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Se anali::.an 44 pacientes con adenocarcinoma del recto a
quienes se les practicó resección anterior en el Instituto
Nacional de Cancerología entre 1979 y 19R9, evaluándose
losfúctores pronósticos que interl'inieron en ellos.

Al 52% de los pacientes se les practicó anastomosis
manual, y anastomosis mecánica al 4R% restante. El gru-
po incluyó a 23 mujeres y 21 homhres con edad promedio
de 55 años. La distrihución según la clasificación de
Dukes .fúe, A: 2.2%, B: 59% y C: 3R.R%. El compromiso
circunferencial.fúe significatiwlf/1ente mayor en el tercio
inferior que en el medio y superior.

La sohrevida general del grupo .fúe del 64.3% a 5 (/lIOS; el
principal factor que a{ectó la sohrel'ida .fúe el compromiso
ganglionar, que aumentó II.R4 I'eces las posihilidades de
.fúllecer por la eJl{ermedad; se ohserl'() el dohle de com-
promiso ganglionar en las lesiones del tercio inferior que
en las del superior.

Se encontró una recurrencia local total del 13.5% en el
grupo tratado con suturas Inecánicas, en el que se
presentó el dohle de recurrencias comparativamente con
el de las manuales; sin emhargo, no huho diferencias de
morhimortalidad en los dos grupos. El 55% de los pa-
cientes .fúero/1 seguidos por más de 5 (/lIOS con seguimien-
to asiduo entre 2 y 12 (/lIOS.

INTRODUCCION

La cirugía continúa siendo la principal arma terapéutica en
el tratamiento del cáncer del recto. Se han utilizado
múltiples técnicas desde la introducción de la resección
abdominoperineal por el doctor Miles, la cual implica una
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resección radical con cifras de morbilidad hasta del 20%,
mortalidad del 5 al 10% Y la secuela de una colostomía
definitiva (1). Actualmente también continúa siendo el
procedimiento de elección en los tumores localizados en el
tercio inferior del recto.

En muchos casos se realizaba antes de 1948 una resección
abdominoperineal innecesaria, cuando el doctor Dixon in-
trodujo la resección anterior del recto (2) como procedi-
miento conservador de esfínteres para las "lesiones malig-
nas de la parte superior del recto y parte inferior del sig-
moide", la cual es, actualmente, el procedimiento de elec-
ción en el carcinoma localizado en el tercio superior, y se
practica cada vez con mayor frecuencia en los carcinomas
de localización inferior (3).

En el momento, la mayor controversia en el tratamiento
quirúrgico del cáncer del recto se refiere a los tumores
localizados en el tercio medio e inferior que podrían ser
tratados con resección anterior gracias al advenimiento de
las suturas mecánicas y al mejoramiento del soporte perio-
peratorio del paciente.

Cuando el cirujano se enfrenta al tratamiento de tumores
del tercio medio e inferior y debe tomar la decisión entre
una resección anterior y una abdominoperineal, las dificul-
tades técnicas quirúrgicas en cada paciente son las que al
final deciden el tipo de procedimiento por realizar. Esta
situación plantea la imposibilidiad de efectuar trabajos
prospectivos y aleatorios para comparar los dos procedi-
mientos (4). Por ello hemos decidido realizar un estudio
retrospectivo en el Instituto Nacional de Cancerología
(lNC) para evaluar los factores pronósticos en los pa-
cientes a quienes se les practicó una resección anterior
baja, tomando en cuenta los tercios rectales.

MA TERIAL Y METO DOS

Se practicó una resección anterior baja a 44 pacientes con
diagnóstico de adenocarcinoma rectal primario, desde
1979 hasta 1989, realizando la anastomosis con o sin la
utilización de suturas mecánicas.
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El recto fue dividido en tres tercios, así: inferior, medio y
superior, comprendidos respectivamente entre 4 y 8, entre
8 y 12 Y entre 12 y 16 cm a partir del borde anal; estos
parámetros fueron tomados de la revisión de 10 centros de
cirugía colorrectal definidos por Heberer y col (3); la me-
dición fue realizada en la evaluación preoperatoria me-
diante rectosigmoidoscopio rígido, colonoscopia y colon
por enema.

La evaluación de la extensión de la enfermedad se realizó
con ecografía hepática y/o gamagrafía hepatoesplénica, Rx
de tórax, ACE y fosfatasa alcalina. Se evaluaron los infor-
mes quirúrgicos y de anatomía patológica, tomando en
cuenta las lesiones sincrónicas asociadas, la extensión de
la enfermedad (local, regional y a distancia), las márgenes
proximales y distales, la longitud y compromiso circun-
ferencial del tumor, la diferenciación histológica y el com-
promiso ganglionar. La anastomosis de la resección an-
terior se practicó manual látero-terminal en 23 casos
(52.5%) y con grapadora mecánica término-terminal en 21
casos (47.5%).

El 55% de los pacientes fueron seguidos por lo menos
durante 5 años o hasta su muerte y el resto por lo menos
por 2 años; todos se controlaron mediante examen físico,
química hepática, ACE, Rx del tórax, ecografía y/o
gamagrafía hepatoesplénica, colon por enema, rectosig-
moidoscopia y/o colonoscopia o tomografía axial com-
putarizada.

Los estudios de probabilidades y comparaciones fueron
realizados mediante el método de Kaplan-Meier y el log-
rang test, utilizando los programas de computador
SPSS/PC+ y EGRET.

RESULTADOS

Los 44 pacientes incluyeron a 23 mujeres y 21 hombres
(Fig. la).

Fig. la. Cáncer del recto. Distribución por sexos.

La edad promedio fue de 55 años en edades con rango
entre 20 y 74 años; no se encontró diferencia significativa
entre los diferentes tercios rectales (Fig. lb).
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Fig. lb. Cáncer del recto. Resección
anterior. Distribución por edades.
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Fig. le. Cáncer del recto. Resección
anterior. Tiempo de evolución, en meses.

El tiempo promedio de evolución de la enfermedad fue de
6.8 meses, siendo menor en el tercio inferior (Fig. 1c).

La sintomatología predominante fue el sangrado rectal en
un 95% seguida de la disminución del peso (68.6%),
alteración del hábito intestinal (31.8%) y dolor (29.5%),
disminución del calibre de las heces y obstrucción intes-
tinal (4.5%). El tacto rectal fue positivo en el 62% y la
rectosigmoidoscopia en el 100% de los casos. Se en-
contraron clínicamente ganglios inguinales comprometidos
en 1 paciente.

Los tumores se localizaron en el tercio superior en 11
casos (25%), en el tercio medio en 21 (47.7%) Y en el
tercio inferior en 12 (27.3%) (Tabla 1).

Tabla 1. Cáncer del recto tratado con
(1979 - 1989). Factores clínicos.

resección anterior

Variables 113 Inf.
12 ptes.

1/3 Med.
21 ptes.

1/3 Supo
11 ptes.

Localización
Edad (años)
Tiempo evo!.
Compr. Circunf.
Días postop.
Morb. postop.

Leve
Severa

Mort. postop.

4-8cm
56.7

5 meses
40.0%

13

12 - 16 cm
57.3

9.8 meses
66.3
9.4

8 - 12 cm
53.7

6.2 meses
66.9%

8.7

4
6
1

6
2
1

4
l
O



El promedio de compromiso circunferencial tumoral de la
luz rectal fue del 60%. El tercio medio y el superior del
recto tuvieron un compromiso tumoral similar (66.9%-
66.3%) Y al compararlos con el tercio inferior (40%), la
diferencia fue estadísticamente significativa (p= 0.021)
Fig.2).
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Fig. 2. Cáncer del recto. Resección anterior.
Compromiso circunferencial (p=O.021)

Un solo paciente presentó una lesión sincrónica (adenocar-
cinoma del colon transverso), sin repercutir en la recurren-
cia o sobrevida.

Los tumores fueron agrupados con la clasificación de
Astler-Coller, modificación de la de Dukes, correspondien-
do a casos Astler-Coller A: 2.3% (1 caso), Bl y B2: 59%
(26 casos) y Cl y C2: 38.7% (Tabla 2).

Tabla 2. Cáncer del recto tratado con resección anterior
(1979 - 1989). Factores patológicos.

Variables 1/3 Inf. 113Med.· 113Supo
Núm.ptes. Núm.ptes. Núm. ptes.

Diferenc. histol.
Bien
Moderado
Mal

Astler - Coller
A
Bl
B2
Cl
C2

T. Mucoprod.
Sobrev. (5 años)

5
7
O

12
8
1

2
9
O

O
3
2
1
6
3

50%

1
6
7
O
7
5

69.7%

O
3
5
O
3
1

72.7%

No se presentaron diferencias significativas en los tercios
rectales con relación a la diferenciación histológica, co-
rrespondiendo a tumores bien diferenciados, ]9 casos
(43.18%), moderadamente, 24 casos (54.54%) y mal dife-
renciado, 1 caso (2.2%), con la distribución por tercios
como se demuestra en la Figura 3.

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL RECTO
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Fig. 3. Cáncer del recto. Resección anterior.
Diferenciación histológica.

Al analizar la distribución del tipo de anastomosis en los
diferentes tercios rectales, predominó la uti lización de la
sutura mecánica en el tercio inferior, la manual en el supe-
rior y fue igual para las dos en el tercio medio (p= 0.051)
(Tabla 3) (Fig. 4).

Tabla 3. Cáncer del recto tratado con resección anterior
(1979 - 1989). Factores quirúrgicos.

Variables 113Inf. 1/3 Med. 1/3 Supo

Tipo de anastom.
Manual 4 10 9
Mecánica 8 11 2

Longitud tumor 5.9 cm 6.9 cm 6.4
Margen dista] 2.12 cm 3.49 cm 3.8 cm
Margen proximal 21.7 cm 16.4 cm ] 1.25 cm
Colost. protección 2 4 O
Seguimiento (años) 3.41 4.21 3.4
Recurrencia

Local O O 2
Local+Distancia 1 3 O
Total 1 3 2

Sobrevida actuarial 50% 69.7% 72.7%

Casos [ - Manual - Mecánica I
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Fig. 4. Tipo de anastomosis en la resección ante-
rior del recto (p=O.05J).
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Se practicó colostomía de protección en sólo 6 casos (4 de
sutura manual y 2 con grapadora mecánica) sin afectar la
morbimortalidad postoperatoria ni la recurrencia.

La estancia hospitalaria fue en promedio de 10.1 días. No
existieron diferencias significativas entre los tres tercios.

La morbilidad postoperatoria observada en 22 casos fue
grave en 10 pacientes: obstrucción intestinal parcial en 4,
dehiscencia de la anastomosis en 2 (1 de sutura mecánica
y otro de manual), absceso isquiorrectal en 1, choque car-
diogénico en 1, isquemia miocárdica en 1, HVDA en 1, y
leve en 12 pacientes. Al relacionar la morbilidad grave y
leve con el tipo de anastomosis, aquella fue mayor en el
grupo de sutura mecánica (60%) que en el de sutura ma-
nual (40%), sin ser estadísticamente significativa.

La mortalidad se observó en 2 pacientes por choque car-
diogénico y en otro por isquemia miocárdica en casos de
cáncer de localización en el tercio inferior y medio respec-
tivamente; no se correlacionaron con dehiscencia anasto-
mótica.

El margen distal dado en la cirugía fue significatívamente
menor en el tercio inferior (2.12 cm) comparado con el
tercio medio (3.49 cm) y con el del superior (3.45 cm) (p=
0.021) (Fig. 5).

Fig. S. Márgenes distales en la resección anterior
del recto (p=O.02l).

Al subdividir el grupo a quien se le dio un margen distal
menor o igual a 2 cm (7 casos) se asoció a una anasto-
mosis con sutura mecánica en un 85.7% y con sutura ma-
nual en un 14.3%; en este grupo no se evidenció mayor
recurrencia ni afectó significatívamente la sobrevida.

Tabla 4. Análisis de los casos de recurrencia.

Fig. 6. Márgenes proximales en la resección
anterior del recto (p=O.OOS).

El margen proximal también fue significativamente menor
en los tumores del tercio superior comparado con los del
tercio inferior (p= 0.005) sin ser significativo con el tercio
medio (p= 0.078); esta variable no fue relevante clínica-
mente debido a que todos tuvieron un margen proximal
mayor de 11 cm (Fig. 6).

Se encontraron 2 casos de recurrencia local y en 4,
asociada a metástasis a distancia (13.6% de todo el grupo),
de los cuales en 1 se localizaba en el tercio inferior, en 3
en el tercio medio y en 2 en el superior, lo que representa
una recurrencia del 18.1% para el tercio superior, 14.2%
para el medio y 8.3% para el inferior (Tabla 4).

De los 6 casos, a 4 se les practicó anastomosis mecánica y
a 2 manual, lo que representa una recurrencia dos veces
mayor para el grupo de sutura mecánica (19.04%) com-
parada con la sutura manual (8.69%) (p= 0.3) (Fig. 7). De
los 6 casos, 5 han muerto por la enfermedad y 1 sobre-
vive.

20

15

10

Anastomosismecónica Anastomosismanual
19% 8.7%

RecurrencJo local y o distancio

Fig. 7. Recurrencia local y a distancia del cáncer del
recto después de la resección anterior en correlación
con el tipo de anastomosis (p=O.3).

Tercio Histolog. Astler-C Anastom. M. distal Evento final
1. Medio Bien Bl Mec. 2.2 Muerto x CA
2. Medio Bien C2 Mec. 5.5 Muerto x CA
3. Medio Moderado B2 Mec. 4.0 Muerto xCA
4. Inferior Moderado C2 Mec. 3.0 Muerto xCA
5. Superior Moderado C2 Manual 2.0 Muerto x CA
6. Superior Moderado B2 Manual 3.0 Vivo
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Se correlacionó la sobrevida en una forma estadísticamen-
te significativa con el compromiso ganglionar del tumor
en estados Cl y C2 (p=< 0.001 ), con una sobrevida a 5
años en el 90.7% de los estados tempranos (A, B 1 Y B2,
contra un 33% en los estados avanzados Cl, C2 (Fig. 8).
El compromiso ganglionar se observó en 58% de las
lesiones del tercio inferior, 38% del tercio medio y 27.2%
del tercio superior.
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Fig. 8. Correlación de la sobre vida con el
compromiso gp,nglionar en el cáncer del recto,
tratado con resección anterior (p<= 0.001).

Se observó una menor sobrevida en los tumores localiza-
dos en el tercio inferior que en los del tercio medio y su-
perior, sin ser significativo (p= 0.074) (Fig. 9). En igual
forma no fue significativo el compromiso circunferencial,
el tipo histológico (Fig. 10), la mucoproducción ni el tipo
de sutura en relación con la sobrevida.
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Fig. 9. Sobrevida a 5 años correlacionada con la
localización del cáncer del recto, tratado con
resección anterior (p=0.074).

El promedio general de sobrevida actuarial a 5 años de
todo el grupo fue del 64.34% (Fig. 11).

El tiempo promedio de seguimiento fue de 3.55 años, con
un mínimo de 2 años y máximo de 12 años, sin ninguna
pérdida del seguimiento. En el momento, 26 pacientes

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL RECTO

ABl B2Cl C2 ABl B2C1 C2 ABl B2Cl C2
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Fig. 10. Clasificación histológica según Astler-Coller
del cáncer del recto en sus tres localizaciones.
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Fig. 11. Sobrevida actuarial en años en el cáncer
del recto tratado con resección anterior.

sobreviven, 4 han muerto por otras causas diferentes al
cáncer y 14 han muerto por esta enfermedad.

No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas sobre los tercios rectales en relación con la edad,
tiempo de evolución, compromiso ganglionar, longitud
tumoral, recurrencia o sobrevida.

DISCUSION

Con el aumento de la incidencia del cáncer colorrectal en
los países industrializados y en los que se proyectan a este
modus vivendi, han resurgido el interés hacia los carcino-
mas localizados en el recto que representan un 50% de los
colorrectales, y que ocasionan aproximadamente un 50%
de las muertes de los pacientes que padecen esta enfer-
medad.

En los Estados Unidos se diagnostican 35.000 casos nue-
vos de cáncer del recto cada año, de los cuales mueren
8.800 pacientes en el mismo lapso (5).

A pesar de lo anterior, la incidencia de cáncer circunscrito
al recto tratado con resección anterior, no es tan baja si se
compara con los estudios de Warneke y col (4), quienes
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revisaron 40 pacientes de 20 años; nosotros estudiamos 44
pacientes durante 10 años. Se observó un tiempo largo de
evolución de 6 meses en promedio, y un estado relativa-
mente avanzado en el momento del diagnóstico, con I
solo caso Dukes A (2.2%), 26 casos Dukes B (59%) Y 17
casos Dukes C (38.6%), lo cual se reflejaría en la tasa de
sobrevida asociada al tipo de pacientes de bajos recursos
socioeconómicos, donde es difícil realizar un diagnóstico
temprano por la consulta tardía, descritos también por
otros, como Berg y Godwin (6). Si se considera que la
sobrevida general a 5 años para todos los pacientes con
cáncer rectal es menor del 50% (7) Y que la sobrevida de
nuestros pacientes es de un 64% asociada a una baja recu-
rrencia, surge el interrogante sobre un comportamiento
más "benigno" de este tipo de neoplasia en nuestro medio.

Se encuentra una diferencia estadísticamente significativa
del compromiso tumoral de la circunferencia del tercio in-
ferior con relación al medio y superior, lo cual demostraría
que el menor diámetro y área de aquel tercio, produciría
obstrucción mecánica más temprana ocasionando la sinto-
matología descrita por los pacientes; lamentablemente no
fue significativo para incidir en la sobrevida de ellos.

El menor entendimiento de un adecuado margen distal de
resección tumoral, asociado al advenimiento de mejores
técnicas anastomóticas, han resultado en un aumento en la
frecuencia de resecciones anteriores bajas como se de-
muestra en múltiples estudios (7-12) donde describen que
la utilización de suturas mecánicas ha permitido a los ciru-
janos practicar resecciones anteriores más bajas y seguras
en un mayor número de pacientes.

Un problema persistente en el tratamiento del cáncer rectal
es la recurrencia local luego del tratamiento quirúrgico,
situación que conduce al fracaso de una posible curación
en la mayoría de los casos, con mínimas posibilidades
paliativas, que terminan en una muerte miserable de dolor
y sufrimiento.

Existe una amplia variación en la literatura sobre las tasas
de recurrencia local, que son debidas a diferencias en la
definición de "recurrencia local":

l. Cualquier sitio en el abdomen excluyendo el hígado
(13).

2. Recurrencia en la región pélvica únicamente (14 -16)
3. En el área de la lesión original (17)
4. En la región perineal (18).
5. En el lecho tumoral o compromiso ganglionar regional

(19,20)
6. En la línea de sutura (21)
7. Indefinida (22)

Es de suponer que con tal amplitud de definiciones, la va-
riabilidad es inevitable lo que impide una objetiva compa-
ración de trabajos publicados. De igual forma no existía
un acuerdo en adicionar a la recurrencia local la recurren-
cia a distancia, con lo que se obtiene la recurrencia local
total, tal como lo expone Kodner y col (7), esquema
utilizado por nosotros.

260

Surge el interrogante si la realización de anastomosis más
bajas con la ayuda de suturas mecánicas aumentaría la tasa
de recurrencias debido a que la falla en la elaboración de
un margen de resección distal adecuado es la causa más
común de la recaída local y de la recurrencia pélvica (23).
Al respecto Reid y col (24). Hurst y col (25). demuestran
una incidencia muy alta de recurrencias anastomóticas y
pélvicas de 43 y 32%, respectivamente.

Al tomar los pacientes en quienes el margen distal fue sig-
nificativamente menor (tercio inferior). no encontramos
disminución significativa del tiempo libre de enfermedad o
disminución de la sobrevida o recurrencia; al igual, cuando
se discriminan las lesiones con márgenes distales menores
o iguales a 2 cm, (margen mínimo en Ca. de recto) se
anota que la mayoría se practicaron con sutura mecánica.

Se encuentran únicamente 2 pacientes vivos con recurren-
cia local (4.3%) Y 4 pacientes con recurrencia local
asociada a metástasis a hígado o pulmón (9.09%• lo que
demuestra una recurrencia local total del 13.5'){,. que es
relativamente baja si se compara con la literatura médica
que muestra un promedio del 30'10. La recurrencia en-
contrada fue el doble cuando la anastomosis se practicó
con sutura mecánica frente a la anastomosis manual
(19.04% vs. 8.69%); sin embargo, la diferencia no fue
estadísticamente significativa (p= 0.3). De igual forma la
Clínica Mayo (26) encuentra una diferencia de recurrencia
local de 30% con sutura mecánica vs. 10% con sutura
manual.

Es muy probable que el aumento de recurrencias locales y
a distancia en el grupo de anastomosis mecánica se deba a
la selección de pacientes con pelvis menos amplias en los
cuales por dificultades técnicas se realiza una menor
disección del mesorrecto. En la última década ha tomado
fuerza el concepto de que la disección de éste sería la
clave de la recurrencia pélvica. con la sospecha de que la
diseminación inicial se produciría en el mesorrecto (27).
Esta teoría se fundamenta en que las recurrencias en la
línea de sutura son posteriores; son exclusivamente en los
cánceres rectales y en los colónicos de localización baja; y
en la ausencia de recurrencia local en pacientes que se han
tratado con la operación de pulI-throufih donde el meso-
rrecto es escindido.

Hay que considerar que se pueden presentar recurrencias
en pacientes inicialmente clasificados como Dukes B.
donde realmente se compruebe compromiso ganglionar en
el momento en que se reseque completamente el mesorrec-
to (26.27).

De acuerdo con Reid y col (19) existe doble posibilidad de
metástasis ganglionares en el tercio inferior que en el ter-
cio superior. relación que coincide con los porcentajes en-
contrados en nuestra serie: tercio inferior 58.3% vs. tercio
superior 27 .3% (2: 1).

Se correlacionó la diferenciación histológica con la sobre-
vida corregida a 5 años y con el riesgo de metástasis gan-
glionares, así como lo describe Goldberg y col (5). A pe-



sal' de que se describe desde hace 30 años una distribución
constante de los tipos de Dukes A: 15%, B: 35% y C:
50%, encontramos casos sin tanto compromiso ganglionar
en nuestra serie: A: 2.3%, B: 59% y C: 38.7%, lo que se
correlacionaría con una sobrevida mejor al promedio de
los estudios. Se demostró que el compromiso ganglionar
fue el parámetro primordial para determinar la sobrevida
en los pacientes de la serie con una alta significación
estadística (p<O.OO1). Para el estudio, el paciente que
presentó compromiso ganglionar tuvo un riesgo 11.84
veces mayor de morir de la enfermedad que el paciente sin
compromiso.

La recurrcncia local total fue el doble en el grupo de pa-
cientes tratados con sutura mecánica, probablemente debi-
da a un mcnor vaciamiento del mesorrecto por dificultades
técnicas en las pelvis estrechas.

Por otra parte, otros factores como la localización en los
tercios rectales, el margen distal, el estado evolutivo, la
diferenciación histológica y la realización de colostomía
de protección, no tuvicron incidencia significativa
(p<0.05) en la recurrencia local total.

CONCLUSIONES

l. En un período de I I años (1979-89) se encontraron en
el Instituto Nacional dc Cancerología de Bogotá,
Colombia, un total de 44 pacientes a quienes se les
practicó resección anterior del recto por patología
tumoral.

2. De acuerdo con la clasificación anatomopatológica se
encontró:
l caso Dukes'A (2.2%), 26 casos Dukes'B (59%) y 17
casos Dukcs'C (38.8%).

3. A veintitres de los pacientes se les practicó cirugía con
anastomosis con técnica manual y a los restantes 2 1,
anastomosis con sutura mecánica.

4. En los pacientes analizados se observó que el com-
promiso tumoral circunferencial del recto, fue sig-
nificativamente mayor en los de localización inferior,
comparativamente con los del tercio medio y superior
(p=O.021 ).

5. Se evidenció una mejor sobrevida a medida que los
tumores rectales se localizaban más proximal mente.

6. A los pacientes a quienes se les practicó anastomosis
con sutura mecánica, la recurrencia local total fue el
doble de los tratados con suturas manuales.

7. No se encontró una mayor recurrencia significativa en
los pacientes con márgenes distales menores o iguales
a 2 cm.

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL RECTO

8. La localización del tumor en los diferentes tercios rec-
tales, el tamaño tumoral, el estado patológico ni la
realización de colostomía de protección, afectaron sig-
nificativamente la recurrencia local total ni la mor-
bimortalidad postoperatoria.

9. En nuestra serie el compromiso ganglionar fue el único
y principal factor que afectó significativamente la
sobrevida. En los pacientes con compromiso ganglio-
nar aumentó en 11.84 veces las posibilidades de fa-
llecer por la enfermedad. (p<O.OOI).

10. El porcentaje de compromiso ganglionar en las lesio-
nes del tercio inferior fue el doble del de las lesiones
del tercio superior.

l l. La sobrevida actuarial del grupo de pacientes a 5 años
fue del 64% considerada como alta, probablemente por
un considerable porcentaje de casos con lesiones
Dukes'B (59%).

ABSTRACT

44 palients with recta! adenocarcinoma who were sub-
//Iitted to anterior resection 01' the rectum at the Nationa!
Cancer Institute 4 Co!o//lbia hetwen 1979 and 1989 are
analy::.ed, el'aluating the different fáctors tlwt q{l'ected
each case amI its prognosis.

A manua! anasto//losis was performed on 52% 01' the
patients while the remaining 48% had a mechanical anas-
tO//losis. The group included 23 females and 21 //Iales with
(/// {l\'erage age (JI' 55 years. The distrihution according to
Duke 's classification was: Duke A: 2.2%; Duke B: 59%
and Duke C: 38.8%. The circuml'erence of the rectum was
significant!y compromised to a grater extent in the hottom
third than in the middle or upper thirds.

The general survival rate (JI' the group was 64.3(Yo at 5
years; the principal factor affecting survival rates was the
compromise 01' Iymph nodes which increased 11.84 times
the prababilitv (JI' dying from the disease. We ohseved
twice as much IY//lphatic involvement in tumor,l' 01' the
lower third of the rectum than tumor,l' involving the upper
two thirds. A local recurren ce rate (JI' 13.5% was fáund in
the graup treated with mechanical sutures, twice as much
when compared to the recurren ce rate 01' the group in
which manual sutures were employed; nevertheless, there
was no d({l'erence in morbility or morta!ity hetween the
two graups, 55(Yo of the patients were followed fár more
than 5 years, with a ranging fál/ow-up fi'om 2 to 12 years.
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