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INTRODUCCION. 

El cAncer del recto es un padecimiento de la sexta a la 

octava d~cadas de la vida, representa el 14 al 16 % de todas -

las neoplasias del tubo digesti10 (1,2). Solamente el cinco 

por ciento de éstos ocurren en pacientes =enores de 40 aftos 

(2,12). 

En la década pasada, se ha hecho claro que la frecuen-

cia del cáncer colo-rectal está cambiando de una predominancia 

en recto hacia una localizaci6n en el colon, hasta el aomento

los patrones epidemiol6gicos no han cambiado los suficiente pa 

ra justificar que se puedan describir las dos entidades por s~ 

parado (1,2). 

Existen variaciones muy marcadas en cuanto a la frecuen 

cla y la mortalidad a nivel internacional, pero est' muy claro 

que las causas de estas diferencias son de tipo ambiental y no 

genético, quedando mencionadas entre ellas las siguientesi las 

dietas que son bajas en fibra, las dietas altas en grasa sobre 

todo las de tipo no saturadas y la flora bacteriana del intes

tino particularmente los anaerobios (2). 

Al igual que para la mayor parte de las neoplasias ma--

1 ignaa de tubo digestivo se desconoce la etiología precisa.sin 

embargo la tendencia actual es pensar que los factores dieta-

rios son los principales causantes, sin poder descartar algu-

nas bases de tipo genético (2). 



Spratt y Ackerman (3), calcularon que el crecimiento -

del cAncer tiene un t.lempo de dupllca.ci6n de 636 dlas, y que -

aun cuando el cancer se encuentre evolucionando a gran veloci

dad se requiere de sele a ocho afioe para crecer de un tamaf\o -

glandular a un tamaño de 60 mm. 
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Dentro del aspecto histopatol6glco, los adenomas vello

sos, la poliposis ramlliar, el slndrome de Gardner y la coli-

tis ulcerativa, son consideradas como lesiones potenclalmente

precancerosas (1,3). 

Otros de los temas que causa controversia es la estadi

flcacl6n, porque han sido muchas las clasificaciones establee! 

das, ta más usada es el sistema de Duke, es simple y fácil de

utillzar: sin embargo, no sirve para separar a los pacientes -

de acuerdo a los criterios pron6sticoa (2,5). 

Los slntomas de esta patología colo-rectal, dependen de 

diferentes factores que incluyen la localizac16n, el tamaño y

la extensión de la lesión y la presencia o ausencia de compli

caciones tales como la obstrucción, hemorragia o perforaci6n,

por lo cual su presentac16n c11nica es muy variada, siendo los 

cambios en los h'bitoe intestinales y el sangrado rectal las -

dos manifestaciones más comunes (l,19). 

Para el diagn6etlco del c¡ncer colo-rectal podemos div! 

dir a los pacientes en dos grupos de poblaciones: asintomáti-

cos y slntomiticos. 

En el primer grupo debemos recordar varias premisas que 
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eon fundamentales, como ea el caso que es una patologla común,

que sus grupoG potenciales de presentación aumenta después de -

los 40 a~os de edad, que existen algunas entidades que son pre

diRponentes, y que su búsqueda intencionada recomienda la deteL 

mlnac16n de sangre de heces, examen rectal y la utilizacl6n --

anual de slgmoldoscop{a. 

lr~ los paciente sintomáticos la exploración rectal y glnecol6g! 

ca son indispensables, utilizando para las neoplasias de los 

dos tercios inferiores de dicho órgano la sigmoidoscopla con t.f!_ 

~a de biopsia, en caso de requerir explorac16n de loo tercios -

superiores del colon, se recomienda la espera de 10 a 15 d!as -

para la toma del colon por enema, y en caso necesario el estu-

dio fundamental en este tipo de patotogias que es la colonoeco

pla. 

A los paclentee que son evaluados por tumoracione& colonlcoa en 

el hueco pelvico debe examinarseles radiol6gicamente el tracto

urinarlo mediante plelogramas intravenosos, debido a que los -

carcinomas pueden afectar al uréter distal o vejiga, además de

evaluar la función rcn~l y la integridad do los ureteros.(23,--

24). 

Existe otro método dlagn6stlco como es el antígeno carel 

noembrionario, gllcoproteina fetal encontrada en los 6rganos -

digestivos de los fetos de dos a cuatro meses, que esta presen

te en la sangre de la mayoria de los pacientes con cáncer colo

rectnl, as{ como en otras neoplasias de tubo digestivo como son 
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estomago, pancreae, por lo tanto no ha sido de utilidad en el -

d1agn6stlco, pero si para evaluar la recurrencia tumoral,por lo 

cual es importante tener sus determinaciones pre y post-operat2 

rias. (13). 

Todo cirujano que trata a un paciente con cáncer rectal

debera conocer adecuadamente la blologfa tumoral, la flsiologia 

del esfínter anal, asi como las técnicas actuales sobre el sal-

va•ento eafinteriano, antes de intentar cualquier procedimiento 

quirúrgico, ya que con el objeto por evitar una colostomla defi 

nltiva, o de restablecer la continuidad intestinal comprometen-

el margen de resecci6n y aumentan las tasas de recurrencia de -

la enfermedad (2,7,8,9). 

Dentro de la valoración prequirúrgica son indispensables 

un perfil de laboratorio que debe incluir biometr!a hematica,-

dosificaci6n del antígeno carcinoembri6nico, pruebas de funci6n 

hepltlca, así como la realizaci6n de un gamaqrama hepático y --

urograf{a excretora, igualmente es importante una adecuada pre

paración de colon, y el conocimiento del estado nutricional de

nuestro paciente. (2). 

Existen una gran cantidad de f actorcc que determinan cambios en 

el procedimiento quirúrgico a utilizar en el manejo de un pa--

ciente ccn clncer rectal, de ellos los más importantes son la -

determinaci6n por medio de estudios endosc6picoe de la relaci6n 

del borde inferior del tumor con el margen anal, la identifica-
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cl6n por medios de ultrasonograrla endoluminal, TAC para deter

minar la praaencia da qanglioa positivos, y la determinación -

del qrado de diferenciaci6n del tumor por medio de biopsia, lo

que permitirá la claairlcaci6n de loa tumores en alto y bajo -

riesgo quirúrgico, con el objeto de planear una clrug{a de sal

vamento del eeflnter anal (2,7). 

El tratamiento del c6ncer de recto ha sido objeto de una 

importante reviai6n estratégica en loa Últimoa 20 afio• dicho -

proceso se refleja sobre todo en las modif icaclones permanentes 

de los procesos que conservan ileso el esfínter anal y evitan -

la colostomla definitiva; además desde el empleo de engrapado-

ras circulares se ha modificado el uso de los procedimientos 

más comunes en el tratamiento del cincer de recto (fig.l). 

En la actualidad y apoyados en los nuevos conocimlentos

sobre la tisiología del ese lntttc dnal dqu&l fuerte proverbio, -

" si palpas un lesión rectal no puedes realizar una cirugía de

salvamento esfinteriano", a perdido seguidores, ya que ahora se 

puede ampliar el nivel de resección del recto hacia el margen -

anal y a la vez precerbar la función esfinteriana como es el e~ 

so de la resecci6n abdominosacra de Kranse, la anastomosis co12 

anal de Parks, y últimamente desde 1980 con la anastomosis co12 

anal de Lane. 

Basados en el conocimiento, de la biolog{a tumoral, ael

como de todos loe principios que rigen las indicaciones para d~ 
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cidir el tipo de procedimiento a utilizar en el tratamiento de

una paciente con cáncer de recto, las principales opciones qui

rúrgicas para la terapéutica del cáncer de recto son: 

1).- Tratamiento local. 

2).- Resecci6n abdcminoperineal con colostomia. 

J).- Resecci6n Extensa de Hartmann con colostomla. 

4).- Resecc16n anterior y anastomosis colo-rectal, con la anas

tomosis convencional de sutura o anastomosis con grapa. 

5).- Reaecci6n abdominoperineal con anastomosis preanal. 

6).- Reseccl6n anteroposterior con anastomosis. 
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MATERIAL Y HETODO. 

Con el objeto de conocer los procedimientos quirúrgicos

más frecuentes efectuados en el servicio de cirugfa general del 

hospital de Eepecialidades del Centro H6dlco la Raza, se decl-

dl6 efectuar un estudio retrospectivo observacional del 1 de -

Enero de 1985 al 30 de Diciembre de 1990. 

Del expediente clínico se anall~aron la edad,sexo, cua-

dro c1tnlco, claslrlcac16n de Duke's, técnica quirúrgica utili

zada y la morbimortalldad. 

RESULTADOS. 

Durante éste lapso de tiempo, se practicaron 36 procedi

mientos quirúrgicos, que correspondieron para cirug!a de manejo 

de cáncer de recto, de ellos 20 (56%) fueron del aexo femenino

y 16 (44%J del masculino. Por lo qua Eetip~CLd a la edad la m1nl 

ma fue de 20 años y la máxima de 80 afioDJ la media fue de 50 -

affos y en proporcl6n 2:1 (grarlca No. 2). 

El cuadro clínico se caracterizo por la presencia de pé~ 

dida de peso en el 52% de los casos, sangrado rectal en el 31%, 

dolor rectal en el 28% y cambios en los hábitos intestinales en 

el 20%. 

De acuerdo a la claslflcac16n de Duke's, en 18 (50%) el

estadio fue e, en 11 (31%) estadio D y en 7 (19%) al estadio B-
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tal y como se observa en la grafica No. 3. 

El procedimiento qulr6rgico que con mayor frecuencia se

practic6 fue en 23 (64%) casos la resección abdominoperineal 

por tumoración localizada en el tercio inferior del recto de 

ellos en dos casos por recurrencia tumoral localizada en el ter 

cio medio con el antecedente de cirugía previa de resección an

terior baja. De acuerdo a la extensión tumoral en ta pieza qul

r6rgica casos "(5") se clasificaron como Duke's B, 15 (42..,)co-

.a e, y (17%) como Duke's o • 

En 9 (25..,) pacientes por la localización del tumor en el tercio 

•edio 6 superior de recto fueron candidatos a resección ante--

rior, de ellos uno (3%) correspondió a Duke 1 s B.cinco el (14%)

a estadio e, y tres (8%) a D. Solamente en dos (5%) se empleo -

engrapadora circular. 

De los cuatro restantes, en tres (8%) de ellos se utilizó el 

procedimiento de Hartmann por tumoraciones localizadas en el 

tercio •edio con invasión a órganos adyacentes, y el otro caao

fue tratado con colostomla y tfstula mucosa por cirugla de ur-

gencia por oclusión intestinal con hallazgos de pelvis congela

da (gratica No. 4). 

Dentro de la estirpe histológica la mayor frecuencia co

rreepondio al adenocarcinoma con 28 (77%) casos, de los cuales

cinco fueron bien diferenciados, 17 moderadamente diferenciados 

y seis poco diferenciados, carcinoma mucoproductor en cuatro --
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(11%) caaoa, carcinoma epidermoide en doa (5%) eaaoa, y la pre-

1encia en dos casos de adenoma velloao (grafica No. 5). 

La morbilidad operatoria fue de 52 •·eorr 19 ca8oa, de --

108 cuales por orden de preaentae16n, 18 1nfeeet6n da viaa uri

narias cuatro casos (11%), el sangrado transoperatorio cuatro -

casos (11%), necrosis de estoma tres caeos (8%),infeeei6n da t~ 

jidos blandos tres casos (8~), las otras causas fueron; sepsis

pulmonar, infarto agudo del miocardio, fistula esterocutanea en 

el (3%) de cada una de ellas. 

L• mortalidad fue del (16%) seis casos, debido a hipovo

lcm1a por sangrado y s6paie intraabdominal, generalmente acompA 

ftado por la edad de los pacientes con problemas sist,maticos l~ 

tentes desarrollando finalmente falla orgánica múltiple en dos

casos, infarto agudo del miocardio y tromboembolia pulmonar en

des casos respectivamente. 

La recurrencia tumoral se observó en tres casos (8%), el prime

ro de ellos ocurrlo a los dos aftos posterior a la realización -

de una reeecc16n anterior baja por adenocarcinoma moderadamente 

difarenclado del tercio medio de recto, donde se realiz6 como -

procedlmlento definitivo una resecc16n abdominoperineal con ne

trectomla derecha por 1esl6n de uretero con presentacl6n poste

rior de hidronefroals. En el segundo el adenocarcinoma de recto 

se localiz6 a tres centímetros del margen anal al cual se le --
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efectuo resección abdomlnoperineal, presentando a los trffs afto• 

met6ataala a ovario derecho y recibiendo manejo con quimiotera

pia. El tercer paciente presentó un adenocarcinoma poco dlfere~ 

ciado localizado a 12 cent{metroa del margen anal etectuandose

reseccl6n anterior, tres años después por la presencia de rect2 

rraglae persistentes y estudio endoec6pico se demostró metásta

sis en el aitlo de la anastomosis, practicandose entonces como

tratamiento definitivo resecci6n abdominoperineal (grafica No.-

6). 
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DlSCUSlON. 

En nuestra revisl6n no encontraaoa variación por lo que

reepecta a la frecuencia, edad y ••xo con lo reportado en la 11 

teratura mundial (1,2,4)., ea de llaaar la atenci6n que a dlta

rencla de lo.comunicado (12), la presencia de neoplaala da rec

to en pac\entee menores de ~O aftoe en nuestra caeuletlca fue -

del 20%. 

No encontramos cambios •iQnif lcativoa en el cuadro clln1 

co y metodología de estudio como lo sugerido por los autor•• de 

las citas (1,19). 

La ldentlf icacl6n de la mayoria de nuestros pacientes en esta-

dos avanzados de la enteraedad de acuerdo con la claslf lcacl6n

de Duke's, impide la practica de otros procedimientos quirúrgi

cos reportados en la literatura mundial como es el caso do las

t6cni~Rs de exclsl6n local para salvamento e•finterlano, y que

debe realizarse si se cumple con los aigulentea criterloti1 cán

cer pequeffo de preferencia de 3 cma, o menos de diámetro, cán-

cer localizado en pared rectal extraperitoneal, neoplasia movi

ble y limitada a la pared intestinal, que sea polipoide m6s --

blen que ulcerado, y bien diferenciado, que corresponda a la -

claaificacl6n 1-11 de Maaon, y que por medio de TAC y us endol~ 

minal se demuestre la auaencla de ganglios positivos a la ente!:_ 

aedad (7). 

Los estudios de Freedeman y Corman indican que la deter-
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mlnacl6n del antlgeno carcinoembrionlco (CEA), es útil solo pa

ra la determinaci6n de recurrencia de la enfermedad. En nuestro 

estudio este hecho se corrobora en el 80% de los caeos (13). 

Todo cirujano que afronte el tratamiento de un paciente con cág 

cor de recto intenta realizar una cirugía con la mínima probabi 

lidad de recurrencia tumoral, y enfocando su procedimiento ha-

cia el salvamento esrinteriano, con el tiempo y el análisis de

las distintas corrientes médico quir6rgtcas se puede decir que1 

tumores de recto situados a ocho centimetros con relaci6n al -

margen anal son candidatos a reeecci6n abdominoperineal, y que

aunque factores como el grado de diferenciaci6n las dimensiones 

y la morfología tumoral pueden reducir los clásicos cinco cen-

tlmatros de borde libre a dos centimetros, se dice que tumores

por arriba de ocho centímetros del margen anal son candidatos a 

procedimientos de resecci6n anterior, y que la técnica de excl

s16n local son indicativos como procesos paliativos o en tumo-

res de.bajo riesgo (2,7,16). 

El procedimiento qulr6rgico que con mayor frecuencia ~e

practic6 en nuestro estudio fue la resecci6n abdominoperineal -

en el 65% de los casos, por tumores localizados en el tercio in 

feriar de recto, donde no fue posible ta realización de cirugía 

de salvamento esfinteriano debido a los estadios s, e, D de la

cl••iflcaci6n de Duke'a (7,8,10). 

En cuanto a la utillzac16n de procedimientos para ciru-

gla de salvamento eefinteriano nueve pacientes el (25%) fueron-
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aometidos a reaecc16n anterior por tu~orea localizados en el 

terclo medlo y auperlor de recto, de ello• dos (S~). evoluclo-

naron con recurrencla tuaora1. En el 11• de loa casos ae utili

zo el procedimiento de Hartmann que co•o •• ha reportado es un

procedimlento alterativo y esta indicado en tumores de gran d1-

semlnacl6n hlstol6glca, y en los que la raa1lzacl6n de un proc~ 

dlmiento de anastomosis, es técnica y medicamente dificil por -

el riesgo de complicaciones o recurrencla tumoral, y no observa 

moa variaciones con lo comunicado en otroa centros hoepltala--

rlos (2,10,14). 

La morbilidad de ambos tipos de procedimientos fue mayor a loe

de otras serles siendo del dos y 23~ respectivamente, probable

mente debida a la edad de los pacientes, el grado avanzado de -

la enfermedad al momento de la realización del diagn6stlco y -

con ~lgun~s limttRctones técnicas y econ6mlcas con la que cuen

ta nuestros centros hoepitalarioe (1,2,9). La disfunción urina

ria se preeent6 del 10 al 30~ de los caeos. dividlendoee en di~ 

funci6n vesical por denervaclón o por obetrucci6n latente (hi-

pertrotia proetatica) y fistula por lesiones directas sobre ve

jiga y uretero. Estos problemas se presentaron antes del septl

mo dla del postoperatorlo; en etapa tardiaa la disfunc16n vesi

cal es sugestiva de recurrencla tumoral, la frecuencia del 11%

encontrada en nuestro estudio es idéntica a la de otras serles -

(23,24). 
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La hipovolemia por el sangrado traneoperatorio fue del -

11%, cifra mayor a los reportados por otros autores (23). En -

nuestra serte por lesiones latrogenicas del plexo venoso presa

cro en aquellos pacientes que fueron candidatos a resecci6n ab

domlnoperineal que producen la tormaci6n de hematomas o choque

hipovolemico. 

Otros factores que pueden incrementar la morbilidad, son la in

suficiente preparac16n del colon, el mal manejo de loa tejidos, 

la hemostasia defectuosa, el uso inadecuado de drenajes su fre

cuencia en nuestra revisión (ue del cinco por ciento cifra inf~ 

rior a la reportada en otras series (25%), donde predominan la

infecci6n de la herida quir6rgica y el absceso pelvico (2,10,23 

24). 

Los problemas de isquemia del estoma y la hernia para e~ 

tomal se observaron en el 8% de los c•sos, cifra eiqnificativa

mente menor a lo comunicado por otros autores que es del 25~ 

debido en todos los casos a mala técnica quir6rgica (23,24). 

La sépala pulmonar, la tromboembolia pulmonar y el infa~ 

to agudo del micardio son causas de muerte súbita en los diez -

primeros dias del postquirúrglco, aunque no son complicaciones

propias de los procedimientos quirúrgicos, afectan al igual que 

las lesiones {atrogenicae los índices de morbimortalidad en es

tos procedimientos (24). 

La mortalidad operatoria ha disminuido através del tiem

po del 45 al 50% en la época de Miles, hasta ol dos por ciento-
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con loe procedimientos de salvamento esfinterlano y en el cua-

tro por ciento con la creacl6n de estomas, actualmente ello a-

trlbulble al mejoramiento dr l~s normas anestesico-qulrúrgicas

y aun mejor arcenal diagn6stico-técnico para el trata~iento in

tegral de dichos pacientes, en nuestro estudio, por la presen-

cia de enfermedades sistemlcas asociadas, el diagn6stlco tardio 

y la mala educación médica de nuestros pacientes, la mortalidad 

fue de· un 16%, á1ta comparada en otras series ( 1, 2, 6). 
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CONCLUSIONES. 

Existen variaciones marcada• en cuanto a la frecuencia a 

nivel internacional, las causas de estaa son de tipo ambiental

más que genético, aunque es una patologla de la sexta a la oct~ 

va decida de la vida, no la podemos descartar en pactent@s ~en2 

res de 40 aftos obtenidos en nuestro estudio. 

La etiologla es controvertida, pero hasta la fecha los -

factores dietarios son determinantes. No encontramos variacio-

nes importantes en el cuadro clínico y el diagn6stico con lo r~ 

portado en otras series, perQ si ae puede afirmar que la sinto

matolog{a depende de la localizaci6n, caracteristicas de la le

sión y de la presencia o ausencia de complicaciones, y que los

estudios endosc6picos son la piedra anular en el estudio de di

chos pacientes, además que la recurrencla tumoral puede aer de

tectada por la determinaci6n del antfgeno carclnoenbrionico. 

Los principales factores que deben ••r tomados para de-

terminar el tipo de tratamiento quir6rgico on un paciente con -

c'ncer de recto son: la determinacl6n endoec6pica del tumor con 

relación al margen anal, la presencia por medio de US o la uti

lización de TAC de la presencia de enfermedad en ganglios y el

grado de diferenciaci6n célular por medio de biopsia. 

Basado en el conocimiento de la biologia tumoral, de la neuro-

fisiologla del esfínter anal los principales par,metroe para la 

exclsi6n local son; cáncer pequeño de preferencia de tres cent! 
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metros o menos de dt6metro, localizado a la pared extraperito-

neal, •ovlble y limitado a la pared Intestinal, de morfología -

pollpolde m'a bien que ulcerado, bien diferenciado o con dife-

renci1ci6n moderada, las tumoraciones del tercio inferior de -

recto, y que no cumplen con los par6metros para excis16n local

son candidatos a resecci6n abdominoperineal con coloatomia, 

cuando la tunioración esta localizada en la unión del tercio in

terior y el medio, es grande, avanzado y mal diferenciado, can

ta presencia de met,stasts hep&ticaa y el estado critico del p~ 

ciente no permite una resección perineal esta indicado la real! 

zaci6n de la reseccl6n de Hartmann. 

El procedimiento de resecc16n anterior baja (anastomosis colo-

rectal), esta indicado para tumoraciones curables como cirugla

deresecci6n, localizados a 8 a 9 centfmetros por arriba de la -

valvula rectal, cuya seguridad aumenta con el uso de engrapado

ras. Por último en los cánceres rectales del tercio medio o m's 

altos an pacientes adecuados para una resección curativa, pero

no para una anastomosis apropiada baja sin problemas, se puede

utilizar la resccci6n abdominoperineal con anastomosis (Parks). 

o la opci6n de las anastomosis colo-rectal baja posterior des-

cri ta por Kraske, Masan, Localto. 

Las complicaciones son secundarias a dificultades técnicas que

ocasiona la resección de tumores avanzados, en donde es prefer! 

ble la pallacl6n que la mutilacl6n. La utillzacl6n adecuada de-
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los diferentes procedimientos quirúrgicos, evitando o detectan

do y manejando oportunamente las complicaciones, disminuyen la

morbimortalldad, la ignorancia y la negligencia que favorecen -

la !atrogenla la incrementan. La sobrevida y la calidad de vida 

dependeran de la comblnaci6n de todos estos factores. 
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