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l. INTRODUCCION 

Debido a la frecuencia de la enfermedad, al crecimiento lento demostrado 
de las lesiones primarias. a la mejor supervivencia del paciente con lesiones en 
etapa inicial, y a la relativa sencillez y exactitud de los exámenes de 
detección. estos exámenes deberían formar parte del cuidado rutinario para 
todos los adultos mayores de 50 años, especialmente para los que tienen 
parientes de primer grado con cáncer colorrectal ¡1¡. Hay grupos que tienen 
una alta incidencia de cáncer colorrectal, entre ellos los que tienen 
condiciones hereditarias tales como poliposis familiar. cáncer hereditario de 
colon no relacionado con poliposis (HNPCC), síndrome de Lynch 1 y 11 y colitis 
ulcerosa ¡s¡. Estos grupos son responsables por un total de 1 O a 15 3 de todos los 
cánceres colorrectales ¡a¡. 

Otros trastornos más comunes que tienen un riesgo aumentado incluyen: 
historia personal de cáncer de ovario. endometrio o seno 12¡. Estos grupos de 
alto riesgo son responsables nada más del 23 3. Si se limita la evaluación y 
detección temprana a estos grupos de ato riesgo no se identificarían la 
mayoría de los casos de cáncer colorrectal f4.7.9) . 

Después del tratamiento para cáncer rectal , las evaluaciones periódicas 
pueden conducir a la pronta identificación y control de la enfermedad 
recurrente fll.1 4). Sin embargo, el impacto de este seguimiento en la mortalidad 
general de los pacientes con cáncer rectal recurrente está limitado por la 
proporción relativamente pequeña de pacientes en quienes se encuentra 
metástasis localizadas potencialmente curables 19,1 0. 1s¡. 
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11. ANTECEDENTES 

Actualmente. el cóncer colorrectal es el tercer cóncer mós frecuente en 
Europa y Estados Unidos f3.6J. 

Representa el 10-153 de, los cánceres diagnosticados y 16-303 de estos, se 
presentan con enfermedad metastósica al momento del diagnóstico (1 .9¡. 

Sin embargo, en el 753 es factible un manejo curativo. 

En el afio 20C() se reportaron 130 200 nuevos casos en Estados Unidos, de los 
cuales 733 fueron de Colon y 273 de Recto y el manejo quirúrgico inicial se 
logra en el 923 de los colonicos y 843 de los rectales f3.7.8J. 

Las recurrencias se presentan en un 303 dependiendo de la etapa clínica. El 
índice de recurrencias locales en Recto fluctúan entre 4 y 553 y el 503 de 
éstas son susceptibles de cirugía para su manejo p2¡. 

Los principales factores pronósticos para recurrencia y sobrevida global son el T 
y el N, sin embargo se han descrito algunos otros como: edad, estado del 
tumor (localización, grado, perforación, invasión perineural. cirugía, Institución, 
cirujano, técnica. tipo de refección, anastomosis, adyuvancia, recurrencia 
local, etc f7.1 •1· 

La cirugía es el tratamiento primario y da como resultado la curación en 
aproximadamente 45 3 de todos los pacientes. El pronóstico se encuentra 
relacionado con el grado de penetración del tumor y la presencia de 
complicación ganglionar f5.6.7J. 

La Ultrasonograffa Endoscópica (EUS)es un método preciso para evaluar la 
etapa tumoral (hasta 953 de precisión) y el estatus de los nódulos perirectales 
(hasta 743 de precisión). 

El antígeno carcinoembrionario, (CEA) es una glicoprotefna que se usa con 
frecuencia en el manejo de los pacientes con cáncer rectal. No es útil como 
prueba de detección; el examen postoperatorio del CEA debe restringirse a 
pacientes que son candidatos para la resección de hígado o de metóstasis 
pulmonares y que el uso rutinario del CEA solo para vigilar la respuesta de los 
pacientes al tratamiento no se debe recomendar f8.10.16J. 
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PANORAMA EN MblCO 

El Registro Histopatológico de Neoplasias de 1999 reporta 574 nuevos casos de 
cóncer de recto en hombres y 464 en mujeres, representando el 1.8% y 0.8% 
respectivamente de los cónceres diagnosticados. La mortalidad en general se 
refiere en 393 casos con una tasa de 0.4. 

En el Instituto Nacional de Cancerología se realizó un estudio acerca de la 
reseccion Abdominoperineal (RAP) para tratamiento de cóncer de recto en 
un periodo de 1980 - 1997: Se recibieron 782 pacientes con diagnóstico de 
cóncer colorrectal: de éstos 428 fueron de recto y sólo 232 recibieron 
tratamiento quirúrgico inicial. 

95 casos fueron llevados a RAP, 40 a excenteracion pélvica y 25 a colostom1a; 
46 mós recibieron manejo quirúrgico combinado dentro y fuera del Instituto no 
siendo evaluables. 

Como vemos la Reseccion Anterior Baja (RAB) representa solo el 11.23 de los 
pacientes con cóncer de recto manejados en el INCAN. 

Suficiente evidencia existe en la literatura para afirmar que IQ reseccion ideal 
es la que reseca en bloque al tumor y estructuras adyacentes afectadas. así 
como las arterias y linfóticos desde el origen del vaso arterial primario. Se debe 
realizar con disección cortante y los mórgenes proximal y distal deberón ser de 
5 y 2 cm respectivamente. Se hace hincapié en la disección total del 
mesorrecto así como del margen radial que debe ser de 12 - 2 cm. 

RAB vs. RAP 

Los pacientes con tumores de tercio distal de recto, con disfunción del esfínter 
o invasión mós alió de 2 cm. del tumor distalmente; deberán ser llevados a RAP 
(Reseccion Abdominoperineal). No se comprometeró el margen por conservar 
función. 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es la RAB una mejor opción en el tratamiento del cóncer colorrectal contra la 
RAP en los pacientes del Instituto Nacional de Cancerología? 

¿Cuóles son los factores asociados a supervivencia y recurrencia? 

IV. JUSTIFICACION 

El cóncer colorrectal es el tercer cóncer mós frecuente en Europa y Estados 
Unidos. 

En el Instituto Nacional de Cancerología se realizó un estudio acerca de la 
resección Abdominoperineal (RAP) para tratamiento de cóncer de recto en 
un periodo de 1980 - 1997: Se recibieron 782 pacientes con diagnóstico de 
cóncer colooectal; de éstos 428 fueron de recto y sólo 232 recibieron 
tratamiento quirúrgico inicial. 

Contar con un estudio que nos muestre la panorómica actual en el instituto en 
relación al manejo de los pacientes con cóncer colorrectal. 



5 

V. OBJETIVOS 

l. Describir la experiencia del Instituto Nacional Cancerología con la RAB 
en el manejo de los pacientes con cóncer de recto. 

2. Evaluar la morbimortalidad del procedimiento. 

3. Valorar patrones de recurrencia. 
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VI. METODOLOGIA 

1) TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio retrospectivo. observacional y descriptivo. 

2) DEFFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes con cóncer de recto 
operados en el Instituto Nacional de Cancerología en un periodo de diez años 
comprendido entre 1990-2000. 

3 ) CRITERIOS DE: 

• INCLUSION 

Pacientes con cóncer de recto 
Que hayan sido operados 
Expedientes completos 
Ambos sexos 

• ELIMINACION 

Pacientes operados fuera del INCAN 
Expediente incompleto 
Pacientes con RAS por diagnóstico no oncológico 
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VII. RESULTADOS 

Se encontraron 56 pacientes, 55.43 femeninos y 44.63 masculinos con edad 
promedio de 54 años ( 19-93) de los cuales, el 983 tuvieron un Karnofsky de 803 
o más. El seguimiento promedio para todo el grupo fue de 3 años ( 6-108 
meses). 

DISTRIBUCIÓN POR ETAPA CLlNICA: 

A 1.8 
Bl 4 7.1 
B2 21 37.5 
B3 9 16 
Cl 2 3.5 
C2 6 10.7 
C3 3 5.4 
D 10 18 

La etapa clínica B predomino con el 603. Doce pacientes fueron menores de 
40 años representando el 21.53 del grupo. Las manifestaciones clínicas 
tuvieron una duración de diez meses en promedio y predominó el sangrado en 
el 78.53 de los enfermos, dolor en 46.43, así como los síntomas generales; se 
reporto perdida de peso en el 39 .33 y oclusión en el 8.93 . 

Se encontró tumor abdominal en un paciente representando el l .83 del 
grupo. 

Dentro de la evaluación diagnóstica; la Hb se encontró en 13 (8.7-17.l) , 
albúmina 3.7 ( l .4-5.4). El ACE tuvo una mediana de 3.5 (0.9-448.3). 

Endoscopicamente se reporta un tamaño tumoral de 5.3 cm. (2- l O) a una 
distancia promedio de l l cm . (5-20). 
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Dentro de los estudios de extensión. la TAC reportó en 22 casos (39 .3%) tumor o 
engrosamiento a nivel rectal, metóstasis hepóticas en 7 pacientes ( 12.53) y 
pulmonares en 3 (5.3%). 

Se realizaron 42 RAB (753). 13 excenteraciones supraelevadoras (23%) y una 
excenteracion con hepatectomla (2%). En 57% se reportaron confinados al 
recto y se corroboró la enfermedad hepótica en 7 pacientes. Existió 
enfermedad residual en 3 pacientes. 

El sangrado quirúrgico fue de 700 mi promedio (50-5COJ) y 73% de los pacientes 
no requirieron transfusión durante el procedimiento. 

Se realizaron anastomosis con engrapadora en el 63.53 de los casos y 
manuales en el 19.6%. A 10 pacientes se les realizó colostomla definitiva 
( 19 .63). No se realizaron colostomlas protectoras. 

De todos los pacientes estudiados solamente 19 presentaron una o mós 
complicaciones. predominando el sangrado y la sepsis, siendo necesaria la UTI 
en 12 pacientes con una mortalidad de 5.35%. 

El 773 de los tumores fueron Adenocarcinomas moderadamente 
diferenciados y se reportaron un promedio de 4/ 15 ganglios positivos en el 32% 
de los especímenes. 

Recibieron Rt preoperatorio el 12.53 de los pacientes y 53.5% postoperatoria. 
así como QT neoadyuvante el 10.7% y adyuvante en 503 predominado el 
5FU/LCV en el 47% de éstos. 

PATRON DE RECURRENCIAS 

Recurrieron 16 pacientes (28.5%); 6 a distancia y 1 O locorregionalmente ( 17 .8%); 
6 femeninos y 4 masculinos con edad promedio de 53.9 af'\os (19-78). El 
seguimiento promedio fue de 34 meses (6-74) y la recurrencia apareció a los 18 
meses (6-60) . 
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DISTRIBUCIÓN POR ETAPA CLiNICA 

,, 

··~· 
~• .N "" 'tlli»r. '" ·= 

A l 10 
Bl 3 30 
B2 2 20 
B3 2 20 
Cl 2 20 

En este grupo pacientes se reportaron tumores de 7cm. (4-14) a una distancia 
del margen anal de 12.5 cm. (5-18). El 803 se reportó confinado al recto y el 
803 de las anastomosis fueron con engrapadora. 

Así mismo, el 803 de ,los especímenes se reportaron como Adenocarcinomas 
moderadamente diferenciados y el 403 presentaron 5 ganglios positivos en 
promedio. Los márgenes fueron de 8.36 cm. proximalmente y de 3.73 cm. 
distalmente. 

El 803 de este grupo recibió Quimioterapia y Radioterapia adyuvante. 

MANEJO DE LA RECURRENCIA 

COLOSTOM]A 4 

QT y/o RT 2 

Excenteración l 

Escisión endoscópica l 

RAP l 

Cuidados Paliativos l 
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3 DE CASOS POR ETAPA CLINICA 

N = 56 

19.6% 

DA C B c • o 

GRAFICA # l 
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DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y SEXO 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
- 40 Años + 40 Años 

Masculino D Femenino 

GRAFICA # 2 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

T. Abd. 

Oclusión 

P. Peso 

S. Grates 

Dolor 

Sangrado 

o 10 20 30 40 50 

GRAFICA # 3 

ESTUDIOS DE EXTENSION 

Tele Tórax 54 2 

USGH 24 3 

TAC 19 3 7 22 
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TAC 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
Tumor Negativa M. Hepat. M. Pulmón 

GRAFICA # 4 

EVALUACION DIAGNOSTICA 

Albúmina 3.7 1.4- 5.4 

ACE Mediana 3.5 0.9-448.3 

Endoscopia Tamaño: 5.3 cm 2 -10 

Distancia: 11 cm 5- 20 
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CIRUGIA 
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GRAFICA # 5 
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Extra­

Rectal 

HALLAZGOS 

Mets. 

He pat. 

Enfermedad residual locorregional en 3 pacientes 
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TIPO DE ANASTOMOSIS POR DISTANCIA 

En¡: rapadora "1 anual 

O Tercio In[ D Te rcio medio Terc io s upe rio r 

GRAFICA # 7 
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COMPLICACIONES 

'\º ºt{, 

• Sanando 5 9 
• ~psis .. 7 
• lahttioa de la Mrida 3 5.3 
• Oclusioa 3 5.3 
• Fistula 2 3.5 
• lacoatineacla urinaria 2 3.5 
• Dcldsceacla ' l.8 
• Dlsfuacloa erictil l l.8 
• Edema aaudo pulmonar ' l.8 
• l.A.M. ' l.8 
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REPORTE HISTOPATOLOGICO 

GRAFICA # 8 



19 

TAMAÑO TUMORAL 

GANGLIOS 

18 32 % 

e Positivos Negativos No reportados 

GRAFICA # 9 
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PATRON DE RECURRENCIA 

Hígado 

Otras 

Pulmón 

Locorregional 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 

GRAFICA # 10 
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PATRON DE RECURRENCIA 

0.5 1 1.5 2 2.5 
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VIII. DISCUSION 

La literatura refiere que en el cáncer colorrectal. el 733 representa al cáncer 
de colon y 273 a recto y el manejo curativo se alcanza hasta en el 753 de los 
enfermos. 

En nuestra serie, el 543 pertenece a colon y 463 a recto y la cirugía con fines 
curativos se alcanzó en el 693 de los casos. 17.6% de nuestros pacientes se 
presentaron con enfermedad metastasica al momento del diagnóstico. de 
acuerdo con la literatura que reportan 16-30%.así mismo en nuestra serie el 
21 .53 de los pacoientes fueron menores de 40 años con una mortalidad en 
este subgrupo del 413. 

Las recurrencias locorregionales fueron en el orden de 17.83 siendo 
susceptibles de manejo quirúrgico solo el 30%. 

Los factores pronósticos más importantes fueron el T y el N acordes con la 
bibliografía actual. ya que en el grupo que no recurrió se encontró un tamaño 
tumoral de 5.6 cm. vs. 7.2 cm. en el grupo con recurrencia locorregional. Los 
ganglios se reportaron positivos en el 45.43 de los pacientes con recurrencia 
vs. 21.23 en los pacientes sin recurrencia. El promedio de ganglios reportados 
positivos fue de 4 de 15 disecados. En múltiples reportes se refiere que por lo 
menos deben ser disecados 12 ganglios en una RAB. En nuestro estudio se 
reportaron 3 ganglios por arriba de lo establecido. 

Los márgenes no se consideraron factor pronóstico ya que en esta serie se 
reportaron en ambos grupos por arriba de lo establecido como estándar: 6.6 
cm de margen proximal y distal en el grupo que no recurrió y 5.8 cm. y 3 cm. 
respectivamente, en el grupo con recurrencia locorregional. 
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IX. CONCLUSIONES 

• La RAS es un procedimiento seguro para el manejo de los pacientes 
con cóncer de recto. 

• La morbilidad es baja y la mortalidad de 5.353. Cabe señalar que el 
663 de estos procedimientos se realizaron de 1995-2000 y el 593 de los 
enfermos estón libres de recurrencia con un seguimiento promedio de 3 
años (6-108 meses). 

• Es de suma importancia el uso del ultrasonido transendoscópico para la 
etapificación preoperatoria del paciente con cóncer de recto. ya que 
permite planear mejor la ruta a seguir en cada caso. 

• Actualmente la tendencia mundial se inclina a que los pacientes en 
etapas B2 en adelante, reciban RT preoperatorio para mejorar el control 
local por lo que creemos necesaria la realización de estudios 
prospectivos controlados para valorar esta tendencia en nuestro 
Instituto. 
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