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1. Resumen 

 

1.1 Objetivo 

 

Identificar la prevalencia y tendencias diagnostico-terapéuticas del cáncer de recto tratado con 

cirugía preservadora de esfínter, en el Instituto Nacional de Cancerología. 

 

1.2 Materiales y métodos 

 

Estudio observacional, prospectivo, analítico de tipo comparativo. Se recolectaron los casos con 

cáncer de recto en tercio distal y medio con resección interesfintérica, capturados desde Julio 

2013 hasta Abril 2017. Se identificaron las pacientes con cirugía tipo resección interesfintérica 

para cáncer de recto y se revisó expediente electrónico y físico. Se realizó estadística descriptiva 

y análisis inferencial mediante tablas de contingencia. 

 

1.3 Resultados 

 

Se identificaron 46 pacientes (px) con cáncer de recto de tercio medio e inferior candidatos a 

recibir QT/RT neoadyuvantes y en quienes posteriormente se les realizo resección 

interesfintérica. 27 hombres y 19 mujeres. Promedio de edad de 59.5 años (39-80). Distancia del 

margen anal, mediana 3 cm (0-8 cm). Distancia del Anillo anorectal, mediana 1 cm (0-4 cm). 36 

px con tumor en tercio distal y 8 px con tumor en tercio medio. Índice de Masa corporal (IMC) 

de 17.4 a 35.0 con mediana de 25.7. Escala de Wexner, 1 paciente escala 3 y 1 con escala de 2 

pre operatorios. 44/46 px con adenocarcinoma de los cuales, G1 13%, G2 65% G3 17% y 1 px 

con tumor neuroendocrino. 6 px (13%) con colostomía pre operatoria. EC I 12 px, EC II 10 px, 

EC III 9 px, EC IV 9 px. 2 px presentaron falla renal preop. 43 px (93%) recibieron QT/RT 

neoadyuvante de los cuales 39 px la QT fue en base a Capecitabine. De radioterapia 1 px solo 

recibió 25 Gy, 8 px 45 Gy, 31 px 50.4 Gy y 1 px 54 Gy. En la biopsia post QT/RT neoadyuvante 

el 61% con proctitis, G1 3%, G2 37%, G3 4%, 1 px con tumor neuroendocrino. El 100% se 

inició la cirugía laparoscópica, de los cuales solo se convirtieron a cirugía abierta 3 px (6%) por 

sangrado. El tiempo mínimo del procedimiento 174 min y máximo 560 min, mediana de 320 
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min. Sangrado mediana 200 ml (50- 2500 ml). 4 px salieron con colostomía definitiva y 42 px se 

les realizo colo-ano anastomosis con ileostomía de protección. Complicaciones postquirúrgicas: 

3 px con sangrado que requirió exploración quirúrgica, 2 remodelaciones de ileostomía. La 

mediana de tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6 días, así como el inicio de vía oral de 2 

días. No hubo mortalidad peri ni postoperatoria. Durante el seguimiento temprano solo 1 px con 

infección de sitio quirúrgico (periné). 6 px presentaron dehiscencia de anastomosis, 1 px con 

prolapso, 3 px con secreciones purulentas, 1 px con reintervención quirúrgica por 

empaquetamiento por sangrado.  Durante el seguimiento tardío: 3 px con estenosis dilatable, 2 

pacientes que requirieron reintervención quirúrgica, ambos con desmantelamiento de 

anastomosis (1 por colostomía terminal por fuga anastomosis, 1 prolapso). En resultado de 

patología final 82% con tumor residual y 18% con respuesta patológica completa. La calidad del 

mesorecto: completo 59%, casicompleta 17%, incompleto 9%. Márgenes 3 px con margen 

positivo: 1 margen proximal, 2 px margen circunferencial. Respuesta patología con escala de 

RYAN: 0, 1, 2, 3:  13, 9, 15 y 9 px respectivamente. QT adyuvante se administró en 43/46 px de 

los cuales 5 px no terminaron adyuvancia por toxicidad. Cierre de ileostomía no se realizó en 11 

px de los cuales 7 px aún quedan pendiente por tiempo entre cirugía y resultados de estudio.  

Wexner a 2 meses: 4 px score de 3, 1 px score 4, 1 px score 10, 1 px score 12 y 1 px score de 15.  

 

1.4 Conclusiones 

 

La resección interesfintérica es un procedimiento adecuado en aquellos pacientes con tumor 

menor a 1 cm del anillo anorectal en los cuales se puede preservar el esfínter sin comprometer 

resultados oncológicos o función. La tasa de complicaciones es mínima sin riesgo de mortalidad 

distinto a una resección abdomino-perineal. Los resultados funcionales a 2 y 8 meses son buenos 

en la mayoría de los pacientes. 
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2. Marco Teórico 

 

2.1 Antecedentes 

 

2.1.1 Epidemiología 

 

El cáncer colorrectal ocupa el primer lugar por frecuencia entre los canceres gastrointestinales y 

el cuarto lugar entre los canceres más frecuentes en México, y el segundo lugar en causa de 

muerte en EUA3. 

Según el Globocan en México en el año 2012 el cáncer colorrectal produjo 8651 casos nuevos de 

cáncer para una incidencia ajustada por edad de 7.8 por 100 000 habitantes, con una mortalidad 

de 4694 casos con una tasa ajustada por edad de 4.1 por 100 000 habitantes. Según la relación 

por genero por cada mujer afectada con cáncer colorrectal 1.16 casos se afectan en hombres3,4. 

 

El cáncer colorrectal ocupo el cuarto lugar solo por debajo del cáncer de mama, próstata y 

cervicouterino. Dentro de los tumores digestivos ocupa el primer lugar, superando al cáncer 

gástrico4.  

 

La incidencia máxima se encuentra en el grupo de edad entre 64 y 75 años sin embargo dentro de 

nuestro Instituto la media fue de 54 años y 20% de los caos en población de 40 años o menos4. 

 

2.1.2 Factores de Riesgo 

 

Los factores de riesgo son indicadores de las causas; estudios epidemiológicos sugieren que el 

cáncer colorrectal se debe a factores dietéticos. Se ha señalado que la grasa de la dieta interviene 

directamente en la carcinogénesis, el sobrepeso u obesidad parece fundamental sin embargo se 

ha observado que no solo el peso total sino también la composición nutricional es fundamental. 

La población que consume mayor cantidad de carne procesada y grasa animal tiene una mayor 

incidencia asi como el consumo de alcohol y tabaco. Dentro de los factores protectores 

podríamos señalar una ingesta abundante de fibra, calcio, vitamina C y E, selenio y AINES ya 

que se ha visto que disminuyen el riesgo11. 
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2.1.3 Cáncer Hereditario 

 

Alrededor de 20% de los casos de carcinoma colorrectal tienen historia familiar y se clasifica en 

distintos tipos5,6,8: 

 Esporádico: representa 70 – 80% de los casos 

  Se refiere a aquel que ocurre en ausencia de antecedentes familiares. 

 Familiar 

  Se manifiesta en familiares con mayor frecuencia que la prevista por casualidad 

 Hereditario 

Está constituido por entidades patológicas definidas y en esencia se subdivide en 2 

grandes síndromes. 

1. Relacionado con poliposis: La poliposis adenomatosa familiar (PAF), la 

poliposis adenomatosa familiar atenuada y síndrome de Turcot (mutaciones en APC y gen 

MUTYH); los síndromes de poliposis hamartomatosa: como el síndrome de Cowden y 

síndrome de Bannayan Riley-Rubalcaba (mutaciones en PTEN), síndrome de poliposis juvenil 

(mutaciones en BMPR1 y SMAD4) y síndrome de Peutz-Jeghers (mutaciones en STK11) 

2. Carece de pólipos: representa 2 a 10% de las neoplasias colorrectales, se 

debe a mutaciones de MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 y EPCAM. Se encuentra el síndrome de 

Lynch I (cáncer colorrectal aislado) y síndrome de Lynch II (cáncer colorrectal asociado con 

cáncer gástrico, intestino delgado, endometrio, ovario, urotelio, hígado y vías biliares). 

 Relacionado con enfermedades inflamatorias (Colitis ulcerativa crónica inespecífica o 

enfermedad de Crohn. 
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2.1.3.1 Criterios de Ámsterdam9 

 

Los antecedentes familiares de cáncer de colon y recto se asocian a un mayor riesgo de 

desarrollar cáncer colorrectal. Los criterios de Ámsterdam y sirven para identificar a las personas 

candidatas a realizarse estudio genético que demuestre la existencia de síndrome de Lynch9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CRITERIOS DE AMSTERDAM II 

• Tres o más familiares con CCR o neoplasias 
asociadas. 

• Uno de ellos familiar en primer grado de los 
otros dos. 

• Afección a dos generaciones consecutivas 
• Un caso diagnosticado antes de los 50 años. 
• Se debe excluir la FAP. 

CRITERIOS DE BETHESDA 

• CCR < 50 años al dx. 
• Cáncer metacrónico o sincrónico asociado. 
• Histología de inestabilidad microsatelital en 

<60 años. 
• ≥1 familiar de primer grado con CCR o 

relacionado <50 años. 
• ≥2 familiares en primer o segundo grado 

con tumores relacionados. 
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2.1.4 Patogénesis 

 

Dentro de la población general solo el 5% de los menores de 50 años son portadores de pólipos 

adenomatosos en colon o recto y este porcentaje sube hasta 30% en mayores de 70 años10.  

 

El modelo de carcinogénesis más aceptado es el que propuso Vogelstein: 

 

 
 

Estudios de biología molecular han permitido identificar al menos 2 diferentes mecanismos 

moleculares relacionados con la carcinogénesis del cáncer colorrectal: la inestabilidad 

cromosómica e inestabilidad genética.  

 

Hasta un 80% de los carcinomas esporádicos colorrectales se ha demostrado la perdida alélica 

del brazo corto del cromosoma 17 y cromosoma 18 así como el brazo largo del cromosoma 5, 18 

y 22. Estas pérdidas alélicas están asociadas con mutaciones en los genes TP53, APC, SMAD2 y 

SMAD4. 

 

Una forma de inestabilidad cromosómica está presente en 12 a 15% de los casos con cáncer 

colorrectal y se denomina inestabilidad microsatelital (IMS), la cual resulta en una deficiencia en 

la reparación de nucleótidos con errores de emparejamiento. Esta deficiencia conduce a 

mutaciones en los genes que controlan el ciclo celular y apoptosis. 
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2.1.5 Anatomía patológica 

 

En su aspecto macroscópico los carcinomas avanzados pueden ser: exofíticos, endofíticos o 

ulcerado, infiltrante difuso, anular23. 

 

 

 

De acuerdo con su tipo histológico la clasificación más aceptada es la propuesta por la OMS23 
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2.1.6 Manifestaciones Clínicas 

 

Dentro de las características clínicas en el cáncer de recto específicamente difiriere con la 

sintomatología de cáncer de colon. 

 

La mayoría de los pacientes debutan con síntomas de obstrucción (parcial o total), hematoquecia 

o rectorragia, disminución del calibre de las heces, así como síntomas inespecíficos como dolor 

abdominal vago, astenia, adinamia y pérdida de peso. 

 

Hasta 20% de los pacientes se detecta enfermedad metastásica al diagnóstico, siendo los 

principales órganos afectados: pulmón, hígado y hueso. 

 

 
 

 

 

 

 

 

45%-56% 

Pulmón 
52-67% 

Hígado 
38-41% 

Hueso 

35- 41% 

Encéfalo 
16-19% 

Ganglios E-R  

 7-5% 

Peritoneo 
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2.1.7 Diagnóstico 

 

Hasta 20% de los pacientes se detecta enfermedad metastásica al diagnóstico, siendo los 

principales órganos afectados: pulmón, hígado y hueso. 

 

Se debe realizar una historia clínica completa, exploración física incluyendo siempre un tacto 

rectal, zonas linfoportadoras.  

 

El tacto rectal es de suma importancia, no solo para determinar la presencia de tumor, sino para 

delimitar las características de este. El tacto rectal debe incluir si existe o no tumor, la distancia 

respecto al margen anal, la distancia respecto al anillo anorectal, el porcentaje de obstrucción, si 

es exofítico o endofítico, si se logra delimitar el borde proximal de igual manera constatar en 

distancia. 

 

El estudio de elección inicial es la colonoscopia con toma de biopsia, con esta se logra delimitar 

por completo el recto y permite delimitar la existencia de tumores sincrónicos. Se debe agregar el 

ultrasonido endoscópico para poder evaluar la profundidad de invasión y estado ganglionar, 

aunque la resonancia magnética permite identificar mejor el estado ganglionar regional como 

mesorectales.  La Tomografía axial de tórax, abdomen y pelvis se debe solicita con el objetivo de 

determinar enfermedad pélvica, enfermedad hepática o retroperitoneal y pulmonar. 

 

La determinación de los niveles de antígeno carcinoembrionario pretratamiento es aconsejable 

pues un nivel elevado orienta hacia la presencia de enfermedad metastásica.  

 

El estudio con PET/CT no es recomendable en la evaluación inicial, solo en estadios IV con 

duda de enfermedad metastásica en la tomografía. 
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2.1.8 Factores pronósticos y predictivos 

 

Los factores más importantes para enfermedad temprana y localmente avanzada son: 

profundidad de invasión en la pared del colon (T3 y T4 vs T1 y T2), metástasis a ganglios 

linfáticos regionales (N+ vs N0), presencia de obstrucción o perforación intestinal, el estado de 

los márgenes quirúrgicos, invasión vascular, linfática perineural, grado de diferenciación alto y 

nivel de ACE pre-quirúrgico12,13,14.  

 

En pacientes con enfermedad avanzada: el estado funcional (ECOG 2-4 vs 0-1), metástasis 

hepáticas o pulmonares extensas, enfermedad ganglionar extensa, pobre diferenciación. 

 

 

2.1.9 Estadificación 

 

El Estadío clínico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee on 

Cancer 8ª edición (AJCC) 2017. 
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En caso de la clasificación clínica se antepone la letra minúsculo c a las siglas TNM (cTNM) y 

en la patológica la letra p (pTNM). 

En casos de pacientes que reciban tratamiento neoadyuvante se antepone las letras yp (ypTNM). 

 

El informe patológico final debe contener todas las características macroscópicas y 

microscópicas del carcinoma y estas incluyen: tamaño del tumor y extensión de la lesión, grado 

histológico, presencia o no de células neoplásicas en ganglios linfáticos incluyendo el número 

total de ganglios analizados, estado de los bordes quirúrgicos, presencia o no de permeación 

linfática, vascular y perineural. Se debe reportar la calidad de la resección mesorectal (completa, 

casicompleta e incompleta) así como la distancia más cercana al borde quirúrgico 

circunferencial. 

 

Se requieren al menos 12 ganglios linfáticos para una correcta muestra ganglionar y estadificar 

satisfactoriamente el carcinoma rectal y si se administró neoadyuvancia se requieren al menos 6 

ganglios linfáticos.  
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2.1.10 Tratamiento 

 

El tratamiento del cáncer rectal es de carácter multidisciplinario. Los objetivos principales son el 

control local y a distancia de la enfermedad, restablecimiento de la continuidad gastrointestinal y 

la preservación en lo posible de la función esfinteriana2, 17. 

 

La quimioterapia y radioterapia preoperatoria contribuyen ampliamente para la preservación de 

la función esfinteriana, así como disminuye el riesgo de recaída local. 

 

La cirugía consiste en la resección en bloque del tumor, los ganglios linfáticos regionales y la 

resección mesorectal. Los procedimientos quirúrgicos dependen de la ubicación del tumor 

primario2, 16, . 

 

Es necesario la evaluación detallada de la extensión de la enfermedad en la pared del recto y la 

relación con el esfínter anal. En ocasiones es necesario completar la exploración física con RMN 

o ultrasonido endoscópico para delimitar la lesión, especialmente en tumores del tercio distal del 

recto y así definir si el paciente es candidato a resección inicial vs neoayuvancia con 

Quimioterapia y Radioterapia concomitante. 

 

Los carcinomas rectales tempranos y accesibles desde el ano se pueden tratar con escisión local, 

los candidatos óptimos son aquellos que presenta tumores T1, grado histológico Bajo o 

intermedio, sin invasión linfovascular. 

 

Los tumores T1 y T2 no accesibles a resección local, el tratamiento estándar de tratamiento es la 

resección anterior baja (RAB) y la resección abdomino-perineal (RAP) 2, 19.  

 

En Tumores del tercio distal las opciones de tratamiento son la RAP y la resección 

interesfintérica41. En estos tumores que se encuentran en los últimos 2 cm del recto Rullier y col. 

definieron una escala y en base a esta lograr pronosticar que pacientes son candidatos a un 

procedimiento preservador de esfínteres1. 
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Clasificación quirúrgica de cáncer rectal bajo
1
 

Clasificación Definición Procedimiento quirúrgico 

Tipo I Tumor supra-anal  

> 1 cm del anillo anorectal 

Colorecto anastomosis 

Tipo II Tumor yuxta-anal 

< 1 cm del anillo anorectal 

Resección interesfinterica 

parcial 

Tipo III Tumor intra-anal 

Invasión del esfínter interno 

Resección interesfinterica 

total 

Tipo IV Tumor transanal 

Invasión del esfínter externo 

Resección abdomino-perineal 
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2.1.11 Técnica Quirúrgica 31 

El paciente se coloca en posición de Lloyd-Davies.  

Posteriormente se realiza disección de recto y mesorecto hasta el piso pélvico de forma 

convencional vía laparoscópica. En este momento inicia el tiempo anorectal. Se coloca retractor 

automático (Lone star retractor®).  
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Se recomienda infiltrar 10 ml de solución salina con 0.4 mg de terlipresina por debajo de la línea 

dentada para disminuir el riesgo de sangrado en esta área, así como mejorar los campos de 

Disección.  

 

Se realiza incisión circular del anodermo que facilita la exposición del esfínter interno.   

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

El esfínter interno se identifica como una estructura tipo banda de color blanquecino. El 

siguiente paso es la incisión del esfínter interno y la separación del esfínter externo y puborectal. 

Esta parte de la disección es apoyada por el equipo abdominal.   

 

Separando el recto de la próstata y de las vesículas seminales o vagina es un abordaje sencillo 

por abordaje sincrónico abdominoperineal. Posterior a la disección el espécimen es extraído vía 

anal.  
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La cavidad pélvica se irriga con solución salina desde el abdomen hacia la herida perineal. 

Después de la extracción del colon descendente la anastomosis coloanal se realiza. Las suturas se 

colocan entre el colon, el esfínter anal externo y el anodermo. Se requiere especial atención para 

reconstruir el canal anal fijando el anodermo en el nivel original dentro del ano.  

 

Se realiza un estoma de protección (colostomía o ileostomía) y su cierre se programa 6 semanas 

posteriores al evento quirúrgico inicial si no existe contraindicación para el mismo.  
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2.2 Planteamiento del problema 

 

El cáncer rectal es una de las principales causas de incidencia y mortalidad especifica por cáncer. 

La terapéutica convencional en pacientes con tumor a más de 1 cm del anillo anorectal no 

confiere una morbilidad mayor a la prevista por el procedimiento quirúrgico y estado del 

paciente, sin embargo, aquello pacientes con tumores que se encuentran a menos de 1 cm del 

anillo anorectal existe la posibilidad de realizar resecciones interesfintérica que como su nombre 

lo indica es una resección del recto preservando la función esfinteriana y con ello lograr una 

mejor calidad de vida del paciente. 

 

2.2 Justificación 

 

En pacientes con tumores a menos de 1 cm del anillo anorectal el tratamiento estándar es la 

resección abdomino-perineal, la cual conlleva un cambio radical en el estilo de vida del paciente. 

La resección interesfintérica es una opción viable, con buenos resultados oncológicos, 

morbilidad aceptable y con una preservación de esfínteres que se traduce directamente en mejor 

calidad de vida para nuestros pacientes. 

 

3. Hipótesis 

 

La prevalencia, los métodos diagnósticos y el plan terapéutico del cáncer de recto medio y distal 

tratado con resección interesfintérica en el Instituto Nacional de Cancerología es similar a lo 

descrito en la literatura nacional e internacional. 

 

3.1 Hipótesis nula 

 

La prevalencia, los métodos diagnósticos y el plan terapéutico del cáncer de recto medio y distal 

tratado con resección interesfintérica en el Instituto Nacional de Cancerología NO es similar a lo 

descrito en la literatura nacional e internacional. 
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4. Objetivos 

 

4.1 Objetivo general 

 

Identificar las tendencias diagnostico – terapéuticas, morbilidad y mortalidad del cáncer de recto 

medio y distal tratado con resección interesfintérica (RIE) en el Instituto Nacional de 

Cancerología (INCan). 

 

4.2 Objetivos particulares 

 

Determinar la demografía del cáncer de recto medio y distal tratado con RIE en el INCan. 

Establecer los principales factores predictivos para una RIE eficaz y lograr disminuir morbilidad 

Conocer las principales complicaciones tempranas y tardías de la RIE en el INCan. 

Conocer el estado funcional esfintérico del paciente tratado con RIE en el INCan. 

 

5. Materiales y métodos  

 

5.1 Diseño del estudio 

 

Se diseño un estudio prospectivo observacional, analítico tipo comparativo. Se recolectaron los 

casos con carcinoma de recto medio y distal tratados con resección interesfintérica en un periodo 

desde julio 2013 hasta abril 2017, realizados por 1 solo cirujano (IVS) en el Instituto Nacional de 

Cancerología. 

 

5.2 Criterios de selección 

 

Se utilizaron los siguientes criterios de selección: 

 

Pacientes con carcinoma rectal confirmado por biopsia durante el periodo de Julio 2013 hasta 

abril 2017. 

Disponibilidad del resultado de la biopsia por parte del servicio de patología quirúrgica. 
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Pacientes con intervención quirúrgica tipo resección interesfintérica posterior a neoadyuvancia 

con quimioterapia y radioterapia concomitantes 

Pacientes con seguimiento hasta abril 2017 

 

5.3 Descripción de la intervención 

 

Debido a la naturaleza del estudio observacional, la intervención solo se realizó al examinar los 

expedientes electrónicos de los pacientes, así como una revisión de la información faltante a 

través del expediente físico. 

 

5.4 Tamaño de la muestra 

 

No se realizó un cálculo de casos mínimos necesarios para el estudio debido al tipo de estudio 

prospectivo observacional. El tamaño de la muestra fue por el total de pacientes que cumplieron 

los criterios de inclusión en el periodo establecido. 

 

5.5 Mecanismo de asignación del tratamiento 

 

Debido al tipo de estudio observacional no se realizó ninguna asignación específica del 

tratamiento. 

 

5.6 Metodología 

 

Se reviso la base de datos de los pacientes con cáncer de recto medio y distal tratados con 

resección interesfintérica en el periodo comprendido a Julio 2013 hasta abril 2017 por el medico 

IVS. 

 

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión se accedió al expediente 

electrónico en busca de las variables. En este grupo se evaluaron las características 

sociodemográficas, clínicas, así como morbilidad y mortalidad del procedimiento quirúrgico y 

terapias empleadas. 
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Variables recolectadas en la hoja de vaciamiento de datos 

 

Edad Quimioterapia neoadyuvante Tipo anastomosis Transfusiones 

Sexo Radioterapia neoadyuvante Colostomía Uso de NPT 

Distancia del 

margen anal 

Fecha termino neoadyuvancia Ileostomía 

protección 

Estancia UCI 

Distancia del 

anillo anorectal 

Distancia del margen anal 

post neoadyuvancia 

Tamaño tumor Reintervención 

quirúrgica 

Localización Distancia del anillo anorectal 

post neoadyuvancia 

Complicaciones 

transoperatorias 

Reingreso 

IMC ACE post neoadyuvancia # trocares Causa reingreso 

ACE TAC post neoadyuvancia Localización de 

trocares 

Desmantelamiento 

anastomosis 

Albumina Endoscopia  

post neoadyuvancia 

Sitio de incisión TNM 

Hemoglobina EUS 

post neoadyuvancia 

Días estancia 

intrahospitalaria 

Grado tumoral 

Wexner 

preoperatorio 

Biopsia post neoadyuvancia Días inicio vía oral Calidad Mesorecto 

RHP 

preoperatorio 

Albumina pre quirúrgica Complicaciones 

posquirúrgicas 

Márgenes 

TAC Hemoglobina pre quirúrgica Mortalidad Clasificación RYAN 

Endoscopia Fecha Cirugía Oclusión intestinal Tipo Adyuvancia 

EUS Tipo cirugía 

Abierta vs laparoscópica 

Complicaciones 

periné 

Termino Adyuvancia 

RMN Conversión laparoscópica a 

cirugía abierta 

Infección sitio 

quirúrgico 

Cierre estoma 

Estadio Clínico Tiempo de cirugía Estado 

anastomosis  

Wexner a 2 y 8 meses 

post quirúrgico 

Falla renal Sangrado Mortalidad Pacientes perdidos 
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5.7 Análisis de datos 

 

Se realizo estadística descriptiva: las variables dicotómicas se expresaron en frecuencia y 

porcentaje. En los datos de distribución normal se utilizó media y desviación estándar. En los 

datos de distribución no normal se utilizaron medianas y rangos intercuantiles. 

 

5.8 Legislación 

 

Todo el estudio realizado estuvo apegado al uso y manejo del expediente clínico de acuerdo a lo 

establecido por el comité de ética e investigación del Instituto Nacional de Cancerología 

 

6. Costos 

 

No hubo costo alguno para realizar esta investigación. 
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7.  Resultados 

 

7.1 Demografía básica 

 

En el Instituto Nacional de Cancerología se identificaron 46 pacientes con carcinoma de recto 

tercio medio y distal a los cuales se les administro quimioterapia/radioterapia concomitante 

neoadyuvante y posteriormente se les realizo procedimiento quirúrgico tipo resección 

interesfintérica en el periodo comprendido de julio 2013 hasta abril 2017. 

 

Del total de pacientes, 27 corresponden al sexo masculino y 19 femenino. El Promedio de edad 

fue de 59.5 años (min = 39, max = 80). El IMC la media fue de 25.7 (min = 17.4, max = 35.0). 

Escala Wexner preoperatoria: 1 px escala 3, 1 px escala 2. 2 pacientes presentaron falla renal 

prequirúrgica. 

 

7.2 Cirujanos participantes 

 

El 100% de los procedimientos fue realizado por un solo cirujano oncólogo (IVS). 

 

7.3 Características histopatológicas 

 

44/46 pacientes con biopsia pre neoadyuvancia con adenocarcinoma corresponden a G1, G2 y 

G3, 13%, 65% y 17% respectivamente y 1 px con tumor neuroendocrino. 

 

6 

30 

8 

Grado Histologico Pre Neoadyuvancia 

G1 G2 G3
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De las biopsias post neoadyuvancia se identificó proctitis en 61% de los casos y tumor en el resto 

que corresponde a G1, G2 y G3, 3%, 37% y 4% respectivamente, así como 1 px con tumor 

neuroendocrino.  

 

 

 
  

 

7.4 Localización 

 

36 pacientes presentaron tumor en tercio distal y 8 px en tercio medio 

 

 

7.5 Tratamiento neoadyuvante 

 

El 93% de los pacientes (43) recibieron tratamiento neoadyuvante. 39 px la QT fue en base a 

capecitabine y el resto (4) con esquemas mixtos. Del tratamiento con radioterapia 1 px recibió 25 

Gy, 8 px 45 Gy, 31 px 50.4 Gy y 1 px 54 Gy. 

 

 

 

Grado Histologico Post Neoadyuvancia 

Proctitis G1 G2 G3
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7.6 Estratificación por etapa 

 

El Estadío clínico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee on 

Cancer (AJCC) 2017. 

 

EC I 12 px, EC II 10 px, EC III 9 px, EC IV 9 px 

 

 
 

7.7 Impacto en la decisión terapéutica.  

 

Al 100 % se inició la cirugía laparoscópica. Conversión a cirugía abierta en el 6% (3 px). 

Tiempo de cirugía, media de 320 min (min = 174, max = 560). Sangrado la media de 200 ml (50 

– 2500 ml). 4 px salieron con colostomía definitiva, 42 px se les realizo colo-ano anastomosis 

con ileostomía de protección. Tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 6 días en promedio. 

Inicio de vía oral media a los 2 días. Cierre de ileostomía no se realizó en 11 pacientes de los 

cuales 7 aún queda pendiente el procedimiento por tiempo de espera entre cirugía y resultados de 

estudios. Wexner a 2 meses 4 px score 3, 1 px score 4, 1 px score 10 1 px score 12 y 1 px score 

de 15. 

 

 

12 
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7.8 Complicaciones 

 

3 pacientes con sangrado que requirió exploración quirúrgica, 2 remodelaciones de ileostomía. 

No hubo mortalidad peri ni postoperatorio procedimiento especifico. Durante el seguimiento 

temprano, 1 px con infección de sitio quirúrgico (periné), 6 px con dehiscencia de anastomosis, 1 

px con prolapso, 3 pacientes con secreciones purulentas. Durante el seguimiento tardío: 3 

pacientes con estenosis dilatable. 2 pacientes que requirieron intervención quirúrgica, ambos con 

desmantelamiento de anastomosis (1 por fuga y 1 por prolapso). 

 

7.9 Resultados histopatológicos postquirúrgicos 

 

82% con tumor residual y 18% con respuesta patológica completa.  

 

 
 

 

 

 

 

 

82 

18 

RHP post quirurgico 

Tumor residual Respuesta patologica completa
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La calidad de mesorecto: completo 59%, casicompleto 17%, incompleto 9%.  

 

 
 

Márgenes positivos en 3 pacientes (1 margen proximal y 2 margen circunferencial).  

 

RYAN 0, 1, 2, 3 fue de 13, 9, 15 y 9 pacientes respectivamente. 
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8. Discusión 

 

La resección interesfintérica es una forma nueva y extrema de cirugía con preservación de 

esfínteres para tumores rectales bajos, especialmente tercio inferior y casos seleccionados en 

tercio medio. Inicialmente cuando se desarrolló esta técnica no estaba claro si los resultados 

oncológicos y funcionales serian satisfactorios sin embargo se ha observado que ambos han 

cumplido con sus metas. En los reportes iniciales sobre esta técnica existen 2 factores esenciales 

para un buen resultado final: una buena planeación preoperatoria y una técnica atraumática25,37.  

 

Para obtener un buen resultado oncológico en cáncer de recto son necesarios que la escisión 

mesorectal sea completa, un margen longitudinal y circunferencial optimo, diversos estudios han 

establecido el margen distal de 1 cm como suficiente, esto con motivo de obtener buen control 

local, así como periodo libre de enfermedad. El otro margen sumamente importante es el 

circunferencial el cual debe ser al menos de 1 mm para catalogarlo adecuado si como la escisión 

mesorectal completa18.  

 

Una buena evaluación preoperatoria nos pueden predecir con gran certeza un margen distal y 

circunferencial negativo, así como la ausencia de infiltración hacia el esfínter anal. Esto se ha 

logrado con los nuevos estudios de imagen tales como la Resonancia magnética nuclear o la 

Tomografía axial computarizada, Ultrasonido endoscopico27. Sin embargo, el cirujano no debe 

fiarse solamente de los estudios de imagen por lo que una exploración física minuciosa debe ser 

realizada para así poder valorar un margen distal adecuado durante el procedimiento 

quirúrgico26. 

 

La resección interesfintérica es una técnica que debe ser realiza en manos de cirujanos expertos 

en el manejo del recto, ya sea por vía abierta o abordaje laparoscópico, conocer ampliamente la 

anatomía pélvica y la fisiología rectal19,20,35,36. 

 

Se ha reportado una tasa de preservación de esfínteres funcionales desde 50% a largo plazo esto 

con resecciones importantes del complejo esfinteriano. En nuestra revisión se realizo una cirugía 

con preservación de esfínter anal en 46 pacientes en un periodo de 4 años.  La gran mayoría 
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correspondían a tumores del tercio distal del recto, adenocarcinomas moderadamente 

diferenciados29,31,32. 

 

El 100 % de los pacientes recibió Quimioterapia / Radioterapia neoadyuvante2.  

 

Durante la evaluación post neoadyuvancia pero preoperatoria se realizo biopsia de la lesión y se 

observo que hasta un 60% de los pacientes la biopsia puede ser negativa para malignidad sin 

embargo en la pieza final de la resección solo un 18% presentaron respuesta patológica completa 

por lo que una biopsia negativa no debería dejarnos en la postura que la QT/RT es suficiente 

tratamiento para este tipo de tumores21,38. 

 

Como se observa en la literatura mundial la gran mayoría de nuestros pacientes se encuentran en 

EC I o II al momento del diagnóstico sin embargo este procedimiento es seguro y una opción 

viable aun para pacientes con EC III o IV post neoadyuvancia17. 

 

Las principales complicaciones del procedimiento se pueden dividir en tempranas y tardías. En 

las primeras podemos observar aquellas relacionadas con sangrado perioperatorio sin embargo 

solo 1 paciente tuvo que ser reintervenida por lo que la morbilidad temprana es aceptable. Con 

respecto a la morbilidad tardía la dehiscencia de la anastomosis con o sin secreción purulenta es 

la complicación más frecuente, sin embargo, solo 2 pacientes tuvieron que ser reintervenida por 

dehiscencia y solo 1 paciente por prolapso33.  
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9. Conclusiones 

 

La resección interesfintérica es un procedimiento adecuado en aquellos pacientes con tumor 

menor a 1 cm del anillo anorectal en los cuales se puede preservar el esfínter sin comprometer 

resultados oncológicos o funciónales.  

 

La tasa de complicaciones es mínima sin riesgo de mortalidad distinto a una resección 

abdomino-perineal.  

 

Una biopsia negativa post QT/RT no dicta suficiencia en el tratamiento de carcinoma rectal de 

tercio inferior, por lo que se debe complementar con cirugía.  

 

Los resultados funcionales a 2 y 8 meses son buenos con buen control de esfínteres. 
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