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RESUMEN Antecedentes: El tratamiento quirirgi-
co para el caneer del tercio medio e inferior del recto ha
sido tradicionalmente la veseccion abdominoperineal,
pero la posibilidad de procedimientos preservadores de
esfinter se ha enfatizado en las dltimas décadas. Objeti-
vo: Se vealizi este trabajo de revision para discutir y
analizar los procedimientos quirirgicos disponibles en el
tratamiento del cdncer de recto. Resultados: El trata-
miento quiriwgico del cdncer devecto ha cambiado debido
a un mejor entendimiento del comportamiento bioldgico
del tumor, mejorias en los exdmenes diagndsticos para
estudiar la enfermedad, y el desarrollo de mejores técni-
cas quiviwgicas (engrapadoras quirwrgicas), con el con-
secuente incremento en la posibilidad de procedimientos
preservadores de esfinter. El tratamiento adyuvante ha
Jugado un papel mayor para mejorar el prondstico de los
pacientes. A pesar de estos avances, la evolucion final no
se ha cambiado en los vltimos 15 a¥ios, y son necesarios
estudios prospectivos paraclarificar los puntos polémicos:
el desarrollo de mejores factores prondsticos, exdmenes
paraestadiaje con mds sensibilidad, el papel dela excision
mesorrectal completay linfadenectomia pélvica, la conve-
niencia de las técnicas laparoscopicas en la enfermedad
wmaligna, y el encontray un esquema ideal de tratamiento
adyuvante. Conclusion: Se tiene progreso significativo
en el tratamiento del cancer de recto, pero ain quedan
puntos tmportantes por resolverse.

Palabras clave: Neoplasias de recto, cirugia,
esfinteres, conservacion.

INTRODUCCION

El céncer de recto constituye aproximadamente el
30% de las neoplasias del intestino grueso!. El trata-

SUMMARY Background: Swrgical treatment for rectal
cancer in the medium and lower third was traditionally
abdominoperineal resection, but the possibility of sphincter
preserving procedures has been emphasized in the last
decades. Purpose: This review article was performed in
order to discuss and analyze the surgical procedures
available for treatment of vectal cancer. Results: Surgical
treatment of rectal cancer has changed due to a belter
understanding of the biological behavior of the tumor,
improvement in diagnostic tests lo stage the disease, and
the development of better surgical techniques (surgical
staplers) with the consequent increase in the possibilityof
sphincter-saving procedures. Adjuvant therapy has played
a major role for improving the patient’s prognosis. Even
with all these itmprovements, the final outcome has not
been changed in the last 15 years, and prospective studies
are necessary to clarify the polemic issues still in debate:
the development of better prognostic factors, more sensitive
staging tests, the vole of the complete mesorectal excision
and pelvic lymphadenectomy, the adeguacy of laparoscopic
techniques in malignant disease, and the finding of the
tdeal scheme of adjuvant therapy. Conclusion:
Significant progress has been made in the treatment of
rectal cancer, but there are still important issues to be
solved.

Key words: Rectal neoplasms, surgery, sphincteric
preservation.

miento quirargico permanece como labase de casi toda
su terapia curativa’.

Dicho tratamiento ha estado en una rapida transi-
ci6n durante la oltima década. La introduccién de los
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engrapadores circulares intraluminales ha obviado
muchas de las prohibiciones técnicas que previamente
obligaban a efectuar una reseccién abdominoperineal®,
La literatura médica mundial ha acumulado evidencia
de la equivalencia terapéutica entre la reseccion ante-
rior baja y la reseccién abdominoperineal en el trata-
miento de la mayoria de los pacientes con céncer de
recto*s. Por ello no es sorpresivo que la reseccién
anterior baja “curativa” se haya convertido en el trata-
miento de eleccién v que asimismo otros procedimien-
tos conservadores sean efectuados con mayor fre-
cuencia. Con este cambio en lafilosofia del tratamiento
una serie de cuestionamientos han surgido para balan-
cear el objetivo de curar a los pacientes contra el deseo
de preservar la funcién de los esfinteres. El propésito
de esta revision es definir los procedimientos guirdr-
gicos usados en el tratamiento del cincer de recto
ubicado en los tercios medio e inferior; esto es
extraperitonealmente, haciendo énfasis en las consi-
deraciones fisiolégicas y técnicas de los mismos.

HISTORIA

El debate sobre la extensién necesaria para tratar el
cincer de recto comenzé hace mas de 100 afios. Jac-
ques Lisfranc en Paris fue probablemente el primero
(1826) en resecar exitosamente un cancer de recto
utilizando el abordaje perineal®, pero Vincenz Czerny
en 1883 propuso que la reseccién del cincer de recto
por via perineal era inadecuada por la incapacidad
de resecar el sacro completamente’, por lo que se le
acredita como el primer autor que sugiere el abordaje
abdominoperineal para el tratamiento del cdncer
rectal.

Eltratamiento moderno del carcinoma del recto fue
profundamente influenciado por el monumental traba-
jode Miles® publicado en 1908, quien identificé las vias
potenciales de diseminacién linfatica de los tumores de
recto y estableci6 las bases fisiopatolégicas para hacer
alareseccién abdominoperineal el abordaje quirargico
de eleccién para tratar a los enfermos con carcinoma
del recto. Aunque la alta morbilidad asociada al proce-
dimiento retrasé inicialmente su uso generalizado,
parala década de los 30 la reseccién abdominoperineal
erael estdndar de oro para el tratamiento del cincer de
recto®. Fue hasta 1948 cuando Claude Dixon de la
Clinica Mayo demostré la seguridad y eficacia de ia
reseccion anterior®, procedimiento que no fue amplia-
mente usado en cancer debido al trabajo de Goligher,
Dukes y Bussey en 1951, que sugirieron que un mar-
gen de 2 cm distal al tumor serfa acompafiado de una

elevadarecurrencia tumoral, por lo que la “reglade los
5cm” de margen es adoptada'. En 1966 Parks descri-
be la técnica de anastomosis coloanal como la conoce-
mos actualmente®, y en 1977 se utiliza el engrapador
circular intraluminal en el tratamiento conservador del
cancer de recto. Sin embargo, el impulso final para la
cirugiaconservadora de esfinteres sobreviene en 1983
cuando varios autores ingleses muestran que no hay

diferencia en la sobrevida ni en la recurrencia local de

los tumores de recto con mirgenes distales entre 2y
5 cm®™", Todos estos avances se han reflejado de
manera clara en el tratamiento del cincer de recto en
las Gltimas dos décadas.

ANATOMIA QUIRURGICA

Quirdrgicamente, el recto se divide en tercios (Figura
1), con el tercio superior localizado entre los 10al16cm
del margen anal, cuyo tratamiento quirirgico es muy
similar al del colon sigmoides por su localizacion ana-
témica y conducta biolégica, por lo que se diferencia
claramente de los dos tercios distales del recto y
debido a ello no ser4 sujeto a revisioén por los autores
en el presente articulo, el cual se dirigird basicamente
al manejo del cancer localizado en los tercios medio y
distal del recto. El limite superior del tercio medio
rectal se encuentra al nivel o por encima de lareflexién
peritoneal (a 10-11 cm del margen anal) y se extiende
distalmente a 6-7 cm del margen anal. El tercio distal
inicia a esa distancia y termina en el borde superior de
los musculos elevadores del ano. La irrigacion estd
proporcionada por la arteria rectal superior, continua-
cién de la mesentérica inferior; la rectal media, rama
directa de la iliaca interna (inica fuente de irrigacién
del recto en procedimientos conservadores del esfin-
ter), y larectal inferior, rama de la pudenda, todas elias
en pares. El drenaje venoso es exactamente en espejo
a las ramas arteriales: las venas rectales superiores
drenan el recto y el tercic superior del canal anal,
donde se ubica el plexo venoso hemorroidario, que
también drenahacia el sistema portaatravésdelavena
mesentérica inferior. La vena rectal media drena la
parte inferior del recto y el tercio superior del canal
anal hacia la circulacién sistémica a través de la vena
iliaca interna. Las venas rectales inferiores drenan la
parte inferior del recto, donde el plexo venoso
hemorroidario esta localizado, a través de las venas
pudendas internas, hastalas venasiliacas internas, ala
circulacién sistémica.

Acerca del drenaje linfético, la linfa proveniente del
tercio superior y medio del recto asciende junto con la
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arteria rectal superior y drena hacia los ganglios
mesentéricos inferiores. El tercio inferior del recto
drena cefilicamente a través de los linfaticos rectales
superiores hacia los ganglios mesentéricos inferiores
y lateralmente a través de los linfaticos rectales me-
dios hacia los ganglios iliacos internos'®.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los objetivos de la valoracién preoperatoria del pa-
ciente con cdncer de recto son la definicién del riesgo
operatorio, la exclusién de la existencia de lesiones
sincrénicas y la estadificacién del tumor?.

El espectro del tratamiento para el cincer de recto

operable se ha ampliado para incluir varias opciones
terapéuticas cuya seleccién es consecuencia del anali-
sis de los tres factores descritos inicialmente y que en
general se dividen en procedimientos locales y
resecciones'’. Para efectos de esta revisién, lcs dos
primeros aspectos se describiridn conjuntamente como
parte de la evaluacion del paciente, y el dltimo, por su
complejidad, merecera un comentario aparte.

Evaluacién del paciente

Aunque la cirugia se acompafa de una baja mortalidad
(1.7 al 6% en los dltimos reportes)®, la morbilidad
continiia siendo elevada (35 al 40%)*y primariamente
relacionadas a complicaciones cardiovasculares y
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pulmonares, con un mayor nimero de pacientes de
edad avanzada con tumores de recto que tienen pato-
logia de base a estos niveles®, por lo que el riesgo
perioperatorio debe ser medido de la manera méis
eficiente posible, con el objeto de complementar las
medidas profilacticas y terapéuticas necesarias. Dicho
riesgo es normalmente determinado tomando una cui-
dadosa historia clinicay examen fisico, con las pruebas
diagndsticas complementarias necesarias (tele de to-
rax, electrocardiograma, biometria hematica, quimica
sanguinea, coagulograma, examen de orina y pruebas
de funcionamiento hepitico). Ademdis se debe (en
relacién con lo citado anteriormente) solicitar
interconsultas cardio y neumolégicas con los respecti-
vos especialistas para reducir en lo posible el riesgo
descrito.

Las posibilidades de un tumor colénico sincrénico
deberan ser totalmente descartadas, ya que esta re-
portado en la literatura de su existencia en un 2-8% de
pacientes, asi como la presencia de adenomas en un 12
al 62%>2% El estudio de eleccion en estos casos es la
colonoscopia®, quedando como segunda alternativa el
empleo de la sigmoidoscopia flexible y el colon por
enema con doble contraste.

Evaluacion del tumor

El objetivo de la valoracién del tumor primario es
determinar de manera precisa la profundidad del cre-
cimiento del tumor en la pared rectal, la presencia o
ausencia de metistasis regionales a ganglios linfiticos,
el tamafio y aspecto macroscépico del tumor y la
distancia del cincer de la linea dentada. Ademas, varias
caracteristicas celulares y subcelulares, tales como
histologia y contenido de DNA, son evaluadas. Paratal
efecto, el cirujano, ademds de la valoracién clinica,
cuenta con estudios radiolégicos de imagen, asf como
la informacién que le es proporcionada por la biopsia
para tomar su decisién final®. La valoracién clinica es
esencial; la distancia del tumor hasta el margen anal
puede ser determinada con precisién mediante el
empleo del rectosigmoidoscopio rigido. Lesiones a
menos de 10 cm pueden ser manejadas con terapia
local. El tacto digital ayuda a ubicar al tumor y determi-
nar su movilidad, y en conjunto con el rectosigmoidos-
copio, nos informa el tamafio de la lesién y el grado de
crecimiento circunferencial de la neoplasia. En manos
expertas esta simple evaluacién puede determinar con
una precisién del 75 % el estadio patolégico, y en un
80% la presencia de ganglios linfaticos palpables??7,
teniendo como limitante el alcance del dedo en el recto.
La tomografia computada y la resonancia magnética

nuclear son excelentes estudios para determinar el
crecimiento de los tumores y aun mas cuando éstos
han invadido estructuras vecinas. Sin embargo, ambas
son ineficaces para diagnosticar el grado de invasion
del tumor rectal en la pared debido a su incapacidad
para visualizar las capas de la pared del recto?*, El
ultrasonido endorrectal ha probado su eficacia deter-
minando el grado de invasién tumoral en la pared del
recto, asi como la presencia de metdstasis linfaticas
con cifras de alrededor del 90 y 70%, respectivamen-
te?303L32 v constituye la herramienta mds eficaz en
estos momentos de estadificacién de tumores de rec-
to. La informacién proporcionada por la biopsia es muy
valiosa; por un lado, es conocido que la apariencia
histolégica de la lesién puede tener implicaciones
prondsticas con las lesiones pobremente diferencia-
das, teniendo la peor evolucién, contdndose con repor-
tes en la literatura con hasta el 80% de pacientes con
esa morfologia con metastasis a distancia al momento
del diagnéstico®. Por otro lado, el factor pronéstico
mas importante hasta la fecha es el grado de invasién
del tumor en la pared rectal, con cifras impresionantes
al respecto: 12% de metastasis ganglionares positivas
si el tumor esti circunscrito a la pared y 58% s1 estd
invadiendo a través de todo el espesor de la pared®.
Recientemente el andlisis citométrico del DNA ha
demostrado valor pronéstico independiente en la pre-
diccion de la evolucién del cancer de recto, siendo los
tumores diploides los de mejor pronéstico™* y que-
dando como un estudio valioso en la toma de decisién
respecto a procedimientos terapéuticos locales.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Excisién local de cancer de recto

Pacientes con lesiones muy bajas han tenido como
opcidn tradicional lareseccién abdominoperineal como
tinica alternativa, procedimiento asociado a unamorbi-
lidad significativa®”. Ello ha generado el interés en
alternativas menos agresivas, habiéndose ya desarro-
llado y documentado la excisién transanal como una
opcién viable en tumores aitamente seleccionados®.
La seleccidn de los pacientes es el factor mas critico en
la obtencién del éxito del tratamiento. Como regla,
tumores a menos de 10 cm del margen anal son
accesibles, aunque tumores més distantes pueden ser
resecados utilizando microcirugia transanal*®. Tumo-
res exofiticos, de menos de 3 cm de didmetro, que
involucran menos de la mitad de la circunferencia
rectal y que son méviles son candidatos al procedi-
miento. Otro factor importante es el que deban ser
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lesiones con un muy bajo potencial de metastasis
ganglionares, esto es, lesiones que se limiten a la
muscularis propia (T2) como lesién mas avanzada,
moderadamente o bien diferenciadas, diploideas y sin
permeacién linfatica o vascular preferentemente. Los
abordajes quirargicos descritos son el transesfintérico,
el transsacro y el transanal, siendo este iltimo el de
eleccion por los autores, por su facilidad técnica, asi
como menor morbilidad. La técnica quirargica implica
una preparacién formal previa de colon, colocar al
paciente en navaja sevillana o litotomia, dependiendo
delalocalizacién del tumor, la excisién de espesor total
del mismo, con margenes de .5a 1 cmidealmente, y el
cierre de la pared en un plano con vicryl 3-0 y aguja
intestinal, corroborando al final del procedimiento que
la luz rectal no se haya modificado, mediante una
rectosigmoidoscopia rigida. Los resultados globales
de la literatura con este procedimiento son una sobre-
vida del 82 al 100%, recurrencia local del 0 al 27%, con
una posibilidad de cirugia de rescate para tumores
recurrentes del 22 al 50%*. Actualmente se aconseja
que todas las lesiones T2 y las T1 con caracteristicas
histolégicas desfavorables sean sometidas a radiotera-
pia adyuvante®.

Enresumen, consideramos ésta como opci6n valio-
sa en pacientes altamente seleccionados y que debe-
rdn ser sometidos a terapia adyuvante en la mayoria de
los casos y a un seguimiento clinico y ultrasonografico
cuidadoso, a fin de detectar recurrencias de manera
temprana y ofrecer cirugia de salvamento en forma
oportuna.

Radiacién endocavitaria

La radiacién endocavitaria es una técnica local de
tratamiento de céncer de recto. Su uso curativo se
limita a tumores que son accesibles, no muy cercanos
ala piel perianal y que estén limitados a la pared rectal,
con muy bajas posibilidades de metastasis gangliona-
res”, También debe considerarse al tamano del tumor
(menos de 3 cm), la extensién circunferencial (menos
de 2 cuadrantes), su morfologia (exofiticos de prefe-
rencia), la histologia de toda la lesién, el anilisis
citométrico del mismo (lesiones diploides con mejor
prondstico). Para que su uso sea exitoso, se debe
ademads contar con la cooperacion del paciente para
cumplir con todas las sesiones de radioterapia necesa-
rias y estar dispuesto a tener un seguimiento médico
estricto, con el objeto de detectar fallas en el trata-
miento y ofrecer cirugia de salvamento oportunamen-
te. Para su uso se requiere de una maquina de 50
kilovoltios (originalmente fabricada para usarse en

piel) que se inserta a través de un proctoscopio espe-
cialmente disefiado para tal efecto que posiciona la
maquina a 4 cm del tumor. El esquema en general
requiere del uso de 9,000-15,000 rads divididos en tres
a cinco dosis en un periodo de uno a cuatro meses.
Debido a que el proctoscopio es grande, es pobremen-
te tolerado por los pacientes, por lo que se requiere de
una sedacién leve muy similar a la empleada para
colonoscopiaen base a un narcéticoy un tranquilizante
de accién rdpida. Previo a la sesién se necesita que el
paciente se haya aplicado dos enemas fosfatados.

L.a mayor experiencia en el uso de la radiacién
endocavitaria para curacién la tiene Papillon en Fran-
cia®, con 45 anos de uso. Su reporte mas reciente
describe 310 pacientes con 74% de sobrevida a cinco
afios, 8.4% de falla regional y 8% de pacientes que
mueren de cincer diseminado. Otros autores han
reportado resultados similares, aunque con mayor
recurrencia local**,

En conclusién, la radiacién endocavitaria constitu-
ye una forma eficaz de tratar pacientes con cincer de
recto altamente seleccionados que requieren estar
muy motivados para cumplir con las sesiones de trata-
miento y someterse a un estricto seguimiento clinico
y ultrasonogrifico.

Electrocoagulacion

La electrocoagulacién ha sido el método local mas
frecuentemente usado en el tratamiento del cincer de
recto ubicado distalmente, siendo descrita por vez
primera en 1935%, Usada inicialmente como medida
paliativa, en virtud del éxito en el control de la enfer-
medad localizada, su uso se extendid a fines curativos.
Los criterios de eleccién son similares a los descritos
previamente y $6lo se tiene como criterio particular
tener cuidado con los tumores localizados anterior-
mente en mujeres, por el riesgo de fistularectovaginal.
Latécnica consiste en colocar al paciente previamente
sometido a anestesia general o espinal en navaja sevi-
llana o litotomia, dependiendo de la localizacién del
tumor, dilatando gentilmente el esfinter anal y proce-
diendo a fulgurar el tumor utilizandoe la punta de aguja
del cauterio, extendiendo la cicatriz de quemadura de
1 a2 cm del margen del tumor. Los pacientes perma-
necen encamados dos a cuatro dias y se citan cada
cuatro a seis semanas en busqueda de tumor recurren-
te o residual. La serie mas larga con este método
es de Madden y Kandalaft, que sometieron a 156
pacientes aintento de curacién, con un seguimiento de
5a 27 afios, empleando 3.5 sesiones de fulguracién en
promedio, con una sobrevida a cinco afios del 71% y
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una morbilidad de 23% (sangrado tardio la mas fre-
cuente). Aunque estos resultados son menos impre-
sionantes que los reportados con las técnicas locales
descritas inicialmente, la impresién general es que los
pacientes son seleccionados menos estrictamente para
este método y que debe ser considerado como opcién
valida*.

Reseccion anterior baja

Existieron muchas controversias acercade lalegitimidad
delareseccién anterior bajay baja extendida como opcién
en el tratamiento de cancer de recto, en sustitucién de la
reseccién abdominoperineal. Sin embargo, los reportes
de muchos investigadores que revisaren sus resultados
comparando ambas técnicas concluyeron que no existfan
diferencias estadisticas significativas entre ambas técni-
cas en recurrencia local, sobrevida a cinco afios y morta-
lidad*%s! | Actualmente existe poca controversia en el
hecho de que estas técnicas quirargicas preservadoras de
esfinter son de eleccién en los tumores localizados en el
tercio medio y superior del recto; sin embargo, el tercio
distal del recto continia siendo 4rea de disputa y contro-
versia, por 10 que a continuacién analizaremos bdsica-
mente la reseccidén anterior baja extendida, con todos los
factores a considerar.

Margenes distales

Desde que laregla inicial de 5 cm fue descritaen 1951,
profundos cambios han promovido la disminucién de
dicho margen, demostrando que en el 95 %, cuando
existe diseminacién intramural o extrarrectal, éste se
limitaa 2 cm®. Ello, mas los estudios clinicos de Pollet
y Nicholls, mis el empleo de engrapadores mecanicos,
han hecho que la reseccién anterior baja se emplee de
manera cada vez més frecuente, sin que las cifras de
recurrencia local se hayan elevado. Sin embargo, es
prudente obtener el mayor margen posible en cada
¢aso en particular.

Excision de mesorrecto

Heald y colaboradores™ promovieron efectuar la
excisién completa de mesorrecto como reseccién
estandar, con resultados impresionantes: sélo 4% de
recurrencia global local. Sin embargo, debido a la falta
de grupo control en su estudio, ellos no fueron capaces
de demostrar que el factor determinante en estos
excelentes resultados fue la excisién de mesorrecto.

Margenes laterales
Laimportanciade los margenes laterales fue elegante-
mente demostrada por Quirke et al.*>, quienes com-

probaron que 38% de los pacientes con cincer de recto
sometidos a cirugia pueden tener tumor positivo enlos
mdrgenes laterales. Por ello, al momento de hacer la
reseccién, los margenes laterales deben ser conside-
rados.

Linfadenectomia radical pélvica

En la actualidad no existe informacién clara en la
literatura que demuestre la necesidad de efectuar este
tipo de excisién agresiva como parte rutinaria del
tratamiento del cincer de recto. Toda !a informacién
disponible en este momento proviene de estudios
japoneses®5® que desafortunadamente no han sido
controlados y tienen una morbilidad elevada (princi-
palmente mayor disfuncién sexual). Para poder deter-
minar su papel, serdn necesarios estudios prospectivos
randomizados.

Engrapadores mecanicos

Aunque existen pocos estudios y son mayoritariamente
retrospectivos, la seguridad de las anastomosis bajas
con engrapadoraversus lareseccién abdominoperineal
ha quedado demostrada®##!, sin diferencias estadisti-
cas en larecurrencia, sobrevida o mortalidad. Por ello,
con experienciay usoapropiado, latécnicade engrapado
intestinal es segura y efectiva para reconstruir la
continuidad del tubo digestivo.

Resecciones en bloque

Laincidencia de invasién de cincer de recto a 6rganos
vecinos gira entre el 5 al 19%*. Es un hecho aceptado
actualmente que la reseccién en bloque estd indicada
y que los resultados son favorables, con sobrevidas de
hasta 52% a cinco afnos®, y que en ausencia de metas-
tasis a distancia debe ser efectuada.

Factores relacionados con el paciente

Sexo, edad, habito corporal, estado general de salud,
son condiciones que son evaluadas antes de decidirse
por un procedimiento conservador de esfinteres, ya
que éstas son intervenciones quirirgicas mayores que
requieren de una buena salud para poder ser efectua-
das. Ademds, es sabido que la pelvis femenina anchaes
mas facil de trabajar que una pelvis masculina, o bien
la presencia o ausencia de obesidad son factores que
desempeifian un papel en la toma de decisién. Una
preparacion colénica es indispensable antes de decidir
efectuar una reseccion anterior baja. Todos estos fac-
tores son analizados preoperatoriamente; sin embar-
go, la decisién final de efectuar un procedimiento
conservador de esfinteres es basicamente tomada has-
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tael transoperatorio, cuando el recto ha sido totalmen-
te movilizado, al igual que la lesién y los méirgenes
pueden ser evaluados defimtivamente, por lo que la
posibilidad de un estoma a permanencia debe ser
discutida con el paciente en el preoperatorio. También
la funcién del esfinter anal debe ser investigada, toda
vez que una disfuncién previa puede contraindicar el
procedimiento.

Factores relacionados al tumor

El factor aislado mds importante es 1a localizacién del
tumor. Como regla general, los tumores ubicados a
menos de 4 cm del margen anal no son candidatos a
resecciones anteriores bajas con anastomosis mecéni-
ca, sino en casos muy seleccionados a colo-ano-anasto-
mosis®, Ni el tamaiio del tumor ni la fijacién del mismo
son contraindicaciones formales, como fue demostra-
do por Durdey y Williams®. Tampoco existen datos
concluyentes en {a literatura, acerca del grado de
diferenciacién histolégica como contraindicacién ab-
soluta a un procedimiento conservador. La existencia
de metdstasis a distancia constituye una contraindica-
cién relativa, ya que la mejor paliacién local la otorgala
reseccidn anterior baja.

Consideraciones técnicas

El paciente deberi estar en litotomia para permitir el
libre acceso al canal anal. A menudo se requiere la
movilizacién completa det colon izquierdo, incluyendo
el angulo esplénico, para lograr una anastomosis sin
tension. El recto es movilizado totalmente, y es prefe-
rencia de los autores utilizar la técnica de doble
engrapado (primero se divide y engrapa el recto, y
posteriormente se efectia la anastomosis con la
engrapadora circular). Para ello se requiere de dos
cirujanos familiarizados con la técnica quirargica, y es
aconsejable efectuar la “prueba de lallanta” con recto-
sigmoidoscopio rigido al final de la anastomosis. Se
considera la ileostomia en asa protectora en anasto-
mosis muy bajas (menos de 5 cm del margen anal), con
radioterapia previa o uso crénico de esteroides. No
usamos drenajes rutinariamente. Lamorbilidad repor-
tada es del 14%, y 1a mortalidad entre el 0-5.2%%. La
funcién intestinal y de continencia es adecuada en la
mayoria de los pacientes.

Colo-ano-anastomosis

Es el procedimiento mas adecuado para tumores de
terciodistal del recto (menos de 4 cm del margen anatl),
que sonresecables completamente con un mecanismo

de esfinter intacto®”. Para efectuarlo se requiere de
mucosectomia por €l lado perineal y una anastomosis
manual. Como una variacion técnica, se ha descritola
construccién de un reservorio colénico en J previo ala
anastomosis®® con resultados funcionales inmedia-
tos superiores a la anastomosis directa, pero con
resultados equivalentes aunaio™. Alafechanoexiste
informacién referente a sobrevida a cinco afios y
recurrencia. La mortalidad descrita es del 0.6% y la
morbilidad del 8% aproximadamente. Dada la informa-
cién existente, es muy probable que el procedimiento
tenga resultados satisfactorios comparables a los ob-
tenidos por la reseccién anterior baja, aunque se
requeriran estudios prospectivos para confirmar di-
cha impresion.

Cirugia laparoscépica

El capitulode cirugialaparoscépica en patologia malig-
na es objeto de gran controversia. Aunque las prime-
ras preocupaciones fueron de indole técnica (el tama-
fio y los bordes libres en el espécimen, €l nimero de
ganglios linfiticos, etc.), ya hay suficientes reportes
fidedignos enlaliteratura en los que se demuestra que
técnicamente es posible efectuarla”™%, Sin em-
bargo, a juzgar por lo publicado en la literatura,
en el consenso mundial actual las unicas indica-
ciones reales son los casos de paliacién por tumores
con estadios muy avanzados y bajo protocolos de
investigacién. La razén basica para ello es la falta de
cualquier dato acerca de la sobrevida a cinco afios
(las primeras colectomias y resecciones anterio-
res por cincer fueron efectuadas entre 1991 y
1992, principalmente por grupos no académicos).
Ademis, el creciente numero de casos de
recurrencia tumoral en el sitio de entrada de los
trocares, que se han reportado incluso en resecciones
que fueron curativas (estadios I y IT), hacen prohibitivo
intentarlo hasta que se disponga de mayor informa-
Cién’M,TS .’.‘ﬁ.

TERAPIA ADYUVANTE

En cancer de recto es generalmente aceptado que la
radioterapia juega un papel importante para evitar la
recurrencia local”. La quimioterapia probablemente
mejora los resultados de la radioterapia cuando se
utiliza con el fin de disminuir la recurrencia local, y
también tiene efectos favorables para prevenir las
metastasis a distancia. El cincer rectal tiene mayores
probabilidades de desarrollar recurrencia local debido
a la dificultad de obtener margenes laterales libres en
la profundidad de la pelvis, siendo el riesgo mayor para
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los tumores mas distales y para aquellos con estadio
avanzado™. Por otro lado, la controversia esti abierta
respecto a qué es mejor: si la radioterapia pre o la
postoperatoria, con el grupo investigador de
Estocolmo™ a la vanguardia de excelentes resultados
con el uso de radiacién preoperatoria, en términos de
recurrencia local y sobrevida, pero con una mayor
morbilidad asociada. En la literatura americana el uso
de radioterapia pre versus postoperatoria, asi como la
posibilidad de dar ambas (“en emparedado™) estan a
discusion, ya que los protocolos de radiacién son dife-
rentes y por lo tanto la comparacién con los esquemas
europeos es dificil.

CONCLUSIONES

El pronostico del céncer de recto ha permanecido
pricticamente sin cambios en los altimos 15 afios. Esta
falta en el progreso es reflejo de la diversidad de
procedimientos efectuados para tumores de caracte-
risticas similares, el papel no totalmente definido de la
terapia adyuvante y las diferencias entre los maltiples
autores en el momento de publicar resultados®. Ac-
tualmente en Europa y Estados Unidos de Américalos
esfuerzos por mejorar s¢ han dirigido de la técnica
quirargica al papel de la terapia adyuvante, bajo la
premisa de que la técnica quirdrgica no puede ser
mejorada. El objetivo del tratamiento quirurgico del
cAncer rectal es la excision completadel tumor, evitan-
do tanto como sea posible las colostomias. La propor-
cidn de casos enlos cuales se emplean procedimientos
conservadores de esfinter se ha incrementado en los
altimos anos. Sin embargo, los avances en la capacidad
de resecar el tumor completamente han sido menos
obvios con recurrencias locales (como mejor juez para
calificar dichas resecciones), aun en los rangos del 4 al
30%. Todo ello nos hace recordar que no existe un
procedimiento (nico que sea 6ptimo para todos los
pacientes y que de la adecuada seleccién de pacientes
paracada procedimiento dependerd el éxito de nuestro
tratamiento. Por otro lado, pese a los impresionantes
avances en el diagnostico (bdsicamente en la
estadificacion de los tumores) y en el tratamiento (con
el advenimiento de los engrapadores mecanicos), aon
existird un grupo de pacientes con cincer de recto en
el tercio distal que seguirdn siendo tratados con
resecciones abdominoperineales, aunque afortunada-
mente éstos sean cada vez menos. Finalmente, siem-
pre deberin considerarse las circunstancias particula-
res de cada centro hospitalario, asf como laexperiencia
del equipo quirtrgico con las diversas técnicas dispo-

nibles para la toma de decisién en el tratamiento de
cada paciente individualmente, con el objetivo de
optimizar resultados.
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