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INTRODUCCION

HISTORIA:

La primera reseccidn abdominoperineal fue realizada por Czerny en --
1883, pero Miles fue quien perfeccionb y popularizd la técnica en 1908. -
(1) Hasta la fecha es el procedimiento clsico para el tratamiento del -
cincer de recto, y se hace en dos tiempos con un solo equipo quirlirgico,-
primero 1a parte abdominal y en un segundo tiempo la perineal.

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

En 1a Gran Bretafia 1a primera reseccidn abdominoperineal hecha en un
solo tiempo fue realizada por Lloyd Davis y Morgan en el hospital de San
Marcos en 1938. Este procedimiento ofrece la ventaja de ser realizado --
por dos equipos a la vez y es la técnica usada de preferencia en ese paf¥s.

(2)

PATOLOGIA:

Macroscbpicamente el tumor puede dividirse en: fungoso (exofitico),-
ulceroso, estenosante o constrictivo (anular). Los tumores ulcerosos son
el tipo mis frecuente y se presentan en las dos terceras partes de &stos.
Por otro 1ado, un tercio son fungosos. (3, 4)

Muchos de los tumores malignos del colon y recto inician como un pe-
quefio pSlipo. Las dos formas macroscSpicas mds frecuentes de:céncer de -
recto son el tipo ulcerativo y el polipoide o fungoso.

E1 adenocarcinoma ocupa el 90 al 95% de todos los tumores del colon
y en el recto casi todos son de este tipo histoldgico. (4)

E1 adenocarcinoma consiste en un epitelio columnar o cuboidal con di
ferentes grados de diferenciacidn. Se han identificado diferentes tipos
histoldgicos de cincer; la Organizacién Mundial de la Salud ha desarrolla
do una clasificacidn para tumores benignos y malignos. De acuerdo al gra
do de diferenciacidn, en 1925 Brother clasificd las caracterfsticas mi---
croscbpicas del carcinoma rectal en 4 categorfias. '
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Grinnell en 1939 encontrd mas prictico clasificar el carcinoma de in
testino grueso en relacidn con la tendencia invasiva, distribucién glandy
lar, polaridad del nicleo y frecuencia de la mitosis. (3) Este sistema -
de clasificacibn se utiliza actualmente y se divide en tres grados.

Dukes dividid el carcinoma de recto en diferentes etapas de acuerdo
a la penetracidn en la pared intestinal y la presencia o ausencia de me--
tdstasis a ganglios linfdticos. Se dice que es etapa A cuande el tumor -
se encuentra en la muscularis propia pero no la atraviesa; 1la etapa B es
cuando todo el grosor del intestino estd infiltrado, y la etapa C cuando
hay metdstasis a ganglios linfdticos. (3, 4) Posteriormente se han desa-
rrollado diferentes tipos de clasificacidn como son la de Astler y Coller
y 1a del American Joint Committee on Cancer {(AJCC) y 1a Unidn Internacio-
nal contra el Céncer (UICC). La mis usada actualmente es la clasificacién
de Astler y Coller. (4, 9, 10)
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CAPITULO I 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 1a curvatura del
sacro, del coxis y terminar posteriormente en la cara superior del dia---
fragma pélvico, Se dobla hacia abajo y atrds de forma sfibita a nivel de
este diafragma para pasar a través de los mGsculos del ano para convertir
se en el canal anal. (3)

Para fines pricticos 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 1fnea dentada) hasta 7 cms. de éste, correspondiendo a la
altura de 1a valva inferior izquierda de Houston; el tercio medio abarca
desde los 7 cms. a 11 cms. quedando a la altura de la reflexién 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: 1a superior
e inferior son convexas hacia 1a derecha, y la curvatura media estd hacia
la izquierda. En su cara interna presenta tres repliegues mucosos }lama-
dos valvas de Houston las cuales estdn localizadas en la porcidn inferjor
izquierda; la valva media estd hacia la derecha y la superior a la iz---
quierda. El piiegue medio es el punto de referencia interno y correspon-
de a 1a reflexidn peritoneal anterior. Cuando el recto se rectifica por
completo de sus curvaturas, como en el caso de una reseccifn anterior ba-
ja, éste puede aumentar 5 cms. de longitud; de esta forma una lesién --
que se localiza a 7 cms., del margen anal en realidad se puede localizar a
12 cms. de éste despuds de una movilizacibn completa. (3, 6)

E1 recto carece de mesenterio, saculacfones y apéndices epiploicos a
diferencia del sigmoide y el resto del colon. {3)

1.1 MUSCULATURA ANORECTAL,

Los elementos musculares que en conjunto representan 1o que se cono-
ce como esfinter anal, se integran por un esfinter externo formado por fi
bras estriadas y constituido por tres fasciculos: subcuténeo, superficial
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y profundo. Ademds de un esfinter interno, misculo Tiso, que no es mis --
que el engrosamiento de las fibras circulares de la musculatura rectal, -
(s)

Los misculos elevadores del ano son anchos y delgados y forman la ma
yor parte del piso de la cavidad p&lvica. Son mlsculos estriados al -«--
igual que el esfinter externo, y ademds de ser una estructura importante
de sosté&n de la regifn, juega un papel importante en la integracién y fun
cionamiento del aparato esfinteriano. (3, 5)

1.2 IRRIGACION DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL.

Arteria Hemorroidal Superior:

Es 1a continuacitn de la arteria mesentérica inferior que al cruzar
la arteria iliaca comiin 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 una rama derecha anterior y derecha posterior. Ramos adi--
cionales terminan en 1a parte superior del plexo hemorroidal interno, ---
(3, 6)

Arteria Hemorroidal Media:

Son ramas anteriores de la arteria iliaca interna, y 1legan a la por
ci6n inferior del recto a nivel de los misculos 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 misculos del esfinter anal. (3)

1.3 CIRCULACION VENOSA DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL.

EY drenaje venoso del recto y del canal anal se efectia a través del
sistema porta y la circulacitn 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
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drenan la parte inferior del recto y parte superior del canal anal hacia
la circulacién sistémica a través de las venas iliacas internas. Llas ve-
nas hemorroidales inferiores van a drenar la parte inferfor del canal ---
anal a través de las venas pudendas internas las cuales drenan posterior-
mente a las venas iliacas internas y asf a la circulacién sistémica. (3,-
6)

E1 plexo hemorroidal situado alrededor de la piel y mucosa ano-rec--
tal en el que se intercomunican ampliamente todas las venas hemorroidales.
Por su situacibn en relacién con la unibn mucocutinea se subdivide en: --
plexo hemorroidal interno, al situado por arriba de dicha divisidn y por
tanto sblo cubierto por mucosa rectal y plexo hemorroidal externo, al lo-
calizado por debajo y mds protegido por la piel.

1.4 DRENAJE LINFATICO.

Los linfaticos del sector anal de la regidn, son tributarios de los
ganglios inguinales; algunos van a drenar a los ganglios inguinocrurales
y otros a 1os de 1a cara interna del muslo. Los linf&ticos del sector --
rectal, desembocan en los ganglios viscerales y siguen el curso de la ar-
teria mesentérica inferior.

Tiene importancia sefalar que existe una gran comunicacidn entre los
linféticos anales y los rectales. Igualmente, que las papilas de Morgag-
ni, son elementos epiteliales muy ricos en tejido 1infitico, 1o mismo que
las estructuras adyacentes a las glandulas y conductos anales. (5)

1.5 INERVACION.

La inervacitn motora del esfinter interno del recto estd dada por fi
bras simp&ticas que son las que producen la contraccién mientras que el -
parasimpdtico la inhibe. La sensacion de distensibn rectal estd dada por
los nervios sacros parasimpdticos aferentes. E1 esfinter rectal interno
estd inervado por la rama hemorroidal inferior del nervio pudendo interno
Y por la rama perineal del cuarto nervio sacro. {6)

La inervacién de la pared rectal inferior estd dada por el nervio es
placnico plvico (parasimpitico) y el nervio hipogdstrico (simpatico).
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Estos dos nervios juntos forman el plexo rectal.

Los nervios sacre tercero y cuarto controlan el misculo élevador del
ano. {3, 6) Las ramas hemorroidal inferior del nervic pudendo interno si
guen las arterias hemorroidales inferiores y dardn la inervacidn senso---
rial de 1a piel perianal. La evacuacién se da por medio del nervio es--~
placnico p&lvico y 1a continencia se mantiene por medio del nervio puden-
do y el esplicnico p&lvico. (6)
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CAPITULO  II RESECCION ABDOMINOPERINEAL

2.1 CARCINOMA DEL TERCIO INFERIOR Y SUPERIOR DEL RECTO.

Actualmente con los conocimientos que se tienen de Tas vias linfati-
cas en diferentes niveles del recto se ha aceptado que 1a reseccién abdo-
minoperineal es el tratamiento de eleccidn para los tumores malignos del
tercio inferior, y la reseccibn anterior o anterior baja para los tumores
del tercio superior. (3)

2.2 CARCINOMA DEL TERCIO MEDIO.

Este ha sido tema de discusifn en relacin a cuil es l1a reseccifn cu
rativa para el carcinoma del tercio medio.

Hay diferentes factores que se deben de tomar en cuenta para elegir
entre una cirugfa conservadora de esfinter y la reseccidn abdominoperi---
neal para el carcinoma del tercio medio del recto; &stos son los siguien
tes: complexidn, obesidad, diseminacidn local del tumor, perforacitn o -
absceso, tamafio y fijacidn de la lesidn y grado histoldgico del carcinoma
(en especial del no diferenciado). (3, 8)

ET propbsito de la reseccifn abdominoperineal es la extirpacifn del
recto que contiene el céncer, el ano y la porcién distal del sigmoides, -
ademds de 12 reseccidn del pering, tejido perirrectal y el mesenterio del
colon sigmoides. Junto con el tumor primario se resecan los ganglios 1in
faticos regionales.

En esta cirugfa se extirpardn el ano, canal anal y recto juntos con
el misculo elevador del ano y tejido graso. E1 mesocolon pélvico junto -
con los linfiticos y el peritoneo del piso serdn sacrificados también, --
(3, 7, 8)



MATERIAL Y METODO

Se realizd una revisidn retrospectiva de los expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico comprobado de cdncer de recto durante un perfo-

do de 11 afios (1977 a 1988).
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RESULTADOS

FRECUENCIA

Durante el perfodo 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%).

SEX0

La distribucidn por sexo fue de 33 mujeres y 28 hombres con una edad
promedio de 64.4 afos con rangos de 33 a 91 afos.

RAZA

De los 61 casos de c8ncer 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 céncer de recto, siendo 15 (24.5%) en rec
to alto, 13 (21.3%) en recto medio y 33 (54%) en recto bajo.

DIAGNOSTICO

En todos los casos de la serie el diagndstico se realizd desde el -
punto de vista clinico, radiolbgico, endoscbpico y estudio anatomopatols-
gico.

A continuacifn se presentan los resultados obtenidos a través de los
siguientes cuadros.
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NUMERO Y LOCALIZACION DE LOS TUMORES
DURANTE EL PERIODO ESTUDIADO

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

144 .....ceveeiiiiie... COLON  (70.75%)

61 .iiieeiiieeesessne... RECTO  (29.25%)

FRECUENCIA

EDAD PROMEDIO: 64.4 AROS RANGO: 33-91 AROS.

SEX0: 33 MUJERES 28 HOMBRES

RAZA: 50 HISPAND MEXICANA 7 MEXICANOS 4 EXTRANJEROS

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

CUADRD 2
12



LOCALIZACION DE LOS TUMORES RECTALES
RECTO ALTO '+e.cevnnvneneceen... 16 (24.5%)
RECTO MEDIO .....ccuvvenueenns. 13 (21.3%)
RECTO BAJO .ceecvvvnnvnenneaese 33 (54%)
TOTAL evveiienreacnenns 61 (100%)

CURDRD 3

DIAGNOSTICO

EN TODOS LOS CASOS EL DIAGNOSTICO SE REALIZO DESDE EL
PUNTO DE VISTA CLINICO, RADIOLOGICO, ENDOSCOPICO Y ES

TUDIO ANATOMOPATOLOGICO.
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TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA PRACTICADA EN
PACIENTES CON CAMCER DE RECTO CON FINES CURATIVOS

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

RESECCION ANTERIOR BAJA MANUAL ....... 9 (14.75%)
OTRO TIPO DE PROCEDIMIENTO .......... 9 (14.75%)
COLOSTOMIA DER!VATI.VA CON RESECCION .. 1 ( 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 COEXISTIO MALAS CONDICIONES GENERALES QUE IMPI-

DIERON REALIZAR TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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RELACION ENTRE EL TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA
Y LA LOCALIZACION DEL TUMOR RECTAL

TIPO DE CIRUGIA ALTO MEDIO BAJO TOTAL
RESECCION ABDOMINOPERINEAL 4 4 20 28
NO PRACTICADA 3 0 4 7

COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN

RESECCION 1 1 5 7

COLOSTOMIA DERIVATIVA CON

RESECCION : 0 0 1 1

RESECCION ANTERIOR BAJA

MANUAL 2 6 1 : 9

* QTR0 TIPO DE CIRUGIA 5 e 2 9
CUADRO S5

* 4 POLIPECTOMIAS, 3 RESECCIONES SEGMENTARIAS; UNA EXCISION

LOCAL, UNO SE DESCONGCE LA CIRUGIA PRACTICADA.
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RELACION ENTRE EL TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA EN LOS CASOS
DE CANCER DE RECTO COM LA CLASIFICACION DE
DUKES Y POR ESTADIOS SEGUN (AJC)

TIPO DE CIRUGIA DUKES ESTADIG

RESECCION ABDOMINOPERINEAL A-0
8-19 ........... Ib{18} II(1)
[ TR 0 ()]
D-3 ...... ceeees 1H{(1) III(1)  IV(D)

RESECCION ANTERIOR BAJA
MANUAL Al L XD

B vevrueeeerns IB(E)
€1 evreeveeneen HHI(1)
Dl eerereennnnn IV(1)

CIRUGIA NO PRACTICADA
(7 PACIENTES) D=7 eeevvnnnnns IV(7)

CUADRO 6
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T1P0 _DE CIRUGIA DUKES ESTADIO

COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN
RESECCION
{ 7 PACIENTES ) (2% R 0 ¢4

0-6 .vevvvnne. 1¥(B)

COLOSTOMIA DERIVATIVA CON
RESECCION
( 1 PACIENTE ) 0-1 oo V(D)

OTRO TIPD DE PROCEDIMIENTO
{ 9 PCIENTES ) Al ..ooieee.. ID{6)

B6 ..oievees. 1I1{D)
C-l cevvnvenn. IIH{2) °
-1 ’

Cont. CUADRO 6
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3

27

13

18

61

DE 61 ENFERMOS CON CANCER DE RECTO:

(4.9%) -

{44.2%)
{21.3%)

(29.5%)

(100%)

Ia coivvieens 2 {3.278)
Ihoeeiiiiee.. 24 (39.3%)
| § S ( 8.19%)
HI .eeevee. 16 (26.2%)

IV e 140 (22.9%)

61  (100%)
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COMPLICACIOMES EN RELACION AL TIPO DE CIRUGIA

CIRUGIA TIPO_COMPLICACION

RESECCION ABDOMINGPERINEAL 11 ENFERMOS SIN COMPLICACIONES.
URINARIAS.

INFECCION DE HERIDA.
DISFUNCION SEXUAL.
TROMBOEMBOLIA PULMONAR.
OTRO TIPO.

1 CARDIOVASCULAR.

1 COLOSTOMIA Y EVENTRACION.

w NN W

COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN 3 NO COMPLICACIONES.
RESECCION 1 INFECCION HERIDA QX.
1 FISTULA.
1 URINARIO.
1 OTRAS.
CusDRO 8

19



CIRUGIA TIPO COMPLICACION

RESECCION ANTERIOR BAJA 6 N0 COMPLICACIONES.
MANUAL 2 DEHISCENCIA ANASTOMOSIS.
1 URINARIA.
OTRO TIPO PROCEDIMIENTO 7 SIN COMPLICACIONES.

1 INFECCION HERIDA.
1 URINARIA.

Cont. CUADRO 8

20



MORTALIDAD GLOBAL

VIVOS .ivvvievevennnnnnnianees 15 (24.5%)
MUERTOS ..evenvveiverevenansss 37 (60.6%)
SE DESCONOCE .......o....50..0 -9 (14.7%)

TOTAL .ivinnniiiaiiiiies. 61

- MORTALIDAD Y SOBREVIDA EN EL GRUPO DE PACIENTES CON CANCER
DE RECTO EN RELACION A TIPO DE CIRUGIA PRACTICADA

RESECCION ABDOMINOPERINEAL: VIVOS ......eee. 10
MUERTOS ........ 13
SE IGNORA ...... 5

SOBREVIDA MAXIMA ......... . 137 MESES
MINIMA .......... 1 MES

21



COLOSTOMIA DERIVATIVA CON RESECCION: VIVD ...........

MUERTO ....oveene 1
SOBREVIDA ....cvievevenvess & MESES
RESECCION ANTERIOR BAJA MANUAL: VIVOS ..oceanens 3
MUERTOS ......... 4
SE IGNORA ...... 2
SOBREVIDA MAXIMA .......... 111 MESES
MINIMA  .......... 17 MESES
OTRO TIPO DE PROCEDIMIENTOS: VIVOS ...oienees 2
MUERTOS ......... B
SE IGNORA ....... 2

SOBREVIDA MAXIMA ......... 156 MESES
MINIMA  ........ . 9 MESES

Cont. CUADRO 10
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COLOSTOMIA DERIVATIVA SIN RESECCION: VIVOS .......... O
MUERTOS ...vvvee 7

SOBREVIDA MAXIMA .......... 120 MESES
MINIMA  .......... 1 MES

PACIENTES EN QUIENES NO SE PRACTICO
CIRUGIA: VIVOS ..i.cevee O

MUERTOS ...evnue 7

SOBREVIDA MAXIMA .......... 72 MESES (1 PACIENTE)
PROMEDIO MENOR DE 30 DIAS.
MINIMA .......... 10 DIAS

Cont. CUADRO 10
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NUMERO DE PACIENTES QUE RECIBIERON

TERAPIA ADYUVANTE Y TIPO

RABIOTERAPIA PREOPERATORIA ....ivvevvnvannnaee 2

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA ...iviivveeeeeisss 8

QUIMIOTERAPIA EXCLUSIVAMENTE ..c.ovvevicncnses 2

(COMD UNICO TX)

MIXTA POSTOPERATORIA ....vevsseueiiunionsnesns 3

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

PACIENTES

TOTAL evvevneresaresarovensssnossesaossssss 15 PACIENTES

15 PACIENTES (24.5%) DEL TOTAL DE 61 PACIENTES DE

LA SERIE RECIBIERON RADIOTERAPIA ¥/0 QUIMIOTERAPIA

COMO TRATAMIENTO COADYUVANTE.

CUADRD 11
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Casi la mitad de Tos tumores malignos del intestino grueso ocurren -
en 1a unidn rectosimoidea y el ano, constituyendo una tercera parte de --
las muertes por cincer 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 relacibn al sexo femenino. WNoso--
tros no encontramos diferencias significativas en cuanto a sexo se refie-
re. (15)

E1 grupo de edad en el que este tipo de neoplasia se presenta con ma
yor frecuencia continfia siendo entre la sexta y séptima década de 1a vida,
s1eqdo ésto congruente con los resultados obtenidos ya que 1a edad prome-
dio de presentacién fue de 64.4 afos. (1, 3, 15)

Seglin H. E114s el carcinoma de recto es igualmente comin en el ter--
cio superior, medio e inferior, pero relativamente menos comin a 1 6 2 -~
cms. por encima de la lfnea 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 sélo el 1.6% correspondid a un tumor -
carcinoide de recto bajo.

DISEMINACION

E1 carcinoma de recto se disemina localmente a través de 1infiticos
y torrente circulatorio, pero también estd descrito en la Titeratura la -
diseminacion tardia por via transceldmica. (7, 15, 17)

Las manifestaciones c¢1inicas de este tipo de tumores son principal--
mente cambios en el hdbito intestinal acompafiados en ocasiones de moco --
con sangre o materia fecal tefida con sangre.

Como regla general las lesiones del &mpula rectal son insidiosas en
sy progreso comparindolas con las del conducto anal que se declaran répi-
damente.
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En relacitn a estas Gltimas es importante mencionar que el dmpula --
rectal es amplia y su mucosa no es sensible a menos que se distienda. Por
ende, las lestones malignas con esta localizacibn no dan sintomas durante
los estadfos tempranos hasta que se ulceran y sangran. Por lo tanto, el
signo mds temprano es la presencia de estrias hemiticas en las heces. Con
forme se va incrementando el crecimiento tumoral puede haber sensacidn de
plenitud rectal o tenesmo post-defecacidn. (1, 15, 19)

Este crecimiento tumoral proliferativo incrementa la secrecitn de mo
co y produce una diarrea mucosa. En un estadio avanzado de la enfermedad
hay frecuentemente evacuaciones diarr&icas con moco y sangre seguidas de
tenesmo que muchas veces se catalogan en forma indiscriminada como amibia
sis por el médico durante el primer contacto repercutiendo ast en el re--
traso de) diagndstico. Eventualmente la luz estrecha del recto se obstru
ye por impacto fecal acompafSndose de distensidn abdeminal con episodios
alternantes de estrefiimiento y diarrea que anuncian el comienzo de una --
obstruccidn intestinal. (1, 17, 19)

Durante las etapas terminales el dolor es de dos tipos: dolor abdomi
nal tipo'cblico debido al cuadro obstructivo, y un dolor pelviano produci
do por invasidn de las estructuras adyacentes al plexo sacro. {13, 15, --
19)

Existen otras manifestaciones ciinicas agregadas cuando el tumor se
disemina a vejiga, prostata, Gtero y anexos. En algunos casos la masa tu
moral puede prolapsarse a través del ano y afectar la piel perianal., Fi-
nalmente, hay hepatomegalia, ictericia y ascitis, 1o cual confirma la pre
sencia de carcinomatosis generalizada. {19)

Los puntos relevantes en un examen clinico consisten en una evalua--
cibn general del paciente con especial atencidn de los signos clinicos de
anemia, pérdida de peso e ictericia. {2) Deberd explorarse el abdomen en
forma cuidadosa para determinar si hay hepatomegalia y palpar cuidadosa--
mente las regiones inguinales que ponen en evidencia diseminacidn Vinfati
ca metastdsica,ademds de la biisqueda intencionada del ganglic de Virchow)
(1, 2) Dentro de la exploracitn fisica es de capital importancia el tac-
to rectal ya que si tomamos en cuenta el 54% de Jos casos de la serie es-
tudiada, estaban al alcance del dedo. Se recomienda realizar este examen
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en posicidn proctolbgica o en su defecto en decibito lateral izquierdo. -
(3. 15)

Una neoplasia del dmpula rectal puede palparse fdcilmente como una -
masa protuberante o una Glcera de bordes indurados.

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

A medida que el tumor progresa la ulceracitn se va haciendo mas pro-
funda hasta invadir estructuras adyacentes; sin embargo hay una conside-
rable inflamacidn peritumoral que puede hacer pensar al cirujano que el -
tumor estd mds avanzado de lo que realmente estd. (12, 14, 16)

La endoscopfa por supuesto, es importante ya que con ella se obtiene
una informacibn visual, ademds de que se puede tomar una biopsia.

Comentaremos brevemente que los puntos mis relevantes en la rectosig
moidoscopia son el establecer la distancia del borde inferior del tumor -
al margen anal, la posicién y la extensibn, ademds de otras condiciones -
asociadas. (3, 12, 15)

En 1o que se refiere a las muestras de biopsia, &stas deben obtener-
se en nimeros de dos o tres asegurando que se tome tejido tumoral mis que
mucosa normal adyacente.

Ocasionalmente las biopsias pueden ser reportadas como normales o te
jido inflamatorio crénico inespecifico por 1o que en estas circunstancias
se deberd evaluar la conveniencia o no, de repetir las tomas de biopsia.

Dentro de 1a metodologfa diagnfstica se deberd 1levar a cabo estu---
dios radioldgicos tipo colon por enema que algunos autores considéran co-
mo de rutina ya que existe la posibilidad de tumores midltiples sincréni--
cos reportados en la Titeratura 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 deberd reali-
zar una colonoscopia complementaria. Dentro de los exémenes de gabinete -
se deberd efectuar ultrasonografia de higado y vias biliares con objeto -
de descartar presencia de metistasis hepdtica y con ello poder establecer
y planear la conducta quirGrgica. (2, 9)
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Dentro de este mismo apartado de eximenes complementarios se necesi-
tard realizar una teleradiografia de térax asf como una urografia excreto
ra.

No queremos pasar por alto el mencionar la importancia de la determi
nacibn preoperatoria del antigeno carcino embrifnico ya que ha mostrado -
ser un Gtil marcador comparativo en el seguimiento de estas neoplasias, a
través de sus determinaciones subsecuentes. (11)

En los casos estudiados,a todos los pacientes se les hizo el diagnds
tico medfante 1a utilizaci6n de los recursos antes mencionados.

Como se menciond al inicio de este trabajo, en los tumores de recto
bajo, el tratamiento de eleccitn sin duda alguna es la reseccidn abdéming
perineal. Esta fue 1levada a cabo en 28 pacientes de l1a serie (45.9%) y
de &stos, 20 tumores eran de recto bajo. Los tumores de la porcidn alfa
son tratados por medio de reseccidn anterior baja; sin embargo, en la --
serie estudiada, 4 tumores con esta localizacibn fueron tratados mediante
reseccifn abddminoperineal ya que no reunian las condiciones necesarias -
para una reseccidn anterior.

Los tumores de recto medio hasta hace unos afos se consideraba que -
el tratamiento de eleccidn era la reseccidn abdéminoperineal; sin embar-
go, en la O1tima década con el advenimiento de las técnicas conservadoras
de esfinter, es posible analizar la conveniencia o no de una reseccién ab
déminoperineal. Actualmente con las nuevas técnicas de grapado, se pue--
den realizar anastomosis bajas.

Con relacidn a este G1timo punto se considera actualmente que el mar
gen distal de reseccidn es de 2.5 cms. en relacidén a 5 cms. considerados
en aflos anteriores y asf asegurar la no residiva local. (8, 16, 19)

Otras técnicas utilizadas como tratamiento con intencidn curativa en
la serie estudiada, fueron la polipeptomia y en un caso considerado como
incidental ya que el tumor fue un hallazgo durante una hemorroidectomfa -
electiva, en la cual se realizé excisidn local de la neoplasia con diag--
nbstico histopatolégico de tumor carcinoide. Se considers esta medida te
rapéutica como curativa ya que se tratd de un Dukes A.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones en este t1p6 de procedimiento quirﬂrgfco las pode
mos dividir desde el punto de vista operatorio en: a) lesiones de estruc-
tura adyacentes las cuales pueden ser seccionadas en forma accidental du-
rante la cirugia ya que presentan dificultades técnicas. En la serie es-
tudiada estas complicaciones se presentaron en el 1,6% por una seccibn de
uretero que se tratd por medio de nefrostomfa; b) E1 sangrado es otra com
. plicacifn durante el transoperatorio, no presentindose en ninguno de los
enfermos estudiados.

Las complicaciones inherentes a la reseccidn abdbminoperineal son --
las de tipo urinario y disfuncibn sexual, presentindose en nuestro estu--
dio 5 complicaciones urinarias, 2 de ellos tuvieron vejiga neurogénica --
por desnervacidn, y las tres restantes, infeccibn de vias urinarias que -
se tratd en forma mBdica. Estas complicaciones en las series publicadas
en la literatura, aparecen por 1o menos en 35% de los pacientes. (8, 19)
En relacibn a Ta disfuncidn sexual que fue bisicamente impotencia, se pre
sentd 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 presen
taron disfuncidn sexual, a uno de ellos se le implantd prbtesis peneana -
presentande recuperacidn importante.

En la literatura se encuentran otras complicaciones como absceso de
1a herida quirGrgica con un porcentaje de 20 a 34% en diferentes series,
(15, 19) De los pactentes estudiados s6lo tres tuvieron infeccitn de la
herida quirfirgica resolviéndose en forma satisfactoria con tratamiento mé
dico, Otro paciente presentd "retraccidn" de la colostomfa y eventracitn
de 1a herida quirirgica tratindose debidamente sin problema alguno. En -
1a Viteratura se reporta que las complicaciones inherentes a la colosto--
mia se presentan en el 3.5% de los pacientes.

MORTAL1DAD

La mortalidad operatoria de 1a reseccifn abdbminoperineal varia se--
gln las series publicadas entre el 4 y 20% con una media de 5%; la morta
14dad de 1a reseccidn anterior es un poco menor siendo de 2.4% a 20% con
una media del 5%; 1la morbilidad para ambos procedimientos es enorme sien
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do de 25 a 68% para 13 reseccidn abdéminoperineal y de 15 a 56% para la -
reseccidn anterior. (8, 15, 19)

PRONOSTICO

En nuestra serie 14 pacientes quedaron fuera de tratamiento lo cual
representa un 22.94%. La supervivencia a cinco afios de los carcinomas 11
mitados a la pared intestinal y sin metdstasis es de un 80% y de 71%; -~~~
cuando 1a neoplasia se extiende a través de la pared y sin metdstasis, y
cuando la enfermedad estd en la pared y ademds hay metistasis, se reduce
1a sobrevida a un 32%; cuando estd diseminada es de 1.2% la sobrevida a
5 afos. (2, 17}

Considerands 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 relacifn a lo que aporta la literatura, ha habido pocos cambios
en los Gitimos afios. S8l0 30 a 40% de los enfermos con cdncer colorectal
se curan de la enfermedad medfante tratamiento quirfirgico, aunque es de ~
esperarse que el 60 a 70% tengan enfermedad recurrente. (1, 19) Hasta la
fecha se hacen estudios de seguimfento para establecer un programa formal
basados en que estudios peribdicos puedan diagnosticar la enfermedad recy
rrente en fase temprana y con ello podria instituir un tratamiento oporty
no. Dentro de este protocolo se incluyen estudio endascOpico, colon por
enema, biometrfa hemdtica, deteccitn de antigeno carcincembrionaric, vigi
lancia de peso y cuando el antigeno se encuentra alterado se pedirdn prue
bas de funcidn hepdtica y ultrasonografia.
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