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m Colon y recto

Cancer de recto y ano

Luis Chartda Guindic

El cancer de recto es una de las neoplasias
malignas mdas comunes del tracto gastrointesti-
nal. Su distribucién es global, con una prevalencia
variable en diferentes partes del mundo e inclu-
so dentro de un mismo pais. El cancer de recto
puede considerarse como un tumor de malignidad
intermedia; por lo general se trata de enfermos con
cuadros clinicos que se prolongan mds de un afo;
el ataque al estado general es habitualmente dis-
creto y en ocasiones nulo; con frecuencia se con-
servan normales el apetito y la capacidad fisica.
En contraste, el cdncer del recto es muy agresivo
en enfermos jévenes (menores de 30 afios), que su-
fren un profundo ataque al estado general en tres o
cuatro meses de evolucion clinica, como lo demos-
traron los trabajos de Kumar, Lessmann y Reddy."

El diagndstico oportuno del cancer de recto se
establece con facilidad con un gran indice de sos-
pecha o por revisiones anuales. Un buen niimero
de las lesiones se asienta en el tercio inferior del
recto, accesible a un simple tacto rectal, que debe
practicarse a la menor sospecha y confirmarse por
medio de endoscopia y biopsia. La rectosigmoidos-
copia confirma los datos obtenidos por el tacto rec-
tal y descubre los tumores situados a niveles mas
altos, fuera del alcance del dedo.

Para conseguir tasas elevadas de curacion del
cancer de recto es necesario implementar progra-
mas para su deteccidon oportuna; asi es posible
atender la enfermedad en etapas mds tempranas
(infortunadamente, en México auin se identifica la
tumoracion en estadios mds avanzados). Davis y
su grupo realizaron un andlisis de la base de datos
SEER (Surveillance Epidemiology and End Results)
de Estados Unidos, entre los afios 1987 y 2006, con
objeto de recomendar el inicio de la colonoscopia
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de deteccién para cancer de colon y recto a los 40
afos de edad. En este estudio se encontré un in-
cremento significativo del cdncer de colon y recto
en el grupo de edad de 40 a 44 afos, en contras-
te con una disminucién en el grupo mayor de 50
anos.*

Uno de los avances mas importantes que han
influido en el diagndstico y tratamiento del cdncer
de recto es el ultrasonido endorrectal (UE),>” muy
valioso para su estadificacién y seguimiento. La
American Joint Committee on Cancer sefiala que el
ultrasonido endorrectal es el mejor método para la
estadificacion; este estudio comenzd a utilizarse
en la década de 1980 y ha sufrido grandes modifi-
caciones técnicas.

La resonancia magnética (RM) permite estadi-
ficar localmente el cancer de recto con una pre-
cision similar a la del UE cuando se incorpora
una bobina (receptor) endoanal (o endocoil); hasta
el momento, la RM no ha sustituido al UE, sélo es
complementaria. El estudio MERCURY (Magnetic
Resonance Imaging and Rectal Cancer European
Equivalence) demuestra la exactitud de la medi-
cién de la invasién extramural del tumor realiza-
da por RM con bobina pélvica cuando se compara
con el estudio histopatolégico.®

Las técnicas de reseccién para los tumores
de recto han mejorado sustancialmente gracias a
los conocimientos actuales de los mecanismos
de diseminacion tumoral y los planos anatémi-
cos de diseccién, con lo que se ha logrado ofrecer
al paciente una mejor calidad de vida, aumentar la
tasa de curacién de su enfermedad y disminuir
la recurrencia local.

La elecciéon de una determinada técnica qui-
rargica en el recto depende de diversos factores,
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que deben tomarse en consideracion en todos los
pacientes. Estos factores son estado general del pa-
ciente, sitio de localizacién del tumor, tamano,
movilidad, tipo histoldgico, presencia o ausencia
de obstruccion o metdastasis locales o distantes, ope-
racion electiva o de urgencia, con o sin prepara-
cidn intestinal, entre otros mas.

Todavia existen controversias acerca de la me-
jor reseccidén curativa con preservacion del aparato
esfinteriano para el cancer rectal. El procedimiento
operatorio estdndar exige la extirpacién del cén-
cer, junto con los ganglios linfdticos regionales.
Los procedimientos quirtrgicos disponibles son
la reseccién local, la extirpacién con anastomo-
sis anterior, anterior baja o coloanal, la reseccién
abdéminoperineal y la microcirugia endoscépica
transanal. La eleccién de la técnica quirtrgica de-
pende de la dificultad para efectuar la anastomosis
(en especial las més bajas), la elevada morbilidad
debida a fuga anastomdtica y sepsis, y el margen
distal adecuado de reseccion; con respecto a este
ultimo, los trabajos de Rutkowski y Lian, con sus
respectivos grupos, demostraron que un margen
de 1 a 1.5 cm del borde inferior del tumor es ade-
cuado para una operacion curativa que incluye la
zona linfética de la regién.*!°

En términos de la recurrencia local, los factores
de riesgo mds importantes son la estirpe histoldgi-
ca, el nimero de ganglios afectados, la penetracién
transmural, el grado de diferenciacién y la resec-
cién circunferencial inadecuada.

La microcirugia endoscdpica transanal (MET)
se introdujo como una alternativa para lesiones del
tercio medio y superior del recto, con los mismos
criterios que la reseccion local transanal. Este pro-
cedimiento se ha practicado por mas de 20 afnos
en Europa, pero en Estados Unidos su aceptacién
ha sido lenta y atin no se ha reconocido como el
mejor tratamiento para la reseccién del cancer rec-
tal. Hay opiniones en favor y en contra para su
utilizacién en oncologia; al parecer se observo al
principio un aumento de la recurrencia con este
tratamiento, sin que haya todavia una conclusion
definitiva al respecto. La MET ha permitido rea-
lizar procedimientos que antes se consideraban
imposibles por via transanal. Desde el punto de
vista técnico, cualquier lesion en el recto es sus-
ceptible de MET; sin embargo, no en todos los
canceres esta indicada y su utilizacién se reserva
para pdlipos malignos, tumores T1 (candidatos

ideales), tumores T2 con tratamiento adyuvante
posoperatorio, y cirugia paliativa de tumores T3.!!
Abarca y colaboradores presentaron un trabajo de
75 pacientes sometidos a TEM, con resultados de
s6lo un 9% de recurrencia y sin muertes durante
su seguimiento relacionadas con el cdncer. E1 MET
es una técnica segura y viable.!2

Las indicaciones de la cirugia laparoscdpica
son esencialmente las mismas respecto de la inter-
vencion tradicional. Durante el Congreso de la So-
ciedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto
de 2010 se presentaron varios trabajos al respecto,
ademds de comparar esta técnica con la cirugia ro-
bética. En general puede concluirse que la cirugia
laparoscépica es aceptable en términos de resulta-
dos oncoldgicos y clinicos perioperatorios.'®

m Consideraciones sobre la colostomia
0 la ileostomia

La desviacion del trdnsito intestinal a una regién
tan visible, diferente y distante del ano como el ab-
domen suele producir sensaciones muy desagrada-
bles y aun trdgicas: sentimiento de anormalidad e
invalidez fisica y social, depresion y falta de interés
en todos los aspectos de la vida e incluso tenden-
cias suicidas. En la actualidad, la rehabilitacién de
este tipo de pacientes es muy satisfactoria, dado
que ademads de que se les proporciona atencion psi-
colégica que les permite aceptar y adaptarse a sus
nuevas condiciones, ahora se cuenta con una gran
variedad de equipos y dispositivos para el control
de su estoma; esto hace posible experimentar una
gran seguridad y confianza y llevar una vida prdc-
ticamente normal.

Con el advenimiento de las suturas mecdanicas
cada vez es mds frecuente realizar anastomosis
mds bajas colorrectales o coloanales; no obstante,
cuanto mds baja sea la anastomosis, mds conve-
niente es crear un estoma de proteccién. Matthies-
sen presenta un trabajo muy interesante en el que
seflala que uno de cada cinco pacientes operados
con reseccién anterior baja y estoma de proteccién
por un cancer de recto no se reconectaron. En este
mismo estudio se identificé que la mitad de los en-
fermos que sufrieron fuga de la anastomosis y sep-
sis abdominal tampoco se reconectd, de tal modo
que el estoma se convirtié en permanente.**

Los estudios del ganglio centinela en recto son
controversiales en cuanto a su utilidad; tal vez lo
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mads importante es el estudio detallado de uno o
cuatro ganglios por parte del patdlogo, con técni-
cas convencionales o inmunohistoquimicas, en
lugar de dedicar tiempo a tratar de recolectar un
mayor nimero de ganglios.!>1

m Radioterapia

El uso de la radioterapia externa en el control del
cancer rectal ha recibido considerable atencién en
afios recientes como un tratamiento adyuvante
preoperatorio o posoperatorio; no se han unifor-
mado los criterios para establecer la superioridad
de alguno de estos métodos sobre los otros, ya que
muchos estudios se inclinan por uno u otros. In-
fortunadamente, tampoco hay un consenso undni-
me en cuanto a la dosis y la forma de suministrar
la radiacién que debe aplicarse.”

Kressner y su grupo concluyeron que, en con-
traste con el estudio TME de Holanda, si existe un
efecto significativo de la radioterapia preoperatoria
de esquema corto en la tasa de recurrencia local,
cualesquiera que sean la altura y la etapa. Los da-
tos también muestran un aumento de la sobrevi-
da a cinco anos en los pacientes con tumores del
recto bajo (0 a 5 cm) y con metdstasis a ganglios.
Otro concepto importante es la administracién de
radioterapia a los pacientes con tumores del recto
superior.!®

m Quimioterapia

Una vez que el 5-fluorouracilo (5-FU) empezd a
mostrar actividad en el cdncer de recto, se efec-
tuaron varios estudios para determinar su eficacia.
En estudios multicéntricos, luego de estadificar a
los pacientes para comparar resultados, y con ello
establecer el valor de los factores prondsticos, se
dividié a los pacientes en dos grupos; el primero
incluyd la reseccion sola y el segundo afiadié tam-
bién 5-FU. El resultado fue un incremento de la
tasa de supervivencia a cinco afos en el segundo
grupo.”

El siguiente paso fue la adicién al 5-FU de
leucovorin (LV). De nueva cuenta, no se obser-
varon diferencias en cuanto a la sobrevida entre
los diversos tratamientos en pacientes con cancer
de recto en estadio II. En cambio, si se registrd
una superioridad estadistica en la sobrevida libre
de enfermedad y sobrevida global a cinco afios en
estadio III. El tratamiento recomendado para el
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cancer de recto en estadio III después de la resec-
cién quirurgica incluye 5-FU a 500 mg/m? por via
intravenosa en bolo diario por cinco dias mas LV
(20 mg/m?) por via intravenosa en bolo diario por
cinco dias, repetido cada cuatro o cinco semanas
por seis ciclos.

Pastor y colaboradores identificaron en pa-
cientes con cancer de recto una respuesta clinica y
patolégica completa posterior a quimiorradioterapia
neoadyuvante; sin embargo, ain no se cuenta con
un estudio que certifique por completo la au-
sencia de la neoplasia tras la administracion de la
terapia neoadyuvante. Los especialistas concluye-
ron que el ultrasonido tiene un papel limitado para
determinar con certeza la respuesta preoperatoria
a la quimiorradioterapia, pero es una herra-
mienta muy valiosa para determinar la ausencia de
ganglios linfaticos metastdsicos.?

m Cancer anal

Es un cdncer de baja frecuencia; en Estados Uni-
dos se ha notificado una incidencia de 5 290 casos
y 710 muertes en el afio 2009;?' sin embargo, su
incidencia se ha incrementado en los ultimos 25
afios para ambos géneros.

m Factores de riesgo

Destacan, entre otros, la infeccién del virus del pa-
piloma humano (VPH), un nidmero elevado de
parejas sexuales, el tabaquismo, los condilo-
mas genitales y anales, las relaciones sexuales
anorreceptivas y la infecciéon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).?#?3 En algunos
estudios se ha encontrado que el ejercicio fisico
es un factor protector para el cancer de ano. La
transmision del VPH por contactos anorreceptivos,
sobre todo en hombres homosexuales, se reconoce
como la relacion estadistica més significativa para
el desarrollo de cancer anal en hombres.?*?* El
VPH es la causa de enfermedad viral mas comiin
transmitida por via sexual y se ha vinculado con
el cancer escamoso del conducto anal; los tipos de
este virus con potencial oncogénico elevado son
16, 18, 33 y 31. La fisiopatologia molecular de los
episodios que ocurren para la aparicién del cancer
de ano adn no estan definidos. Sin embargo, hay
informes de pérdidas en los cromosomas 3p, 4p,
11q, 13q y 17q, ademas de una sobreexpresién de
la proteina del p53.2>%¢
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El cancer del ano se divide por motivos clinicos
y terapéuticos en cancer del conducto anal y cancer
del margen anal, divisién que ha aceptado la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en su Clasificacion de
Tipos de Histologia para Tumores Intestinales.

Los tipos de neoplasias que se encuentran en
esta region se dividen también en las correspon-
dientes al conducto y el margen anales. Los tu-
mores localizados en el conducto anal pueden ser
queratinizados o no queratinizados; ambos tipos
de tumores tienen una evolucién biolégica y pro-
néstico similares. Los adenocarcinomas deben tra-
tarse como tumores del recto.

Hasta 80% de las tumoraciones del conduc-
to anal corresponde al carcinoma de células es-
camosas. El carcinoma cloacogénico (basaloide)
proviene del epitelio de transicion. El carcinoma
mucoepidermoide es la variante que presenta cé-
lulas escamosas, células productoras de mucina y
células de tipo intermedio.

El tiempo de evolucion suele ser menor de un
afno y los sintomas que produce son hemorragia,
dolor anal, secrecion, tumoracién anal, deforma-
cién del bolo fecal, dificultad para evacuar y, en
casos avanzados, pérdida de peso, anorexia y as-
tenia. En un 20% de los pacientes no se presentan
sintomas rectales o anales.

La exploracién proctolégica debe ser completa
e incluir tacto rectal, anoscopia, toma de biopsia
de la lesién y exploracién de la regidon inguinal
bilateral en busca de adenopatias. La biopsia ofrece
un método decisivo de diagndstico y debe tomar-
se en el borde de la lesién, no en el fondo, que
suele estar cubierto por tejido necrético, materia
fecal y otros detritus.?” Cuando la regién inguinal
presenta adenopatias palpables, se deben valorar
con biopsia convencional o por aspiracién con
aguja fina. También se recomienda la investiga-
cién de los ganglios linfaticos pélvicos con to-
mografia computarizada (TC) o resonancia mag-
nética (RM) de la pelvis. Estos métodos también
pueden proveer informacién de la afectacién de
otros érganos abdominopélvicos.

La entidad preinvasiva descrita en fecha re-
ciente, conocida como neoplasia intraepitelial anal
(NIA),* es precursora del carcinoma escamoso 0
epidermoide del ano y comparte muchas carac-
teristicas con la neoplasia intraepitelial cervical
(NIC).La NIA es una entidad multifocal que afecta
la piel perianal y el conducto anal, incluida la zona
transicional.

Si la infeccién por virus oncégenos continua,
el tejido anal puede progresar hacia una displasia
de alto grado. Esta progresion de la enfermedad se
ha vinculado con un aumento de la angiogénesis y
una disminucion de la apoptosis.?’

La Organizaciéon Mundial de la Salud, en su
Clasificacién de Tipos de Histologia para Tumores
Intestinales, diferencia el cancer del conducto anal
del cdncer del margen anal.* En esta clasificacion
el conducto anal se divide arbitrariamente en el
area por arriba de la linea interesfintérica llama-
da conducto anal y el drea por abajo, denominada
margen anal.

En el pasado, los pacientes con carcinoma anal
invasivo se trataban mediante una reseccién abdé-
minoperineal. Sin embargo, las tasas de recurren-
cia local eran elevadas, con tasa de supervivencia
a los cinco anos de 40% a 70%, y la morbilidad
con una colostomia permanente era considerable.
Hoy en dia, la quimiorradioterapia (QRT), como al-
ternativa de la reseccion abdéminoperineal,? es el
tratamiento primario recomendado para pacientes
con cancer del conducto anal o del margen anal,
estadificados como T2-T4, NO o ganglios positivos.
Las lesiones marginales bien diferenciadas, carac-
terizadas como T1 y NO, pueden tratarse mediante
escision local de margen negativo.

Los resultados de estudios aleatorizados que
valoran la eficacia y seguridad de la quimioterapia
administrada con radioterapia apoyan el uso de
la terapia combinada en el tratamiento del cancer
anal. Los resultados de un estudio de la Organiza-
cién Europea para la Investigaciéon y Tratamiento
del Cancer (EORTC) comparé el uso de QRT con
5-FU/mitomicina y la radioterapia sola en el trata-
miento del carcinoma anal; el protocolo demostré
que los pacientes sujetos a QRT tenian una tasa
de control locorregional mds elevada, asi como
un periodo mds prolongado sin colostomia.* El
estudio aleatorizado del UKCCCR confirmé que la
QRT con 5-FU y mitomicina era mas efectiva en el
control de la enfermedad local que la radioterapia
sola; sin embargo, no se observaron diferencias
significativas en la supervivencia global.®

Como se ha senalado con anterioridad, los
individuos con VIH/sida tienen un mayor riesgo
de presentar carcinoma anal. A pesar de que
muchos estudios que evaltdan la evolucién de los
enfermos con VIH/sida tratados con QRT para el
carcinoma anal son retrospectivos, existe eviden-
cia indicativa de que los pacientes con carcinoma
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anal como primera manifestacién de HIV/sida (en
particular aquellos con una cuenta CD4 mayor de
200/mm?) pueden tratarse con el mismo régimen
due los pacientes negativos a VIH. Otro factor a
considerar incluye la terapia antirretroviral activa
(HAART), pero no se ha demostrado que se vincu-
le con mejor prondstico posterior a la QRT para el
carcinoma anal. Los pacientes con complicaciones
activas relacionadas con VIH/sida o antecedente
de complicaciones (tumoracion, infecciones opor-
tunistas) pueden no tolerar una terapia a dosis
maxima, y en tal caso debe ajustarse la dosis.

Las recomendaciones de vigilancia y segui-
miento posterior al tratamiento primario para el
cancer del conducto anal y marginal son las mis-
mas. Los pacientes se revaloran mediante tacto
rectal entre las ocho y 12 semanas después del tér-
mino del tratamiento primario con QRT; empero,
en caso de que el tacto rectal seriado sea dudoso,
se necesita una biopsia. La enfermedad puede con-
tinuar su remisién durante meses, seguido por la
conclusion de la QRT; son posibles los resultados
falsos positivos.

El pronédstico del carcinoma anal se relaciona
con el tamano del tumor primario y la presencia
de metdstasis a ganglios linfdticos. Alrededor de
un 60% a 70% de los tumores anales se estadifica
en un inicio como I o II. La tasa de supervivencia
a cinco anos para los pacientes con tumores no
mayores de 2 cm de didmetro, tratados con QRT,
se aproxima a 80%, mientras que la supervivencia
a cinco anos de los pacientes con tumor de 5 cm
0 mds es menor de 50%. Los reportes del grado
de afectacién ganglionar vinculado con el cancer
anal al momento de la presentacion han variado
ampliamente: la mayor parte de los valores oscila
entre 10% y 40%. A pesar de que existen informes
de que la extensién de la invasidon ganglionar se
correlaciona con el estadio T del tumor, otros estu-
dios no apoyan esta conclusion.

El melanoma maligno anorrectal (MMA) es
una lesién rara que representa de 1% al 3% de los
tumores malignos de dicha regién y 0.2% de to-
dos los melanomas; la sobrevida de estos pacientes
a cinco afos es de 10%. Esta localizacién del mela-
noma es la tercera mds frecuente después de la piel
y la retina. La distribucién por género es similar y
la edad promedio de presentacion es de 50 afos. El
melanoma se origina en la zona de transicién del
conducto anal y se localiza sobre todo por arriba
de la linea anorrectal. La lesién puede presentarse
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como una pequefa tumoracion polipoide proyecta-
da hacia el ano que simula una hemorroide trom-
bosada a causa de su color negro azulado; en 95%
esta ulcerada e indurada y hasta una tercera parte
de estas anomalias carece de pigmento. En este 1l-
timo caso, el diagndstico histopatolégico debe con-
firmarse con marcadores de inmunohistoquimica:
antigeno de melanoma 100, HMB45 y vimentina. El
sintoma mds comun del melanoma anorrectal es la
hemorragia. Otros sintomas pueden ser dolor anal,
tumoracion anal o prolapsable, secrecién purulenta
y mucosa, pérdida de peso y estrefiimiento.

El diagndstico clinico puede sugerirlo el color
oscuro de la lesion, pero es necesaria la confirma-
cién histolégica por medio de biopsia. Este cdncer
es de evolucién rapida, con invasion local extensa y
diseminacion por via linfatica y venosa. Las metds-
tasis sistémicas ocurren en etapas tempranas, las
mds de las veces en higado, pulmones y huesos.

El ganglio centinela en el cdncer del conducto
anal se ha utilizado para estatificar la enfermedad
cuando no hay ganglios inguinales clinicamente
detectables y para facilitar la toma de biopsias de
ganglios sospechosos de la regién inguinal. Se ha
intentado la inyeccidon preoperatoria intralesional
de Tc**™ junto con azul patente V con buenos re-
sultados para la localizacién y reseccion intrao-
peratoria de los ganglios marcados. El antimo-
nio de azufre detectado por una sonda gamma
permite identificar en el 67% de los casos el gan-
glio centinela.
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