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INTRODUCCION.

El céncer del recto es un padecimiento de la sexta a 1la
octava décadas de la vida, representa el 14 al 16 % de todas -
las neoplasias del tubo digesti,o (1,2). Solamente el cinco -~
por clento de éstos ocurren en pacientee menores de 40 afios -~
(2,12).

En la década pasada, se ha hecho claro que la frecuen--
cia del clncer colo-rectal est§ cambiando de una predominancia
en recto hacia una localizacién en el colon, hasta el momento-
los patrones epidemiolégicos no han cambiado los suficlente pa
ra justificar que se puedan describir las dos entidades por se
parado (1,2).

Existen variaciones muy marcadas en cuanto a la frecuen
cia y 1la 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 siguientes: las
dietas que son bajas en fibra, las dietas altas en grasa sobre
todo 1as de tipo no saturadas y la flora bacteriana del intes-
tino particularmente los anaeroblos (2).

Al igual que para la mayor parte de las neoplasias ma--
1ignas de tubo digestivo se desconoce la etlologfa precisa.sin
embargo 1a 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 --
de) céncer tiene un tiempo de duplicacién de 636 dfas, y que -
aun cuando el cancer se encuentre evolucionando a gran veloci-
dad se requlere de seis a ocho afios para crecer de un tamafio -
glandular a un tamafio de 60 mm.

Dentro del aspecto histopatoldgico, los adenomas vello-
808, la poliposis familiar, el sfindrome de Gardner y la coli--
tis ulcerativa, son consideradas como lesiones potenciaimente-
precancerosas (1,3).

Otros de los temas que causa controversia es la estadl-
ficacibén, porque han sido muchas las clasificacliones estableci
das, la mi&s usada es el sistema de Duke, es simple y ficil de-
utilizar: sin embargo, no sirve para aeparar a los pacientes -
de acuerdo a 1os criterios pronésticos (2,5).

Los sintomas de esta patologfa colo-rectal, dependen de
diferentes factores que incluyen la localizacién, el tamafio y-
la extensién de la lesién y 1a presencia o ausencia de compli-
caclones tales como la obstruccidn, hemorragia o perforacién,-
por lo cual su presentacidn clinlca es muy variada, siendo les
cambios en los hébitos intestinales y ¢l sangrado rectal las -
dos manifestaciones mis comunes (1,19).

Para el diagnéstico del céncer colo-rectal podemos divi
dir a los paclientes en dos grupos de poblaclones: asintométi--
cos y sintomiticos.

En el primer grupo debemos recordar varias premisas que



son fundamentales, como es el caso que es una patologfa comn,-
que suUs grupos potenciales de presentacidédn aumenta después de -
108 40 aflos de edad, que existen algunas entidades que son pre-
disponentes, y que su bisqueda intencionada recomicnda la deter
minaclén de sangre de heces, examen rectal y la utilizacién ---
anual de sigmoldoscopia.

tn los paciente sintom&ticos la exploracién rectal y ginecoldgl
ca son {ndispensables, utilizando para las neoplasias de 108 --
dos terclos inferiores de dicho 6rgano la sigmoidoscopia con to
ma de biopsia, en caso de requerlr exploracién de los terclos -
superiores del colon, se recomienda 1a espera de 10 a 15 dfas -
para la toma del colon por enema, y en caso necesario el estu--
dio fundamental en este tipo de patologilas que es la colonosco-
pia.

A los pacientes que son evaluados por tumoraciones colonlcas en
el hueco pelvico debe examinarseles radioléglicamente el tracto-
urinario mediante pielogramas intravenosos, debido a que 1058 --
carcinomas pueden afectar al uréter distal o vejiga, ademis de-
evaluar 1la funciédn renal y la integridad de los ureteros.(23,--
24).

Existe otro método diagnéstico como es el antigeno carci
noembrionario, glicoproteina fetal encontrada em los 6rganos --
digestivos de los fetos de dos a cuatro meses, que esta presen-
te en la sangre de la mayoria de los paclientes con cdncer colo-

rectal, as{ como en otras neoplasias de tubo digestivo como son
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estomago, pancreas, por lo tanto no ha sido de utiiidad en el -
diagnéstico, pero si para evaluar la recurrencia tumoral,por 1o
cual es importante tener sus determinaciones pre y post-operato
rias. (13).

Todo cirujano que trata a un paciente con céncer rectal-
debera conocer adecuadamente la biologfa tumoral, 1a fisiologia
del esf{nter anal, asl como las técnicas actuales sobre el sal-
vamento esfinteriano., antes de intentar cualquier procedimiento
quirGrgico, ya que con el objeto por evitar una colostomfa defi
nitiva, o de restablecer la continuldad intestinal comprometen-
el margen de resecclén y aumentan las tasas de recurrencia de -
la enfermedad (2,7,6,9).

Dentro de la valoracién prequirdrgica son indispensables
un perfil de laboratorio que debe incluir blometrfa hematica,--
dosificaci6én del antfigenc carcinoembriénico, pruebas de funcibn
hepftica, asf como la realizaciédn de un gamagrama hepitico y --
urograffa excretora, igualmente es importante una adecuada pre-
paracibén de colon, y el conocimiento del estade nutricional de-
nuestro paciente. (2).

Existen una gran cantidad de factores que determinan cambios en
el procedimiento quirirgico a utilizar en el manejo de un pa---
ciente ccn céncer rectal, de ellos los més importantes son la -
determinacién por medio de estudios endoscédpicos de 1a relacién

del borde inferior del tumor ¢on el margen anal, la ldentifica-
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cién por medios de ultrasonograf{a endoluminal, TAC para deter-
minar la presencia de gangllos positivos, y la determinacién --
del grado de diferenciacién del tumor por medio de blopsia, lo-
que permitird la clasificacién de los tumores en alto y bajo -~
riesgo quirGirgico, con el objeto de planear una cirugia de sal-
vamento del esfinter anal (2,7).

El tratamiento del céncer de recto ha sido objeto de una
importante revisién estratégica en los Gltimos 20 afios dicho --
proceso se refleja sobre todo en las modificaciones permanentes
de los procesos que conservan ileso el esfinter anal y evitan -
la colostomia definitiva; ademfs desde el empleo de engrapado--
ras circulares se ha modificado el uso de los procedimientos --
m&s comunes en el tratamiepto del céncer de recto (fig.1).

En la actualidad y apoyados en los nuevos conocimientos-
sobre la risiologia del esfinter anal aquel fuerte provertio,--
* 81 palpas un lesién rectal no puedes reallzar una clrugfa de-
salvamento esfinteriano", a perdido seguidores, ya que ahora se
puede ampliar el nivel de reseccidén del recto hacia el margen -
anal y a la vez precerbar la funcibén esfinteriana como es el ca
80 de la reseccién abdominosacra de Kranse, la anastomosis colg
anal de Parks, y lltimamente desde 1980 con la anastomoris colgo
anal de Lane.

Basados en el conocimiento, de la biologfa tumoral, as{-

como de todos los principios que rigen las indicaciones para de



CARCINOMA DERECTO
EXPERIENCIA EN 5 AROS

HECMR
1885-1080
e
100 _, vILES @------@
RESECCION ANTERICR & L J
— ‘.
80 \\

A Y
\\
6o _| N ./
o .-
\\
40 _| / -

20 ..

1980 88 T0 75 80 83 90
" RELACION PROCEDIMIENTO OF WILES 7
RESEGCION ANTERIOR .



cidir el tipo de
una paciente con
rGrgicas para la

1)}.- Tratamiento

6
procadimiento a utilizar en el tratamiento de-
céncer de recto, las principales opclones qui-
terapéutica del cincer de recto son:

local.

2).- Reseccién abdominoperineal con colostomfa.

3).- Reseccién Extensa de Hartmann con colostomia.

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

tomosis convencional de sutura o anastomosis con grapa.

5).- Reseccién abdominoperineal con anastomosis preanal.

6).~- Reseccibn anteroposterior con anastomosis.
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MATERIAL Y METODO.

Con el objeto de conocer los procedimientos quirfirgicos-
mds frecuentes efectuados en el servicio de cirugfa general del
hospital de Especialidades del Centro Médico 1la Raza, se deci--
di6 efectuar un estudio retrospectivo observacional dei 1 de --
Enero de 1985 al 30 de Diciembre de 1990.

Del expediente clinico se analizaron la edad,sexo, cua--
dro cifnico, clasificacién de Duke's, técnica quirdrgica utili-

zada y la morbimortalidad.
RESULTADOS.

Durante éste lapso de tiempo, se practicaron 36 procedi-
mientos quirirgicos, que correspondieron para cirugi{a de manejo
de cincer de recto, de ellos 20 (56%) fueron del sexo femenino-
Y 16 (44%) del masculino. Por lo que respecta a la edad la mini
ma fue de 20 afios y 1a méxima de 80 aflon; la medla fue de 50 --
afios y en proporcién 2:1 (grafica No. 2).

El cuadro clinfco se caracterizo por la preaencia de pér
dida de peso en el 52% de los casos, sangrado rectal en el 31%,
dolor rectal en el 28% y cambios en los hibitos intestinales en
el 20%.

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

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

£l procedimlento quirtGrgico que con mayor frecuencia se-
practicéd fue en 23 (64%) casos la resecciédn abdominoperineal --
por tumoracién localizada en el tercio inferior del recto de --
@llos en dos casos por recurrencia tumoral localizada en el ter
cio medio con el antecedente de cirugfa previa de reseccién an-
terior baja. De acuerdo a la extensidn tumoral en la pieza qui~
rGrgica 2 casos (5%) se clasificaron como Duke's B, 15 (42%X)co-
mo C, y 6 (17%) como Duke's D.
En 9 (25%) pacientes por la localizacién del tumor en el tercio
medic 6 superior de recto fueron candidatos a reseccidn ante---
rior, de ellos uno (3%) correspondié a Duke's B.cinco el (14%)-
a estadio C, y tres (8%} a D. Solamente en dos (5%) se empleo -
engrapadora circular.
De 1los cuatro restantes, en tres (8%) de ellos se utilizé el --
procedimiento de Hartmann por tumoraciones localizadas en el --
tercio medio con invasién a Sdrganos adyacentes, y el otro caso-
fue tratado con colostom{a y fistula mucosa por cirugfa de ur--
gencia por oclusién intestinal con hallazgos de pelvis congela-
da (gratica No. 4).

Dentro de 1a estirpe histolégica la mayor frecuencia co-
rrespondio al adenocarcinoma con 28 (77%) casos, de 108 cuales-
cinco fueron bien diferenciados, 17 moderadamente diferenciados

y seis poco diferenclados, carcinoma mucoproductor en cuatro --
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(11%) casos, carcinoma epidermolde en dos (5%) casos, y la pre-

sencia en dos casos de adenoma velloso {grafica No. 5).

La morbilidad operatoria fue de %2 ¥ com 19 cascs, de —-
108 cuales por orden de presentaclén, la infecclén de vias uri-
narias cuatro casos (11%), el sangrado transoperatorio cuatro -
casos (11%), necrosis de eatoma tres casos (6%),infeccién de te
jldos blandos tres casos (8%), las otras causas fueron; sepsis-
pulmonar, infarto agudo del miocardio, fistula esterocutanea en
8l (3%) de cada una de ellas.

La mortalidad fue del {16%) eeis casos, debido a hipovo-
lem{a por sangrado y sépsis intraabdominal, generalmente acompa
fiado por la cdad de los pacientes con problemas sistématicos 1la
tentes desarrollando finailmente falla orgénica mGltiple en dos-
casos, infarto agudo del miocardio y tromboembolia pulmonar en-
dos casos respectivamente.

La recurrencia tumoral se observd en tres casos (8%), el prime-
ro de ellos ocurrfo a los dos afios posterior a la realizacién -
de una resecciédn anterior baja por adenocarcinoma moderadamente
diferenciado del tercio medio de recto, donde se realizd como ~
procedimiento derinitivo una resecci6én abdominoperineal con ne-
frectomf{a derecha por lesién de uretero con presentaclén poste-
rior de hidronefrosis. En el segundo el adenocarcinoma de recto

ge localiz6 a tres centi{metros del margen anal al cual se le --
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10
efectuo reseccién adbdominoperineal, presentando a lose tres afios
metéstasis a ovario derecho y recibiendo manejo con quimiotera-
pia. El tercer paciente presenté un adenocarcincma poco diferen
c¢iado localirade a 12 centfimetros del margen anal efectuandose-
reseccién anterfor, tres afios después por la presencia de recto
rragias persistentes y eastudio endoscépico se demostré metdsta-
sis en el sitio de la anastowmosis, practicandose entoncea como-
tratamiento definitivo reseccién abdominoperineal (grafica No.-

6).
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11
DISCUSION.

En nuestra revisoldn no encontramos variacién por lo que-
respacta a la frecuencia, adad y sexo con lo reportado en 1la 1§
teratura mundial {1,2,4)., ea de llamar 1a atencibén que a dife-
rencia de lo .comunicado {12)., 1a presancia de neoplasia de rec-
to en paclentes menores de «0 afios en nuestra casuistica fue --
del 20%.

No encontramos cambios significativos en el cuadro cilinji

co y metodologia de estudio como lo sugerido por los autores de
las citas (1,19).
La fdentificacién de 1la mayoria de nuestros paclientes en esta--
dos avanzados de la enfermedad de acuerdo con la clasificacién-
de Duke's, impide la practica de otros procedimientos quirdrgi-
cos reportados en la literatura mundial como es el caso de las-
técnicas de excisibén local para salvamento esfinteriano, y que-
debe realizarse sl se cumple con los sigulentes criterios; cén-
cer pequefio de preferencla de 3 cms, o menos de diimetro, cén--
cer locallzado en pared rectal extraperitoneal, neoplasia movi-
ble y 1imitada a la pared intestlnal, que sea polipolde més ---—
blen que ulcerado, y bien diferencliado, que correaponda a la --
clasificacién 1-11 de Mason, y que por medlo de TAC y US endolu
ninal se demuestre la ausencia de ganglios positivos a la enfer
medad (7).

Los estudios de Freedeman y Corwan indican que la deter-
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minacién del ant{geno carcinocembrionico (CEA), es (til solo pa-
ra la determinacién de recurrencia de 1a enfermedad. En nuestro
estudio este hecho se corrobora en el B0% de los casos (13).
Todo cirujano que afronte el tratamiento de un paciente con cép
cer de recto intenta realizar una cirugfa con 1a minima probabj
1idad de recurrencia tumoral, y enfocando su procedimiento ha--
cla el salvamento eafinteriano, con el tiempo y el anflisia de-
las distintas corrientes médico quirfrgicas se puede decir que;
tumores de recto situados a ocho centi{metros con relacién al --
margen anal son candidatos a reseccién abdominoperineal, y que-
aunque factores como el grado de diferenclacién las dimensiones
Y la morfologfa tumoral pueden reducir los clisicos cinco cen--
timetros de borde libre a dos centimetros, se dice que tumores-
por arriba de ocho centfmetros del margen anal son candidatos a
procedimientos de reseccién anterior, y que la técnica de exci-
aién local son indicativos como procesos paliativos o en tumo--
res de. bajo riesgo (2,7,16).

El procedimlento quirfirgico que con mayor frecuencia se-
practicé en nuestro estudio fue 1a reseccidn abdominoperineal -
en el 65% de los casos, por tumores localizados en el tercio in
ferior de recto, donde no fue posible la realizacién de cirugfa
de salvamento esfinterianc debido a los estadios B, C, D de la-
clasificacién de Duke'm (7,8,10).

En cuanto a la utilizacién de procedimientos para ciru--

gf{a de salvamento esfinteriano nueve pacientes el (25%) fueron-
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sometidos a reseccién anterior por tumores localizados en el --
tercio medio y superior de recto, de ellos dos (5%)., evoluclo-~
naron con recurrencia tumoral. En el 11X de 1o casos se utili-
zo el procedimiento de Hartmann que como se ha reportado es un-
procedimiento alterativo y esta indicado en tusmores de gran di-
seminacién histolégica, y en los que la realizacién de un proce
dimiento de anastomosis, es técnica y medicamente diffcil por -
el riesgo de complicaciones o recurrencia tumoral, y no observa
mos varifaclones con lo comunicado en otros centros hospitala---
rios {(2,10,14).

La morbilidad de ambos tipos de procedimientos fue mayor a los-
de otras series siendo del dos y 23% respectivamente, probable-
mente debida a 1la edad de los paclentea, el grado avanrado de -
la enfermedad al momento de la realizaclén del diagnéstico y --
con aigunas limitaciones técnicas y econémicas con la que cuen=-
ta nuestros centros hospitalarios (1,2,9). La disfuncién urina-
ria se presentd del 10 al 30% de los casos, dividiendose en disg
funcién vesical por denervacién o por obstruccibdn latente (hi--
pertrofia prostatica) y fistula por lesiones directas sobre ve-
jiga y uretero. Estcs problemas se presentaron antes del septi-
mo dfa del postoperatorio; en etapa tardias 1la disfuncién vesi-
cal es sugestiva de recurrencia tumoral, la frecuencia del 11%-
encontrada en nuestro estudio es idéntica a la de otras series -

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

11%, cifra mayor a los reportados por otros autores (23). En --
nuestra gerie por lesiones {atrogenicas del plexo venoso presa-
cro en aquellos pacientes que fueron candidatos a reseccién ab-
dominoperineal que producen la formacién de hematomas o choque-
hipovolemico.
Otros factores que pueden incrementar 1a morbilidad, son la in-
suficlente preparacién del colon, el mal manajo de los tejidos,
la hemostasia defectuosa, el uso inadecuado de drenajes su fre-
cuencia en nuestra revisién fue del cinco por ciento cifra infe
rior a la reportada en otras serles (25%), donde predominan la-
infeccibén de 1a herida quirfirgica y el absceso pelvico (2,10,23
24).

Los problemas de isquemia del estoma y la hernia para es
tomal se observaron en el 8% de los casos, cifra significativa-
mante menor a 10 comunicado por otros autores que es del 2Z5% --
debido en todos los casos a mala técnica quirGrglca (23,24).

La sépsis pulmonar, la tromboambolila pulmonar y el infar
to agudo del micardio son causas de muerte sGbita en los diez -
primeros dias del postquirirgico, aunque no son complicaciones-
propias de los procedimientos quir(rgicos, afectan al igual que
las lesfones fatrogenicas 1os f{ndices 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 el dos por ciento-
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con loe procedimientos de salvamento esfinteriano y en el cua--
tro por ciento con la creacifn de estomas, actualmente ello a--
tribuible al mejoramiento de las normas anestesico-quirirgicas-
y 2un mejor arcenal dlagnbstico-técnico para el tratamiento in-
tegral de dichos pacientes, en nuestro estudio, por la presen--
cla de enfermedades sistemicas asociadas, el diagnéstico tardio
y la mala educacién médica de nuestros pacientes, la mortalidad

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



CONCLUSIONES.

Existen variaciones marcadas en cuanto a la frecuencja a
nivel internaclional, las causas de estas son de tipo ambiental-
m&s que genético, aunque es una patologi{a de 1la sexta a la octa
va decada de ta vida, no la podemos descartar en paclentes meng
res de 40 afios obtenidos en nuestro estudio.

La etiologfa es controvertida, pero hasta la fecha los -
factores dletarlos son determinantes. No encontramos variacio--
nes importantes en el cuadro clinjco y el diagnéstico con lo re
portado en otras series, pero si se puede afirmar que la sinto-
matologfa depende de la localizacién, caracteristicas de 1a le-
8ién y de la presencia o ausencia de complicaciones, y que los-
estudios endoscépicos son la piledra anular en sl eatudio de di-
chos pacientes, ademds que la recurrencia tumoral puede ser de-
tectada por la determinacién del antfgeno carcinoenbrionico.

Los principales factores que deben ser tomados para de--
terminar el tipo de tratamiento quirfirgico en un paciente con -
céncer de recto son: la determinacién endoscépica del tumor con
relacién al margen anal, la presencia por medio de US o la uti-
1izacién de TAC de la presencia de enfermedad en ganglios y el-
grado de diferenciacidn célular por medio de biopsia.
pasado en el conocimiento de la blolog{a tumoral, de la neuro--
fisiologia del esfinter anal los principales parémetroe para la

excisién local son; céncer pequefic de preferenclia de trea centf
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metros o0 menos de difmetro, localizado a la pared extraperito--
neal, wovible y limitado a la pared intestinal, de morfologfa -
polipoide m&s bien que uicerado, blen diferenciado o con dife--
renciacién moderada, las tumoraciones del terclo inferior de --
recto, y que no cumplen con los par&metros para excisién local-
son candidatos a reseccidn abdominoperineal con colostomia, ---
cuando la tumoracidén esta localizada en 1a un{én del tercio in-
ferior y el medio, es grande, avanzado y mal diferenciado, con-
1a presencia de met&stasis hep&ticas y el estado critico del pa
clente no permite una reseccién perineal esta {ndicado 1la reali
zacién de la reseccién de Hartmann.

El procedimiento de reseccién anterior baja (anastomosis colo--
rectal), esta indicado para tumoraciones curables como cirugfa-
dereseccibn, localizados a 8 a 9 cent{metros por arriba de la -
valvula rectal, cuya seguridad aumenta con el uso de engrapado-
rag. Por dltimo en los cénceres rectalee del tercio medio o més
altos =n paclentes adecuados para una resecciédn curativa, pero-
no para una anastomosis apropiada baja sin problemas, se puede-
utilizar la reseccién abdominoperineal con anastomosis (Parks),
o la opcibén de las anastomosis colo-rectal baja posterior des--
crita por Kraske, Mason., Localio.

Las complicaciones son secundarias a dificultades técnicas que-
ocasiona la reseccién de tumores avanzados, en donde es preferi

ble 1a pallacidh gque la mutilacién. La utilizacién adecuada de-
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los diferentes procedimientos guirfirgicos, evitando o detectan-
do y manejando oportunamente las complicaciones, disminuyen la-
morbimortalidad, la ignorancia y 1a negligencia que favorecen -
la fatrogenia la incrementan. La sobrevida y la calidad de vida

dependeran de la comblnacibén de todos estos factores.
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