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OBJETIVOS

Evaluar la morbilidad y mortalidad de los pacientes que se les ha
realizado reseccion abdominoperineal con diseccién perineal amplia
por adenocarcinoma del recto en el Hospital de Oncologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Soctal.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El Adenocarcinoma del recto es un problema de salud publica
desafiante, en los Estados Unidos para 1998 se reportan 39.000
nuevos ¢asos, con un estimado de 8.500 muertes anuales (1). En el
servicio de colon y recto del Hospital de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI se presentan aproximadamente 200
nuevos casos por afio de los cuales 56% son susceptible de
tratamiento multidisciplinario (1a).

El adenocarcinoma del recto ocupa el quinto lugar entre los tumores
maligno, hay amplias variaciones geograficas en la frecuencia de
presentacion de esta entidad. Las 4reas de alta incidencia son:
Estados Unidos, Austria, Bélgica, Checoslovaquia, Dinamarca,
Hungria, Nva Zelanda y Suiza. Las naciones en vias de desarrollo
suelen tener una incidencia menor (4).

El recto se localiza desde la linea dentada del conducto anal hasta
I5cm por encima de ella, se divide en tercios los cuales miden 5cm
cada uno (superior, medio e inferior, tomando como referencias las
valvulas de Houston). Su drenaje linfatico es a lo largo del tronco de
la arteria hemorroidal superior hacia la arteria mesentérica inferior.
Algunos pasan al pediculo rectal lateral, estos linfaticos son
asociados a lo largo de la arteria hemorroidal media, fosa obturatriz,
arteria hipogastrica ¢ iliaca comin. En las mujeres el drenaje es
contiguo al del septum rectovaginal y en el hombre al de la fascia
de Denonvillier’.

Se ha postulado que el cancer del recto es causado por factores
ambientales especialmente la dieta con escasa fibra, rica en grasa y
carnes rojas, con una concentracion reducida de calcio, asi como alta
ingesta de azucares refinados (2).

Algunos obedecen a Factores genéticos como el sindrome de
poloposis adenomatosa familiar (FAP), cancer colorectal hereditario



sin poliposis (HNPCC), sindrome adenomatoso familiar (FAS) y el
cancer rectal en un familiar aumenta el riesgo (3) y otros factores
como edad, sexo, raza, carcindgenos ambientales, alteraciones
genéticas, antecedentes patologicos y enfermedad inflamatoria
intestinal (4-6,9,10).

En mujeres, la hisioria familiar de cancer de mama, ovario y
endometrio se asocia a un incrementa en el riesgo de cancer
colorectal. Este se aumenta 2 veces en pacientes con cancer de
ovario, si hay antecedentes de cancer colorectal en familiares de
primer grado y aproximadamente 30% el riesgo de cancer rectal si
familiares de primer grado también tuvieron cancer de mama (6-8).
El cancer del recto produce sintomas que sugieren el diagndstico.
Los sintomas més frecuentes son: la hemorragia, cambios en el
habito intestinal, dolor, diarrea. El sangrado hemorroidal puede ser
siempre un diagnostico de exclusion. El sangrado rectal ha sido
asociado con mejor prondstico. Los cambios en la actividad
intestinal ocurren por €l compromiso del reservorio rectal por tumor,
la constipacion inexplicable puede dirigir a la evaluacion. El cancer
obstructivo frecuentemente cursa con diarrea en vez de constipacion
(11). En caso de enfermedad localmente avanzada con crecimiento
circunferencial y penetracion transmural, urgencia e inadecuado
vaciamiento conduce a tenesmo. Esto es un signo grave. Los
urinarios pueden ocurrir por compresion de la vejiga, invasion de la
prostata o destruccion del plexo sacro. El dolor perineal es un signo
grave. Pescatori reporta en un estudio en donde comparan la
duracion de los sintomas en un grupo de pacientes. Los pacientes
que tuvieron mas de 6 meses de sintomatologia tuvieron una mayor
resecabilidad, con baja mortalidad postoperatoria y una sobrevida a
5 afios de 43% comparado con aquellos pacientes que tuvieron
menos de 6 meses tuvieron una supervivencia del 32% (12).

El Screening recomendado ¢s el de Winawer y col, que se muestra
enlatabla 1 (13).

La identificacion de factores prondsticos es la base primaria para
planear el tratamiento y predecir los resultados de pacientes con
cancer del recto. La sobrevida reportada a 5 afios y 10 afios es de




70% y 55%. En los analisis univariados y multivariados demuestran
que las metdstasis ganglionares, en las metastasis a distancia, la
obstruccion intestinal y la edad mayor a 75 afios son factor
independientes de mal prondstico (14).

La terapia estandar para el adenocarcinoma invasivo del recto es
reseccion radical en bloque con mdrgenes quirurgicos negativos
(15).

En 1908 W Ernest Miles resucita el procedimiento que fue
iniciaimente descrito por Czerny el 1884. La reseccion
abdominoperineal (RAP) representa la elocuente reflexion de Miles
al describir la biologia del comportamiento y diseminacién del
cancer rectal y analizar la distribucion, las rutas de diseminacion
(16). En los 80 afios que han transcurrido desde su descripcion por
Miies, se han efectuado modificaciones como la de Rosi y
colaboradores de 1962, quienes proponen la excision de todo el
mesenterio de la arteria mesentérica inferior, en lugar de hacerlo
stmplemente con el mesenterio del colon rectosigmoides (24). En
1959 Child y Donovan demostraron “denudar” o efectuar una
diseccion de los géanglios aortoiliacos. En 1979 Enker vy
colaboradores informaron mayor sobrevida en aquellos pacientes en
los que se combinaron los dos procedimigntos antes menctonado.



MATERIAL Y METODOS

Se efectué un estudio longitudinal, retrospectivo, observacional,
comparativo y transversal, revisamos 500 expedientes de pacientes
con cancer rectal de los cuales fueron elegidos 137 para es estudio,
en el tiempo comprendido entre Marzo 1975 a Diciembre 1998. Se
incluyeron en el estudio a los pacientes que les realizaron
tratamiento en el Hospital de Oncologia CMN SXXI, con
diagndstico histologico de adenocarcinoma del recto. Fueron
excluidos del estudio 165 expedientes de pacientes tratados fuera de
la unidad, 150 expedientes de pacientes que se les practico reseccién
anterior baja y 48 expedientes de pacientes que tuvieron otro
diagnostico histologico.

El recto se definidé como [a porcion terminal del intestino entre los 0-
I5cm del margen anal, la distancia del margen anal al limite distal
del tumor fue tomada por rectosigmoidoscopia.

La evaluacion preoperatoria incluyo biometria hematica completa,
quimica sanguinea con pruebas de funcion hepatica, examen general
de orina, antigeno carcinoembrionario, radiografia del torax,
ultrasonido abdominal y hepdtico, tomografia abdominopélvica,
gammagrafia hepatica y colonoscopia o rectosigmoidoscopia cuando
se pudieron realizar. Todos los pacientes en su seguimiento fueron
examinados cada 2 meses durante el primer afio, cada 3 meses
durante el segundo afio y posteriormente cada 6 meses o anualmente
y la evolucion incluyd exploracion fisica, pruebas de funcion
hepatica, determinacién del antigeno carcinoembrionario,
radiografia del térax semestral ¢ anual, colonoscopia, ultrasonido
abdominal y hepatico y tomografia axial computada

El tratamiento quirirgico se realizd cuando el tumor estaba
confinado al organo y con posibilidades de intento curativo, sin
evidencia de metastasis a distancia, reseccion en bloque, diseccion
del drenaje linfatico y previo a la cirugia se preparo el intestino con
el método tradicional de Nichols modificado y en la actualidad con



polietilenglicol 3350  (32). Ademas  heparinizacion vy
anticoagulacion, en la que se utilizé heparina sodica a dosis de
5000UI via subcutanea y administrada 2 horas previa a la cirugia,
continuando su administracion cada 12 horas durante las siguientes
72 horas.

Los pacientes fueron etapificados con el sistema de clasificacion de
Dukes modificado por Astler y Coller (37). Los pacientes con tumor
locorregionalmente avanzado  tanto por exploracion fisica,
tomografia axtal computada (TAC) o ultrasonido endorectal (USTR)
y parcialmente fijo o fijo a la pelvis o estructura en otro sitto se les
administro radioterapia preoperatoria la cual fue administrada a
dosis de 45Gy en 20-25 fracciones con Cobalto 60 o acelerador
lineal de 8-MeV de 4-8 semanas.

La quimioterapia preoperatoria se administr6 a base de 35-
Fluouracilo (5-FU) con esquema variable.

El tratamiento con radioterapia incluyé 2 campos, anterior y
posterior, el margen superior fue el punto medio del cuerpo de L5, el
margen inferior fue el punto imaginario a 2 cm por abajo del margen
anal marcado en la radiogratia de pelvis. el margen lateral fue
marcado a lcm del hueso iliaco. En aquellos pacientes con tumores
moviles, operados que se presentan en el pertodo de 1991-1993 se
someticron a RAP como primer tratamiento. En aquellos pacientes
sin morbilidad postoperatoria v con tumor B2 y C se les administro
radioterapia postoperatoria, la cual se inicié 4 semanas después de la
RAP. En estos pacientes se les administrd radioterapia
postoperatoria a dosis de 50Gy y la técnica fue en 3 ¢ 4 campos
oblicuos. La quimioterapia se administré a aquellos pacientes con
ganglios regionales patoldgicamente positivos. Se administrd SFU a
dosis variables y esquemas variables.

El analisis incluyd: Edad, sexo, sintomatologia, estudios,
localizacion del tumor.

La técnica quirargica incluye la colocacion del paciente en posicion
de litotomia, abordaje a la cavidad abdominal a través de la linea
media, se explora la cavidad de manera metodica y completa, se
valora la resecabilidad del tumor y se aisla la arteria mesentérica



inferior, se liga y se secciona inmediatamente distal del origen de la
arteria colica izquierda, al igual que la vena mesentérica inferior, se
moviliza el colon sigmoides utilizando diseccion cortante de la
fascia visceral que envuelve el mesorecto y recto bajo vision directa,
posteriormente el plano de diseccion es a lo largo de la fascia
parietal sobre los vasos presacros, lateralmente el plano continiia
entre ¢l mesorecto vy la fascia parietal (39). Se preservan las raices de
los nervios autonomos (nervio hipogastrico, raices $2,53,54 y plexo
pélvico auténomo) (40). En ¢l tiempo perineal se cierra el ano y se
realiza incision eliptica tomando como referencia las tuberosidades
isquiaticas por fuera, el coccix por detras y hasta la region perineal
por delante; son pinzados y ligados las arterias hemorroidales
inferiores y vasos pudendos internos que permiten el acceso al
espacio 1squierectal, se incide la fascia presacra que permite la
entrada a la cavidad pélvica, los musculos elevadores del ano se
seccionan hasta llegar a los musculos perineales transversos
superficiales los que son seccionados. Se extrae el especimen
quirurgico, se peritoniza el piso pélvico y se empaqueta el periné
con gasas empapadas con solucion de lodopovidona, posteriormente
se exterioriza el estoma en el sitio marcado previo al procedimiento
qurargico.

L.as complicaciones se catalogaron en 3 categorias: mayores que
ameritaban mas de 2 semanas de estancia hospitalaria, menores y
tardias las que se presentaron 2 meses después del tratamiento
quirirgico.

La mortalidad operatoria se defini6 como la muerte dentro de 30
dias después del procedimiento quirirgico.

La recurrencia local se defmio como la presencia de tumor después
de 6 meses de concluido el tratamiento en ¢l 4rea quirirgica,
ganglios regionales estructuras adyacentes (pared abdominal, periné
y pélvica).

La recurrencia a distancia se definié como la presencia de tumor
fuera de la cavidad pélvica (hepatica, pulmonar, cerebral y
abdominal).




Se efectud un andlisis de las variables simples: en edad, sexo,
sintomatologia, estudios, localizacion del tumor, colonoscopia,
ultrasonido abdominal y hepatico gammagrama hepdtico, urografia
excretora, Histologia, grado y etapa. Se estudiaron las caracteristicas
demograficas, las diferencias entre los grupos se efectuaron
mediante la prueba de se realizé por T-Studentes y Chi cuadrada.
La diferencia fue considerada significante por en valor de p<0.05 la
sobrevida fue evaluada por el método de Kaplan-Meier y su
comparacion entre los grupos fue establecida por la prueba de Long-
rank.

La identificacién de los factores de riesgo, para la recurrencia local,
a distancia y supervivencia se efectué mediante un analisis de
regresion logistica.



RESULTADOS

Se estudiaron 137 pacientes, de los cuales 78 (56.9%) fueron
hombres y 59 (43.1%) fueron mujeres. L.a media de edad fue 57.49
x 14.68, con una mediana de 60.0 afios (rango de 17 a 93 aiios). Los
sintoma s¢ muestran en la Tabla 2.

Se realiz6 colonoscopia fue a 73 (53.3%) pacientes,
rectosigmoidoscopia a 33 (24.1%) pacientes y ambos estudios a 23
(16.8%) pacientes. Durante estos estudios se encontrd Gnicamente el
tumor rectal en 106 (77.3%) pacientes, un cancer sincrénico en 5
(3.6%) pacientes y polipos sincrénicos con el cancer en 10
(7.3%)pacientes ¥ en 16 (11.7%) pacientes no se reportd. La
localizacion se muestra en la Tabla 3.

A la exploraciéon fisica se encontro tumor moévil en 39 (28.5%)
pacientes, en 22 pacientes (16.1%) se encontro parcialmente fijo, en
18 (13.1%) pacientes se encontr6 el tumor fijo a otras estructuras y
en 58 (42.4%) pacientes no se especificaron estas caracteristicas.
Las caracteristicas morfologicas del tumor fueron: polipoideos, 15
(10.9%), ulcerados, 105 (76.6%); anulares, 8 (5.8%) y no se
especificaron en 9 (6.6%) pacientes.

Los estudios de extension que se efectuaron fueron: ultrasonidos
hepaticos a 78 (56.9%) pacientes, los cuales fueron negativos 70
(51.1%), sospechosos 8 (5.8%). A 65 pacientes (47.9%) se les
realiz6 TAC preoperatoria v 37 (27.0%) de 137 pacientes TAC
postoperatoria, de las cuales se reportaron 3 (2.2%) pacientes con
metastasis hepaticas.

En 98 (71.53%) pacientes se realizd antigeno carcinoembrionario
(ACE), con mediana de 4.5 ng (rango .00ng a 99.9ng).

La dosis de radioterapia fue en mediana de 453Gy (20-80Gy)
dependiendo de las caracteristicas del paciente y el incremento por
parte de los médicos del servicio de radioterapia.

Los pacientes que presentaron morbilidad por el tratamiento médico
fueron 30 (21.9%), de las cuales 4 (2.9%) hematologicas 1 grado [ y




3 grado II; gastricas 14 (10.2%), 6 grado 1, 6 grado Il y 2 grado Il y
dérmicas 12 (8.8%), 6 grado I, 5 grado Il v 1 grado IIl. De estos
pacientes 10 de 30 pacientes suspendieron el tratamiento médico.

El Hallazgo mas comun durante ¢l procedimiento operatorio, 103
(75.18%) pacientes no se encontro infiltracion a otro organo u otra
estructura  anatémica, asi como ninguno presentd infiltracion
uretral, presentaron 4 (2.9%) pacientes infiltracion vesical, 10
(7.3%) infiltracion vaginal, 5 (3.6%) uterina, 8 (5.6%) a otras
estructuras v 7 (5.1%) pacientes presentaron infiltracion a 2 0 mas
estructuras.

La hemorragia intraoperatoria la calcula por el anestesiglogo con
mediana 654ml (rango de 150-3500ml). Se hemotransfundieron 51
(37.22%) de 137 pacientes. La mediana de transfusion 300ml de
paquete globular (rangos de 300-1600ml). 86 pacientes no se
transfundieron durante el transoperatorio ni el postoperatorio.

Las complicaciones mayores ocurrieron en 17 (12.40%) pacientes y
fueron 2 (1.5%) infecciones de la pared abdominal, 5 (3.6%)
infecciones del periné, 5 (3.6%) reoperacion la que incluye aseo
quirurgico. 1 (0.7%) complicacion médica y 4 (2.9%) pacientes
tuvieron dos complicaciones al mismo tiempo. Las complicaciones
menores fueron en 47 (34.3%) pacientes, se reparten como sigue: 2
(1.5%) infeccion de la herida quirurgica de la pared abdominal, 8
(5.8%) infeccion de la herida perineal, 4 (2.9%) infeccion urinaria,
la bacteria aislada mas frecuente es E. Coli, 28 (20.4%) otras
complicaciones las que incluyen seno perineal. Y 5 (3.6%) pacientes
desarroilaron mas de dos complicaciones menores.

Hubo una (0.79%) mortalidad operatoria y la causa fue trombosis
venosa profunda del miembro pélvico derecho que ocasiond una
gangrena gaseosa de esa extremidad y choque séptico.

Las complicaciones tardias se presentaron en 42 (30.6%) pacientes
las cuales son 4 (9.5%) vejiga neurogénica, 8 (19%) hernia
paraestomal, 3 (7.1%) hernia de pared abdominal, 20 (14.6%) otras
complicaciones, en las que estdn, 3 (7.14%) impotencia sexual, |
(2.38%) eyaculacion retrograda, 7 (16.6%) incontinencia urinaria, 1
(2.3%) recto fantasma, 2 (4.76%) oclusion intestinal, 1 (2.3%) seno



perineal, 1 (2.3%) fistula perineo vaginal, 1 (2.3%) fistula vésico
vaginal, 1 (2.3%) fistula uretero rectal, 1 (2.3%) hernia perineal, 1
(2.3%) estenosis puntiforme del estoma.

En el analisis univariado de complicacion y grupo de tratamiento (Rt
pre, Qt, Rt Qt pre y Qt Rt postoperatoria) hubo significancia en
complicaciones menores p=0.05, e infeccion perineal menor
p=0.05.

La estirpe histologica fue el adenocarcinoma intestinal, 111 (81%);
adenocarcinoma mucinoso, 22 (16.1%) y adenocarcinoma de
células en anillo de sello, 4 (2.9%). El grado de diferenciacion de los
tumores fue como sigue: GI. 29 (21.2%); GII98 (71.5%) y GIII 6
(4.4%). .

Las etapas de los tumores se muestran en la Tabla 5. La mediana del
nimero de ganglios fue 8 (rango 8-59). En 36 pacientes se
encontraron ganglios positivos con media 2.11 = 2.608 y mediana
1.0 (1-20 ganglios).

Se encontrd infiltracion a érganos vecinos en 11 pacientes (8%).

[.a mediana de intervalo libre de enfermedad fue 38.5 meses (rango
de 1-340 meses). [a mediana de seguimiento fue de 50 meses (rango
4-348 meses).

Doce pacientes (8.8%) presentaron recurrencia local. el sitio mas
frecuente fue el periné en 7 (58.33%). 35 (25.5%) pacientes
recurrieron a distancia, con sitios mas frecuente 16 (11.7%)
hepatica, 14 (10.2%) pulmonar, 2 (1.5%) cerebro, 2 (1.5%)
retroperitoneo y 1 (0.7%) en hueso.

En las Tablas 6 v 7 se muestran los analisis el analisis univariado y
multivariado de regresion logistica para la identificacién de los
factores de riesgo para la recurrencia

Los factores de riego para el desarrollo de enfermedad metastasica a
distancia identificados mediante un analisis univariado fueron: las
etapas B2-3 y C1-3 (p=0.00921) y la edad mayor de 55 afios
(p=0.01699). En la Tabla 8 se muestran los factores de riesgo
identificados mediante un analisis multivariado de regresion
logistica.



En la Tabla 9 se muestran los factores de riesgo que afectan
adversamente O que son favorables para la supervivencia.



Tab 1. Tamizaje recomendado:

Pacientes sintomaticos:

Estudios diagnosticos

Riesgo promedio, asintomatico (>30 afios):

FOBT anual (colonoscopia completa o DCBE)

Alternativa: DCBE cada 5 afios, colonoscopia cada 10 afios.

Riesgo aumentado, asintomadtico (cercano con cancer o poliposis):

alguna recomendacion para pacientes cercano a 40 afios.

Riesgo aumentado, historia familiar de FAP: consgjo genético y

posible prueba. Gen o caso indeterminado- sigmoidoscopia flexible

anual, al comenzar la pubertad.

Presencia de pdlipos: considerar la colectomia.

Riesgo aumentado, historia familiar de HNPCC:

Colonoscopia completa cada 1-2 ailos desde los 20-30 afios.

Colonoscopia anual despues de los 40 afios.

Riesgo aumentado, historia de poliposis adenomatosa:

Polipo de 1cm 6 polipos maltiples, repetir el examen cada 3 aiios.

Segundo examen: normal o pequefio o adenoma tubular, repetir el
Examen cada 5 arfios.

Segundo examen: multiples o grandes polipos: repetir ¢l examen por
Juicio clinico.

Riesgo aumentado, historia de cancer colorectal: reseccion completa
Colonoscopia completa 1,3 y Safios después de la cirugia.

Abreviaturas: FOBT. Examen de sangre oculta en heces, DCBE:
enema baritado con doble contraste.



Tab. 2 Sintomas y signos
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DISCUSION

La reseccion abdominoperineal esta asociada con morbilidad
significante, la que afecta la calidad de vida en la mayoria de los
pacientes, lo que ha sido el mayor impedimento a aceptar este
procedimiento quirdrgico (26). Dentro de las complicaciones se
incluye disfuncion wurinaria en 10%-70% (promedio 30%),
disfunciéon sexual, especialmente impotencia y eyaculacion
retrograda en 15%-100% y 3%-39% (17-20); comparado con
nuestros pacientes que tuvieron 7.14% impotencia sexual, 2.38%
eyaculacion retrograda, 16.6% incontinencia urinaria. En 1951
Golingher describe el mecanismo de la lesion de los nervios de la
funcién sexual durante Ia reseccion abdominoperineal (32).

Los rangos de prevalencia de lesiones de los ureteros es de 0.3%-
6%, nosotros reportamos 2.3% como complicacion de uretero vy de
acuerdo con algunos autores, ¢s mas frecuente dafiar el uretero
1zquierdo porque éste se encuentra mas proximo al mesosigmoides
(33). Si la lesion es sospechada, el ueretero debe ser expuesto y
disecado 10cm aproximadamente sin poner en riesgo la circulacién.
Algunos ciryjanos recomiendan la cateterizacion preoperatoira a
todo paciente que sera sometido a reseccion abdominoperineal, la
que facilita la identificacién y localizacion del uréter (34).

Las lesiones de vejiga y uretra ocurren en 0%-5% y son reconocidas
intraoperatoriamente o al momento de remover la sonda de foley
(30). Nuestros pacientes presentaron 2.9% de vejiga neurogénica y
algunas series se reportan del 34%-65% (33), esto es debido a
lesion de nervios parasimpaticos, raiz S2, S3 y S4. En nuestro
servicio pocos pacientes presentan retencion urinaria porque
permanecen con cateter transuretral de foley por 3 semanas después
del procedimiento quirargico radical (RAP).
Las complicaciones de la herida perineal después de reseccion
abdominoperineal son divididas en 4 categorias: Hemorragia la que



es frecuente, la mas comun es a nivel presacra varia de 0%-4%,
puede llegar hasta choque hemorragico (24,25,36). Petrelli reporta
muertes postoperatorias  secundarias a hemorragia (26). La
hemorragia importante (+1000ml) ocurrio en n=3, la mediana de
sangrado es 654ml (rangol50-3500ml), comparado con la pérdida
sanguinea de 650ml (rango 30-6500mi) reportados por Poliard (52)
y los reportados por Petrelli tuvieron mediana de 1000ml (26). Por
lo que el resultado demuestra que puede haber poca hemorragia al
ser realizada el procedimiento quirdrgico tan amplia como es la
reseccion abdominoperineal.

Rothenberger y Wong reportan un 11% incidencia en abscesos
después de cierre primario en 143 pacientes (17), nosotros
reportamos 3.6% de infecciones en el periné, ademas la persistencia
de seno perineal puede ser mas probablemente el resuitado de
heridas perineales que se abren posteriormente a la cirugia (27). La
evisceracion ocurre inmediatamente después de la cirugia y la hernia
perineal ocurre alrededor del 1% de los pacientes, pero esto presenta
un dilema quirargico dificil (28).

Stewart y colaboradores encontraron que ocurre obstruccion
intestinal en 3% de los casos, comparado con el 2.3% de nuestros
pacientes, no muestra poca diferencia.

Otras complicaciones son lesiones del nervio pudendo, sindrome
pirifome caracterizado por dolor gliteo y perineal, sensacion de
recto fantasma que puede ocurrit ocasionalmente urgencia o
tenesmo, reportada en 65% (31).



CONCLUSION

La cirugia radical para el cancer del recto cursa con mortalidad baja
y presenta alta incidencia de morbilidad, las que son mayores en el
postoperatorio, sin embargo estas son tratadas médicamente y la
mayoria con buenos resultados, que depende de cada tipo de
pacientes, por lo que hay que seleccionar adecuadamente a los
pacientes que seran sometidos a procedimientos radicales

Los pacientes tratados con Radioterapia, Quimioterapia
pereoperatoria tienen mejor supervivencia que los tratados con
alguna otra modalidad de tratamiento, de igual manera el indice de
recurrencia local y a distancia es menor con este tratamiento,
siempre y cuando se realice ¢l adecuado abordaje quirargico, la
excision mesorrectal sea la adecuada y la neuropreservacion sea
técnicamente realizada.
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