . 

SOBREVIDA MAX IMA 

MIHIMA 

MUERTOS ......... 5 

SE IGNORA • ... .. • 2 

156 MESES 

9 MESES 

Cont. CUADRO 10 
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COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN RESECCION: VIVOS • .. • • • .. .. O 

SOBREVIDA MAXIMA 

MINIMA 

MUERTOS ........ 

120 MESES 

1 MES 

PAC 1 ENTES EN QU 1 ENES NO SE PRACTICO 

CIRUGIA: VIVOS .......... O 

MUERTOS 

SOBREVIDA MAXIMA .. • .. .. .. • 72 MESES ( 1 PACIENTE) 

PROMEDIO MENOR DE 30 DIAS. 

MINIMA .. .. .. .. .. 10 DIAS 

Cont. CUADRO 10 
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lllllERO DE PACIENTES QUE RECIBIEROll 
TERAPIA ADYUVAllTE Y TIPO 

RADIOTERAPIA PREOPERATORIA • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 2 PACIENTES 

RADIOTERAPIA POSTOPERATOR!A • • • • • • • • • • • • • • • • • • 8 PACIENTES 

QUIMIOTERAPIA EXCLUSIVAMENTE 
(COMO UNICO TX) 

2 PACIENTES 

MIXTA POSTOPERATORIA .. • .. .. .. .. • .. • • .. • .. .. .. 3 PACIENTES 

T O T A L • .. .. .. .. • .. .. .. .. .. .. .. .. • .. • .. • .. .. 15 PACIENTES 

15 PACIENTES (24.5'.t) DEL TOTAL DE 61 PACIENTES DE 

LA SERIE REC!B!ERON RADIOTERAPIA Y/O QUIMIOTERAPIA 

COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE. 

CUADRO 11 
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RESlllEN Y CONCLUSIONES 

Casi la mitad de los tumores malignos del intestino grueso ocurren -
en la uni6n rectosimoidea y el ano, constituyendo una tercera parte de -
las muertes por cAncer de colon en los Estados Unidos. (1, 3) En la se-
rie estudiada los tumores de recto representaron el 29.25%. 

En las diferentes series se observa una ligera preponderancia del 
sexo masculino con tumores rectales en relaci6n al sexo femenino. Noso-
tros no encontramos diferencias significativas en cuanto a sexo se refie
re. (15) 

El grupo de edad en el que este tipo de neoplasia se presenta con m! 
yor frecuencia continOa siendo entre la sexta y séptima década de la vida, 
siendo ésto congruente con los resultados obtenidos ya que la edad prome
dio de presentaci6n fue de 64.4 anos. (1, 3, 15) 

SegOn H. Ell is el carcinoma de recto es igualmente comOn en el ter-
cio superior, medio e inferior, pero relativamente menos c,om9n a l 6 2 -
cms. por encima de la linea dentada. (3, 15, 19) · 

En nuestro estudio encontramos 54% de las lesiones localizadas en -
recto bajo. Aproximadamente el 85% de los tumores de recto son adenocar
cinomas y 10 a 15% son neoplasias mucoides. (1) En este estudio 99% de -
los tumores eran adenocarcinomas y s6lo el 1.6% correspondi6 a un tumor -
carcinoide de recto bajo. 

DISEMINACION 

El carcinoma de recto se disemina localmente a través de linfAticos 
y torrente circulatorio, pero también esU descrito en la literatura la -
diseminaci6n tardla por vla transcel6mica. (7, 15, 17) 

las manifestaciones cllnicas de este tipo de tumores son principal-
mente cambios. en el habito intestinal acampanados en ocasiones de moco -
con sangre o materia fecal tenida con sangre. 

Como regla general las lesiones del Ampula rectal son insidiosas en 
su progreso comparandolas con las del conducto anal que se declaran rApi
damente. 
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En relación a estas Qltimas es importante mencionar que el ampula -
rectal es amplia y su mucosa no es sensible a menos que se distienda. Por 
ende, las lesiones malignas con esta localización no dan slntomas durante 
los estadios tempranos hasta que se ulceran y sangran. Por lo tanto, el 
signo mas temprano es la presencia de estrlas hemHlcas en las heces. Co!! 
forme se va incrementando el crecimiento tumoral puede haber sensaciOn de 
plenitud rectal o tenesmo post-defecación. (l, 15, 19) 

Este crecimiento tumoral proliferativo incrementa la secreciOn de mQ 

co y produce una diarrea mucosa. En un estadlo avanzado de la enfermedad 
hay frecuentemente evacuaciones diarréicas con moco y sangre seguidas de 
tenesmo que muchas veces se catalogan ·en forma indiscriminada como amib1! 
sis por el ~dico durante el primer contacto repercutiendo asl en el re-
traso del diagnóstico. Eventualmente la luz estrecha del recto se obstr!!. 
ye por impacto fecal acompan!ndose de distensiOn abdominal con episodios 

alternantes de estrenimiento y diarrea que anuncian el comienzo de una -
obstrucci6n intestinal. (1, 17, 19) 

Durante las etapas terminales el dolor es de dos tipos: dolor abdom,i 
nal tipo cOlico debido al cuadro obstructivo, y un dolor pelviano produc,i 
do por invasión de las estructuras adyacentes al plexo sacro. (13, 15, --
19) 

Existen otras manifestaciones cllnlcas agregadas cuando el tumor se 
disemina a vejiga, prOstata, Otero y anexos. En algunos casos la masa t!! 
moral puede prolapsarse a través del ano y afectar la piel perianal, Fi
nalmente, hay hepatomegalia, ictericia y ascitis, lo cual confirma la pr~ 

sencia de carcinomatosis generalizada. (19) 

Los puntos relevantes en un examen cllnlco consisten en una evalua-
ción general del paciente con especial atención de los signos cllnicos de 
anemia, pérdida de peso e ictericia. (2) Deber~ explorarse el abdomen en 
forma cuidadosa para determinar si hay hepatomegalia y palpar cuidadosa-
mente las regiones inguinales que ponen en evidencia diseminación linfat.i 
ca metastasica,ademas de la búsqueda intencionada del ganglio de Virchow) 
(1, 2) Dentro de la exploración flsica es de capital importancia el tac
to rectal ya que si tomamos en cuenta el 54% de los casos de la serie es
tudiada, estaban al alcance del dedo. Se recomienda realizar este examen 
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en posición proctológica o en su defecto en decObito lateral izquierdo. -
(3, 15) 

Una neoplasia del ámpula rectal puede palparse fkilmente como una -
masa protuberante o una Olcera de bordes indurados. 

Los tumores polipoides malignos o nodulares protuberantes y sésiles 
que son friables pueden sangrar fácilmente. (12, 15, 17) 

A medida que el tumor progresa la ulceración se va haciendo más pro

funda hasta invadir estructuras adyacentes; sin embargo hay una conside
rable inflamación peritumoral que puede hacer pensar al cirujano que el -
tumor esta mas avanzado de lo que realmente esU. (12, 14, 16) 

La endoscopia por supuesto, es importante ya que con ella se obtiene 
una infonnación visual, ademas de que se puede tomar una biopsia. 

Comentaremos brevemente que los puntos más relevantes en la rectosi.!I 
moidoscopla son el establecer la distancia del borde inferior del tumor -

al margen anal, la posición y ia extensión, ademas de otras condiciones -
asociadas. (3, 12, 15) 

En lo que se refiere a las muestras de biopsia, éstas deben obtener

se en números de dos o tres asegurando que se tome tejido tumoral más que 
mucosa normal adyacente. 

Ocasionalmente las biopsias pueden ser reportadas como nonnales o t~ 

jido inflamatorio crónico inespecífico por lo que en estas circunstancias 
se deberá evaluar la conveniencia o no, de repetir las tomas de biopsia. 

Oentro de la metodologla diagnóstica se deberá llevar a cabo estu--
dios radiológicos tipo colon por enema que algunos autores considéran co
mo de rutina ya que existe la posibilidad de tumores múltiples sincróni-
cos reportados en la literatura hasta en un 8 a 10% dependiendo de la se
rie. (2) La ventaja de hacer este examen consiste en que es un mapeo sa
tisfactorio; en caso de lesiones o hallazgos sospechosos se deberá reali
zar una colonoscopla complementaria. Dentro de los exámenes de gabinete -
se deberá efectuar ultrasonografía de hígado y vías biliares con objeto -
de descartar presencia de metástasis hepática y con ello poder establecer 
Y planear la conducta quirúrgica. (2, 9) 
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Dentro de este mismo apartado de examenes complementarios se necesi

tara realizar una teleradiografla de tórax asl como una urografla excret.Q. 

ra. 

No queremos pasar por alto el mencionar la importancia de la determj_ 

nación preoperatoria del antlgeno carcino embriónico ya que ha mostrado -

ser un útil marcador comparativo en el seguimiento de estas neoplasias, a 

través de sus determinaciones subsecuentes. (ll) 

En los casos estudiados ,a todos los pacientes se les hizo el diagnó~ 

tico mediante la utilización de los recursos antes mencionados. 

Como se mencionó al inicio de este trabajo, en los tumores de recto 

bajo, el tratamiento de elección sin duda alguna es la resección abdómin.Q. 

perineal. Esta fue llevada a cabo en 28 pacientes de la serie (45.9%) .Y 

de éstos, 20 tumores eran de recto bajo. Los tumores de la porción alta 

son tratados por medio de resección anterior baja; sin embargo, en la -

serie estudiada, 4 tumores con esta localización fueron tratados mediante 

resección abdllminoperineal ya que no reuntan las condiciones necesarias -

para una resección anterior. 

Los tumores de recto medio hasta hace unos anos se consideraba que -

el tratamiento de elecci6n era la resección abd6minoperineal; sin embar

go, en la última década con el advenimiento de las técnicas conservadoras 

de esflnter, es posible analizar la conveniencia o no de una resección a.!!. 

d6minoperineal. Actualmente con las nuevas técnicas de grapado, se pue-

den realizar anastomosis bajas. 

Con relación a este último punto se considera actualmente que el mar 

gen distal de resección es de 2.5 cms. en relación a 5 cms. considerados 

en anos anteriores y asl asegurar la no residiva local. (8, 16, 19) 

Otras técnicas utilizadas como tratamiento con intención curativa en 

la serie estudiada, fueron la polipeptomla y en un caso considerado como 

incidental ya que el tumor fue un hallazgo durante una hemorroidectomla -

electiva, .en la cual se realizó excisión local de la neoplasia con diag-

nóstico histopato16gico de tunior carcinoide. Se consideró esta medida t~ 

rapéutica como curativa ya que se trató de un Dukes A. 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones en este tipo de procedimiento quirOrgico las pod_!t 
mos dividir desde el punto de vista operatorio en: a) lesiones de estruc
tura adyacentes las cuales pueden ser seccionadas en forma aºccidental du
rante la cirugla ya que presentan dificultades t!cnicas. En la serie es
tudiada estas complicaciones se presentaron en el 1.6% por una secci6n de 
uretero que se trat6 por medio de nefrostomla; b) El sangrado es otra Cfl!!! 

plicaci6n durante el transoperatorio, no presenUndose en ninguno de los 
enfermos estudiados. 

Las complicaciones inherentes a la resecci6n abdllminoperineal son -
las de tipo urinario y disfunci6n sexual, presenUndose en nuestro estu-
dio 5 complicaciones urinarias, 2 de ellos tuvieron vejiga neurog!nica -
por desnervaci6n, y las tres restantes, infecci6n de vlas urinarias que -
se trat6 en forma m!dica. Estas complicaciones en las series publ 1cadas 
en la literatura, aparecen por lo menos en 35% de los pacientes. (8, 19) 
En relaci6n a la disfunci6n sexual que fue blsicamente impotencia, se prjt 
sent6 en el 3 al 4% de los pacientes que estudiamos, habiendo otros repor 
tes hasta de un 25%, en contraste con nuestro estudio, 2 pacientes prese!! 
taran disfunci6n sexual, a uno de ellos se le implant6 pr6tesis peneana -
presentando recuperaci6n importante. 

En la literatura se encuentran otras complicaciones como absceso de 
la herida quirOrgica con un porcentaje de 20 a 34% en diferentes series. 
(15, 19) De los pacientes estudiados s61o tres tuvieron infecci6n de la 
herida quirúrgica resolvi!ndose en forma satisfactoria con tratamiento m! 
dico. Otro paciente presenta "retracci6n" de la colostomla y eventraci6n 
de la herida quirOr9ica traUndose debidamente sin problema alguno. En -
la literatura se reporta que las complicaciones inherentes a la colosto-
mla se presentan en el 3.5% de los pacientes. 

MORTALIDAO 

La mortalidad operatoria de la resecci6n abd6minoperineal varia se-
gOn las series publicadas entre el 4 y 20% con una media de 5%; la mort! 
lidad de la resecci6n anterior es un poco menor siendo de 2.4% a 20% con 
una media del 5%; la morbilidad para ambos procedimientos es enorme sien 
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do de 25 a 68% para la reseccl6n abdóminoperineal y de 15 a· 56% para la -
resecci6n anterior. (8, 15, 19) 

PRONOSTICO 

En nuestra serie 14 pacientes quedaron fuera de tratamiento lo cual 
representa un 22.94%. La supervivencia a cinco anos de los carcinomas l.! 
mitados a la pared intestinal y sin metastasis es de un 80% y de 71%; --
cuando la neoplasia se extiende a través de la pared y sin meUstasis, y 
cuando la enfennedad esta en la pared y ademAs hay meUstasls, se reduce 
la sobrevida a un 32%; cuando esU diseminada es de 1.2% la sobrevida a 
5 anos. (2, 17) 

Considerando todas las etapas, la supervivencia absoluta es del 34%. 
Comparando la serie estudiada encontramos una mortalidad global del 60% -

con una sobrevida a 5 aftos del 24.5%. 

En relaci6n a lo que aporta la literatura, ha habido pocos cambios 
en los Oltlmos anos. 5610 30 a 40% de los enfermos con cancer colorectal 
se curan de la enfermedad mediante tratamiento quirUrgico, aunque es de -
esperarse que el 60 a 70% tengan enfermedad recurrente. (1, 19) Hasta la 
fecha se hacen estudios de seguimiento para establecer un programa formal 
basados en que estudios periódicos puedan diagnosticar la enfermedad rec!! 
rrente en fase temprana y con ello podr1a Instituir un tratamiento oport!! 
no. Dentro de este protocolo se Incluyen estudio endosc6pico, colon por 
enema, biometr!a hemAtica, detección de ant1geno carcinoembrionario, vig.! 
lancia de peso y cuando el ant!geno se encuentra alterado se pediran prU! 
bas de función hep!tica y ultrasonograna. 
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