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Resumen

En los nltimos 25 aiios, la historia del cancer de recto
ha cambiado al pasar el tratamiento de quirirgico a un
modelo multidisciplinario. La estadificacion adecuada
tiene un rol critico en el proceso de toma de decisiones en
pacientes con cancer de recto. Las cuatro modalidades
mas comunes de estudios de imdgenes en la fase
preoperatoria incluyen ultrasonografia endoscopica,
tomografia computadorizada, resonancia magnética
y tomografia por emision de positrones. El control
local y regional del cancer de recto ha mejorado en
los ultimos 15 afios, después de la introduccion de la
escision total del mesorrecto, lo cual lleva a la remocion
completa del mesorrecto intacto, incluyendo ganglios
linfaticos, nervios e irrigacion vascular. Debido a
un mejor control local, la preservacion adecuada de
los esfinteres y la menor toxicidad, actualmente los
pacientes que requieren tratamientos combinados
deben recibir radioquimioterapia concomitante
prequiriirgica. El objetivo del tratamiento del cancer
de recto es curar la enfermedad e igualmente preservar
la funcion rectal y la calidad de vida. La reseccion total
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del mesorrecto, que significa la remocion del recto y
su envoltura mesorrectal, es el tratamiento estandar
para el cancer de recto.

A los pacientes con tumores localizados en el tercio
superior o medio, generalmente, se les practica una
reseccion anterior o una reseccion anterior baja,
preservando el esfinter anal. En cambio, aquellos con
tumores distales requieren de una reseccion abdomino-
perineal completa que resulta en colostomia permanente.
Cuando la enfermedad es temprana (estadio I) y se
utilizan tratamientos quiritrgicos agresivos, las tasas
de supervivencia son altas y oscilan alrededor de los
cinco aios en 87 a 90 % de los casos. La escision total
del mesorrecto es una operacion mayor acompainiada
de mortalidad importante (I a 6 %) y morbilidad
considerable.

Introduccion

En el &mbito mundial, el cancer colorrectal es la tercera
forma mas comn de neoplasia maligna. En 2010, el
cancer colorrectal represento el 9,4 % de los canceres
nuevos en todo el mundo, con 945.000 casos diagnos-
ticados, y 7,9 % de las defunciones en todo el mundo.
La incidencia del cancer colorrectal en los Estados
Unidos es de 34 casos por 100.000 habitantes, con un
niimero total de 74.000 nuevos casos anuales. En Co-
lombia es la sexta causa de cancer para ambos sexos:
se presentan 10 casos por cada 100.000 habitantes. Se
registraron 4.000 casos nuevos para el aho 2010, con
una mortalidad del 7 %, y ocupa la sexta posicion en
cuanto a mortalidad '.
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Del cancer colorrectal, el 30 % se presenta en
el recto. La base del tratamiento para pacientes con esta
neoplasia es la reseccion quirirgica que, en la mayoria
de las ocasiones, resulta curativa. Para tumores de recto
medio y superior, la reseccion anterior baja suele ser el
método preferido. En las lesiones del tercio inferior se
puede practicar una reseccion abdomino-perineal o una
ultrabaja con anastomosis colo-anal, dependiendo del
compromiso del esfinter anal. El objetivo de la cirugia
consiste en lograr unareseccion R  (reseccion completa,
macroscopica y microscodpica); se espera una adecuada
escision total mesorrectal, mayor nimero de ganglios
linfaticos, y margenes distal y radial negativos 2. Estos
indicadores han sido utilizados como parametros de
calidad quirGrgica y tienen implicaciones prondsticas
en cuanto a supervivencia global y libre de enfermedad.

Revision bibliografica
Evaluacion inicial del paciente

Historia clinica. Los pacientes con cancer de recto
usualmente consultan al cirujano después de un diag-
nostico endoscopico definitivo *. Los sintomas pueden
ser sangrado rectal, cambios en el habito intestinal o
sensacion de presion rectal. Sin embargo, aunque hay
mayor vigilancia por medio de la colonoscopia, muchos
pacientes son completamente asintomaticos al momento
del diagnostico.

Examen fisico. Todos los pacientes deben ser eva-
luados exhaustivamente; se debe hacer un buen examen
fisico que incluya el examen digital rectal para deter-
minar la distancia del tumor al margen anal, asi como
el tamaho y la movilizacion o fijacion de la lesion al
esfinter anal y la relacion con el anillo anorrectal (el
grupo de masculos que elevan los esfinteres); ademas,
se debe evaluar la fijacion de la pelvis y la pared rectal.
Idealmente, el tumor debe medir menos de 4 cm de
diametro y ocupar menos del 40 % de la circunferencia.
Los tumores a 5 cm de la linea dentada son candidatos a
reseccidn transanal, mientras que los tumores mas altos
requieren de una microcirugia endoscopica transanal
o transcoccigea si no es posible la reseccion anterior
baja. Los tumores inmoviles no son candidatos a una
reseccion local, porque son generalmente transmurales.

Las condiciones generales de salud deben tenerse
en consideracion, ya que pacientes con comorbilidades
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asociadas no controladas que no son aptos por su estado
clinico para ser sometidos a una cirugia mayor pueden
ser candidatos a la reseccion local. Incluso tumores T,
y T, pueden resecarse localmente y aceptar una tasa de
recurrencia alta con bajas tasas de morbimortalidad.
En estos casos, se requiere quimiorradioterapia y se-
guimiento cercano.

Sigmoidoscopia rigida. El examen digital rectal
distal y la sigmoidoscopia rigida son esenciales para
elegir el tratamiento quirtrgico adecuado *. Para tu-
mores del tercio medio y superior, el tacto rectal y la
sigmoidoscopia rigida ayudan a determinar la distancia
entre el recto normal distal y el borde inferior del tumor.
Igualmente, se determina quién es candidato a la cirugia
salvadora de esfinteres, quién necesita una colostomia
temporal y cuanta funcidn anorrectal quedara después
del tratamiento .

Imagenes diagnosticas

Una tomografia computadorizada (TC) de abdomen y
pelvis se debe obtener para evaluar la posibilidad de
diseminacion a distancia. Diferentes opiniones existen
en cuanto al uso de la TC como rutina de evaluacion
en el cancer de recto. Algunos argumentan que en los
tumores no complicados, este examen no es necesa-
rio porque la informacidn obtenida no afecta el plan
de tratamiento. Este concepto es mas aplicable en el
cancer de colon que en el cancer de recto. En los casos
de tumores avanzados, es importante obtener una TC
preoperatoria de base.

La TC es muy precisa para evaluar la invasion de
estructuras vecinas; sin embargo, tiene limitaciones
para evaluar lesiones pequenas. No permite visualizar
efectivamente las capas de la pared rectal y, por lo tanto,
no es de ayuda para evaluar la invasion del recto en los
casos de tumores tempranos. La sensibilidad de este
examen para determinar la invasion de las capas del
recto es de 70 %. Ademas, la prueba no determina con
exactitud la exclusion del compromiso ganglionar. La
sensibilidad para determinar el compromiso ganglionar
metastasico es solamente de 45 %’.

Unaradiografia de torax, postero-anterior y lateral, es
necesaria por las mismas razones. Igualmente, se debe
practicar una colonoscopia total para descartar polipos
sincrénicos o carcinomas.
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Estudios diagnosticos endoluminales

Después de la historia clinica y un examen fisico cuida-
doso, a todos los pacientes se les debe practicar endo-
sonografia o resonancia magnética (RM) para evaluar
el compromiso transmural y ganglionar3?.

Las imagenes endoluminales que nos proporcionan
la endosonografia endoscopica y la RM endoluminal se
han vuelto extremadamente Gtiles en la determinacion
preoperatoria de los tumores de recto '*!'. Estas moda-
lidades permiten una determinacion mas precisa de la
profundidad de la invasion y la presencia o ausencia de
compromiso ganglionar mesorrectal. El conocimiento de
estos factores es esencial para determinar el tratamiento
para cada tipo de cancer rectal 213,

En varios estudios se ha comparado la endosono-
graffa y la RM en el cancer de recto '*. En un reporte
de 89 pacientes, la sensibilidad total para el estadio
tumoral fue similar (81 %) comparada con la de la
TC que fue de 65 %. La sensibilidad para el estadio N
fue igualmente pobre con los tres métodos: se estimo
en 63 %, 64 % y 57 % para la RM, la endosonografia
y la TC, respectivamente. La penetracion transmural
fue predicha con la RM con igual sensibilidad (89 %);
sin embargo, presenta una mayor especificidad (65 %
frente a 33 %) al ser comparada con la endosonografia
transrrectal.

La RM depende menos del operador e indica si un
paciente esta en estadio I, IT o III. Tuvo una sensibilidad
del 85 %. Aquellos pacientes que no fueron clasificados
correctamente, generalmente fueron mas sobreestadifi-
cados que subestadificados '>-16.

Anatomia quirargica

Después del diagnostico y estadificacion del paciente
con cancer de recto, es necesario elegir el tratamiento
quirtrgico ideal. Esta decision depende de la localiza-
cion del tumor, de la profundidad de la invasion y de la
evaluacion preoperatoria respecto a las metastasis "%,
El tipo de cirugia que se puede ofrecer en el cancer de
recto no depende solamente del estadio, sino también
de la localizacion del tumor en relacion con la anatomia
quirtrgica . La anatomia quirGrgica se refiere a las
marcas anatomicas que determinan la resecabilidad y
preservacion del esfinter.
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El National Cancer Institute de los Estados Unidos
recomienda localizar el tumor en relacion con el margen
anal, el cual empieza en el espacio interesfintérico.
Otro punto de referencia importante establece el Iimite
superior del canal anal en el anillo anorrectal. Desde
la perspectiva del cirujano, el anillo anorrectal es
el limite inferior del margen de reseccion distal, de
manera que un gran cancer rectal que comprometa
toda la pared debe estar localizado por encima del
anillo anorrectal para considerar una reseccion distal
adecuada si la preservacion del esfinter es el objetivo.
Si la diseccion debe hacerse por debajo de la linea
dentada, entonces el tumor debe estar confinado a
la mucosa, submucosa o las capas superficiales del
esfinter interno para considerar una preservacion de
esfinteres .

Seleccion del tratamiento adecuado

El manejo del cancer de recto se ha convertido en algo
muy complejo. Actualmente, el cirujano cuenta con tres
opciones terapéuticas: escision local, cirugia abdominal
con preservacion de esfinteres y reseccion abdomino-
perineal.

Los estadios ideales para el tratamiento local que
preserva la anatomia esfinteriana anal son las pequeias
lesiones T, invasion hasta la submucosa, y las lesiones
T,, invasion hasta la muscular propia. Como se discute
mas adelante, en las lesiones T, probablemente no se
practique solo cirugia, sino que la quimioterapia adyu-
vante o neoadyuvante seran de beneficio. Actualmente,
las lesiones T, invasiones hasta la grasa perirrectal,
no son candidatas para un tratamiento local; deben
tratarse con una reseccion mayor adecuada y también
con un procedimiento adyuvante en la mayoria de los
casos (tabla 1).

Ciertos hechos clinicos también deben tenerse en cuenta
al momento de elegir el tratamiento adecuado. Los pa-
cientes con dificultades fisicas tendran problemas con
el manejo de la colostomfa. Igualmente, si se trata de
una mujer o de un hombre, sus caracteristicas influiran
en la practica de cirugfas de salvamento de esfinteres.
Por ejemplo, en pacientes multiparas delgadas es mas
facil practicar una reseccion ultrabaja de recto, mientras
que en un hombre con pelvis estrecha y obeso habra
mayores dificultades *'*%.
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TaBLA 1.
Guia de manejo para el tratamiento de cancer de recto

Estadio I

T N,, T,N,: tumor confinado a la pared rectal sin com-
promiso ganglionar

e Tercio distal
e T, invasion solamente hasta la submucosa

- Escision local

- Reseccion radical (reseccion abdomino-peri-
neal)

- No se recomienda tratamiento adyuvante.

e T.:invasion hasta la muscular propia

- Escision local con tratamiento adyuvante
preoperatorio o posoperatorio

- Resecciodn radical abdomino-perineal sin trata-
miento adyuvante

¢ Tercio medio

. T
- Microcirugia endoscopica transanal
- Reseccidn radical, generalmente reseccion an-
terior baja con anastomosis ultrabaja y ostomia
proximal de proteccion
- No se recomienda tratamiento adyuvante.
e T

- Microcirugia endoscopica transanal con trata-
miento adyuvante preoperatorio o posoperatorio

- Reseccion radial similar a la de tumores T,

- El tratamiento adyuvante no se recomienda con
resecciones radicales, pero si con microcirugia
endoscopica transanal.

Estadios II y II1

El estadio II tiene invasion a la grasa perirrectal (T,)
pero no tiene compromiso ganglionar. El estadio III es
cualquier cancer rectal (T, T,, T,), pero con compromiso
ganglionar mesorrectal.

e Tercio superior
- T,0T,

- Reseccion anterior baja

Tratamiento de cancer de recto

e Tercio distal

- El tratamiento neoadyuvante es lo recomenda-
do, seguido de una reseccion radial: usualmen-
te reseccion abdomino-perineal.

- Si las imagenes preoperatorias no definen
claramente el estadio de la enfermedad, la re-
seccion se puede hacer seguida de tratamiento
adyuvante posoperatorio.

¢ Tercio medio

- Similar a lo del tercio distal, pero en lugar de
una reseccion abdomino-perineal se hace una
reseccidn anterior baja

e Tercio superior

- Reseccidn anterior baja con tratamiento adyu-
vante preoperatorio o posoperatorio

Estadio IV

* Eltratamiento para cualquier cancer en este estadio
depende de la extension de las metastasis. El control
local y regional de la enfermedad debe ser agresivo,
similar a lo de los casos anteriores excepto en los
avanzados.

Escision total del mesorrecto

Lareseccion del recto con anastomosis primaria no fue un
procedimiento comiin sino hasta finales de 1940. Antes
de esta época, la cirugia del recto consistia generalmente
en la creacion de un estoma permanente. Los recientes
avances en las técnicas quirQirgicas para el tratamiento
del cancer de recto, han permitido que la reseccidn pri-
maria con anastomosis sin colostomia o ileostomia sea
ahora la regla més que la excepcion.

La escision total del mesorrecto, en conjunto con
la reseccion anterior baja del recto o la reseccidon
abdomino-perineal, incluye la diseccidn precisa con la
remocion total del mesorrecto, desde el sitio distal hasta
al tumor, todo como una sola unidad #?*. Al contrario
de las disecciones ciegas del mesorrecto, la remocidon
del mesorrecto debe ser profunda y bajo vision directa.
Se deben preservar los nervios autondmicos, practicar
hemostasia completa y evitar la lesion de las coberturas
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del mesorrecto. La reduccion de margenes positivos se
reduce de 25 % en cirugia convencional al 7 % en casos
de reseccion total del mesorrecto (figura 1).

La cirugia convencional lesiona la circunferencia
del mesorrecto durante la diseccion ciega a través de
planos sin identificar, de manera que el mesorrecto
residual queda en la pelvis. La alta tasa de recurrencia
pélvica en la cirugia convencional es una alarma de la
inadecuada reseccion del mesorrecto en la pelvis. Varios
grupos quirtrgicos utilizan la técnica de reseccion total
del mesorrecto; ellos han reportado recurrencias locales
de 5 a7 % en los estadios 11 y IIT 5%,

Es importante resaltar que el éxito total del control
local de la enfermedad se refleja en la supervivencia de
estos pacientes; segiin estudios publicados, se llega al
78 % al usar este tipo de técnica.

La diseccidon meticulosa, sin embargo, no esta exenta
de consecuencias. Se ha informado que se presentan
un mayor tiempo operatorio y aumento de las fistulas
anastomoticas. Las anastomosis de 3 a 6 cm del mar-
gen anal tienen un riesgo de 17 % de fistulizacion, por
eso, en algunos centros se practica rutinariamente una
ostomfia de proteccion.

Figura 1. Diseccion correcta, margen distal hasta el plano de los
elevadores.

Reproducida con permiso de: Croce E, Olmi S. Chirurgia del colon,
del retto e dell’ano. Milano: Masson Spa; 2004.
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La cirugia convencional rectal est4 asociada con una
incidencia significativa de disfuncion sexual y urinaria
27 Presumiblemente, esto esté relacionado con el dafo
del plexo autondmico parasimpatico y simpatico debido
a la diseccion ciega.

Existen puntos reconocidos donde la lesion nerviosa
puede presentarse durante la reseccion rectal. La mas
proximal es la lesion del plexo nervioso simpatico que
rodea la aorta. Estos troncos nerviosos simpaticos pueden
lesionarse cerca a la entrada de la pelvis donde estos
nervios se dividen .

La extension de la reseccion de los margenes rectales
alin es controvertida. Aunque la diseminacion del cancer
rectal es hacia arriba en el trayecto linfatico, los tumores
por debajo de la reflexion peritoneal se diseminan dis-
talmente por via linfatica intramural o extramural, o por
via vascular. Cuando la diseminacidn intramural sucede
distalmente, generalmente es a 2 cm del tumor, a no ser
que la lesion esta pobremente diferenciada.

Finalmente, los datos de estudios prospectivos de
asignacion aleatoria de Estados Unidos no han mostrado
diferencias significativas en cuanto a la supervivencia o
la recurrencia local cuando se comparan los margenes
distales de menos de 2 cm, de 2 22,9 cm y de méas de 3
cm. Como resultado de esto, un margen distal de 2 cm
es aceptable para la reseccion del cancer rectal. Aunque
un margen proximal de 5 cm se recomienda, el margen
radial alin es mas critico.

Parece razonable concluir que un margen distal de
2 cm se justifica sobre margenes mayores de reseccion.
Incluso margenes mas pequenos distales pueden ser
aceptables en ciertos pacientes en los que se busca pre-
servar los esfinteres. En estos casos se deben practicar
cortes por congelacion para confirmacion.

Reseccion abdomino-perineal

Este tipo de cirugia se utiliza cuando el tumor com-
promete el esfinter anal o esta tan cerca que no es po-
sible salvar el mecanismo esfinteriano sin alcanzar un
adecuado margen distal ?°. También, hay pacientes con
tumores de recto medio y con pobre continencia anal
que se benefician de la reseccion abdomino-perineal,
aun cuando sean candidatos para tratamientos mas
conservadores.
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Incision y exploracion

El abdomen es incidido por la linea media. En pacientes
delgados generalmente se mantiene la incision por debajo
del ombligo. Igualmente, se pueden hacer incisiones
transversas sin interferir con el sitio de la ostomia defi-
nitiva. También, se puede practicar la reseccion por via
laparoscopica con la extraccion de la pieza quirtrgica
a través del perineo *; sin embargo, estan por deter-
minarse los beneficios de la cirugia laparoscopica en
estos pacientes.

Reseccion total del mesorrecto

Una correcta reseccion del mesorrecto comienza con la
ligadura de la arteria hemorroidal superior o la arteria
mesentérica superior. Una vez se avanza a la reseccion
presacra, se debe tener cuidado de no lesionar los ner-
vios simpéticos; la diseccion es justo anterior o medial
aestos nervios *!. Usando el electrocauterio o las tijeras,
se rechazan estas estructuras posteriores y se deja intacto
el mesorrecto. La diseccion anterior es tal vez una de las
partes mas dificiles en los hombres >3, Se debe intentar
incluir las dos hojas de la fascia de Denonvillier. Esta
fascia estd compuesta por peritoneo, el cual se encuen-
tra entre las vesiculas seminales, la prostata anterior y
el recto posterior. En mujeres, el peritoneo se incide a
nivel de la bolsa de Douglas y el tabique recto-vaginal
se separa 3+,

Reseccion baja de recto con preservacion de
esfinteres

Lareseccion baja de recto con preservacion de esfinteres
se ha convertido en un procedimiento de rutina para los
canceres de recto medio y distal, con eficacia y seguri-
dad demostradas ***". La reseccion baja de recto incluye
la diseccion y anastomosis por debajo de la reflexion
peritoneal con ligadura de las arterias hemorroidales
superiores y media. La reseccion baja de recto extendida
incluye, ademas, la movilizacion completa del recto,
con division de los ligamentos laterales y movilizacion
posterior a través de la fascia de Waldeyer hasta la punta
del coxis. Ademas, se hace la diseccion del plano entre
la pared anterior del recto y la vagina en mujeres, o la
diseccion entre el recto y la prostata hasta su borde inferior
en hombres, con el objetivo de lograr un margen distal
al tumor de 2 cm, tal como se observa en la figura 2 5.

Tratamiento de cancer de recto

Anastomosis colo-anal

El Gltimo procedimiento para la conservacion de esfin-
teres es la reseccion ultrabaja de recto con anastomosis
colo-anal. La cirugfa preserva los mecanismos esfinte-
rianos en tumores muy bajos de recto, en los cuales el
margen distal es el minimo para una cirugia aceptable
segln los criterios oncologicos *°. La anastomosis
colo-anal se puede hacer con una bolsa en J. Debido a
la gran capacidad de dicha bolsa, es posible mantener la
funcion anorrectal, especialmente en etapas tempranas
del posoperatorio. Se crea doblando la parte distal del
colon entre 5 y 8§ cm para crear un canal comin entre
las dos partes del colon. Después se hace la anastomosis
en la region anal. Otra alternativa a la bolsa en J es la
coloplastia. Esta cirugia es similar a una estricturoplastia:
el colon distal se divide en sentido longitudinal por 8 a
10 cm, a4 0 6 cm del margen del colon distal (figura 3).

Tratamiento local

Aunque la reseccidn baja de recto y la reseccion
abdomino-perineal son las principales modalidades de
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FiGura 2. Limites para la reseccion anterior baja de recto
Reproducida con permiso de: Croce E, Olmi S. Chirurgia del colon,
del retto e dell’ano. Milano: Masson Spa; 2004.
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Figura 3. Anastomosis colo-anal directa (a) y anastomosis colo-anal en J (b)
Reproducida con permiso de: Croce E, Olmi S. Chirurgia del colon, del retto e dell’ano. Milano: Masson
Spa; 2004.

tratamiento para muchos canceres de recto distal, estan
asociadas a una morbimortalidad importante *'*2. Los
primeros informes significativos publicados describian
el uso de la escision local para el cancer de recto en el
St. Mark’s Hospital de Londres. La reseccion local se
utilizd en pacientes que se negaban a tener una colos-
tomia o con enfermedades concomitantes importantes
que no permitian una reseccion radical.

Evaluacion preoperatoria

La seleccion apropiada de los pacientes es el punto clave
para el tratamiento exitoso de los canceres de recto por
medio de reseccion local #44.

Los tumores candidatos a reseccion local deben ser
de menos de 4 cm de didmetro y con menos de 40 % de
compromiso de la circunferencia. La distancia del tumor
ala linea dentada es importante, ya que determina el tipo
de tratamiento. Los tumores con menos de 5 cm desde
la linea dentada son candidatos a reseccidn transanal,
mientras que aquellos en el recto medio pueden reque-
rir una reseccion transcoccigea o cirugia microscopica
transanal. Los tumores fijos son probablemente trans-
murales y no serian candidatos para escision local. En
los tumores T, la sola reseccion local no es suficiente
y se requiere tratamiento adyuvante.
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Los criterios de seleccion para la escision local se
muestran a continuacion:

¢ Tumores de menos de 4 cm de diametro

*  Tumores con menos de 40 % de compromiso de la
circunferencia

e  Tumores a 10 cm de la linea dentada
¢ Tumores moOviles al examen rectal
e Lesiones T,,T, en ultrasonografia

e Sin compromiso linfatico

Técnica

Escision transanal. La reseccion local se ha logrado para
la mayorfa de los canceres bajos de recto **. Después de
la induccion anestésica, se coloca al paciente en posicion
de navaja con los gliiteos separados con cintas y se coloca
un dilatador anal para poder identificar mas facilmente
la lesion. Una vez se ha identificado, se colocan suturas
de traccion entre 1 y 2 cm distales a la lesion. La linea
de diseccidn se marca sobre la mucosa usando un elec-
trocauterio. Esta linea de diseccion debe quedar entre 1
y 2 cm de distancia hasta el borde del tumor, en circulo.
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Silalesidn no se visualiza facilmente, se colocan varias
suturas de traccion para prolapsar la lesion en el campo
quirtrgico. El siguiente paso es utilizar electrocauterio
para disecar toda la mucosa y extraer asi toda la lesion
previamente marcada. Una vez extraida, se debe observar
la grasa perirrectal que se encuentra debajo de la lesion
para confirmar la extraccion completa. Hay que tener
cuidado en caso de lesiones anteriores, ya que se puede
lesionar la vagina en mujeres o la prostata en hombres.
El defecto de la pared rectal se cierra transversalmente
con puntos separados de sutura de acido poliglicolico.

Las complicaciones que se pueden presentar asociadas
a estos procedimientos locales, son retencion e infec-
ciones urinarias, hemorragia, infeccion de los espacios
perirrectales e isquiorrectales, e impactacion fecal. Sin
embargo, estas complicaciones son bastante raras y la
mortalidad es de 0 % en muchas series .

Microcirugia endoscopica transanal. La microcirugia
endoscopica transanal fue descrita en 1984 por Gerhard
Buess en Tubingen, Alemania*’. La cirugfa se realiza con
un rectoscopio especial, el cual tiene 4 cm de didmetro y
una longitud de 12 a 20 cm. El rectoscopio se introduce
con el obturador, el cual se retira y se reemplaza con
una tapa hermética. La insuflacion del recto se hace
manualmente, como en la rectosigmoidoscopia rigida.

Se comienza con una inyeccion de epinefrina al
1:100.000 en el plano submucoso alrededor de la lesion,
para ayudar con la hemostasia (figura 4). El margen de
reseccion se marca a 1 a 1,5 cm alrededor de la lesion

Tratamiento de cancer de recto

usando electrocauterio. La lesion se toma y se procede
a la reseccion sobre toda la pared rectal hasta la grasa
perirrectal. Una vez hecho esto, se cierra la lesion de
manera transversal con sutura absorbible (figura 5).

Aunque la microcirugia endoscdpica transanal es
una técnica relativamente nueva, se muestra como
una técnica ideal para la reseccion local del cancer de
recto. Hay pocos estudios retrospectivos o prospectivos

Ficura 4. Inicio de la reseccion a espesor total. (a) Marcacion de
la linea de incision. (b) Inicio de la reseccion. (c¢) Coagulacion de
los puntos sangrantes. (d) Progresion de la reseccion por toda la
circunferencia.

Reproducida con permiso de: Croce E, Olmi S. Chirurgia del colon,
del retto e dell’ano. Milano: Masson Spa; 2004.

FiGura 5. Sutura de la pared rectal
Reproducida con permiso de: Croce E, Olmi S. Chirurgia del colon, del retto e dell’ano. Milano: Masson Spa; 2004.
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en que se describan su uso y resultados. En general,
dichos escritos muestran supervivencia y recurrencias
que varian entre 83 y 100 % y entre 0 y 27 %, respec-
tivamente (tabla 2).

TABLA 2.
Supervivencia a cinco aiios

Estadio Grupo Supervivencia (%)

1 T1-2, NO, MO >90

IIA T3, NO, MO 60 a 85
1B T4, NO, MO 60 a 85
A T1-2, N1, MO 55a60
111B T3-4, N1, MO 35a42
1IC T1-4,N2, MO 25a27
v T1-4, NO-2, M1 5a7

Escision local y tratamiento adyuvante. La recurrencia
local es la mayor causa de mortalidad y morbilidad des-

pués de una reseccion local o una reseccion radial para
el cancer de recto ***°. El mayor factor de riesgo para la
recurrencia incluye la profundidad de invasion del tumor
primario, los margenes positivos, el grado histologico
del tumor y la presencia de compromiso ganglionar.
La radioterapia adicional adyuvante o neoadyuvante ha
mostrado una tasa baja de recurrencia. Existe evidencia
de que la quimiorradioterapia podria tener beneficio en la
supervivencia. Una de las mayores dificultades después
de una reseccion local, es la inhabilidad de poder evaluar
el compromiso ganglionar. La enfermedad microscopica
se puede presentar en el 12 % de lesiones T, en el 22
% de lesiones T,y en el 58 % de lesiones T, 0 T, *°. La
enfermedad microscopica puede llevar a recurrencia
local si se deja sin tratamiento. Estos hallazgos han he-
cho que muchos observadores recomienden la radiacion
posoperatoria después de una reseccion local, con el
objetivo de erradicar cualquier enfermedad ganglionar,
especialmente en tumores agresivos con los factores de
riesgo previamente descritos 312,

Después de la evaluacion exhaustiva del paciente,
se puede proceder a una reseccion local. Los margenes
deben ser de 1 cm 33, Lo mas importante es obtener un
borde libre de tumor independientemente del tamano.
La escision debe ser de toda la pared, incluso la grasa
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perirrectal. Las muestras deben evaluarse de acuerdo con
sumargen alrededor, profundidad de invasion, grado his-
tologico e invasion vascular o linfatica. Los pacientes con
margenes positivos deben recibir tratamiento adicional,
sea reseccion, quimiorradioterapia o reseccion radical.
Los tumores son categorizados en bajo o grado alto, de
acuerdo con su grado de diferenciacion y la presencia
de invasion linfatica o vascular. Los pacientes con le-
siones T, con bajo riesgo, no deben recibir tratamiento
adicional, mientras que aquellos con lesiones T, con
alto riesgo y lesiones T, de bajo riesgo, deben recibir
quimiorradioterapia. Los pacientes con lesiones T, de
alto riesgo o lesiones T,, deben someterse a resecciones
radicales. En todos los pacientes el seguimiento debe
ser estricto para detectar recurrencias locales tempranas.

Los tumores con evidencia de compromiso ganglio-
nar deben considerarse como una enfermedad avanzada
y deben tratarse con una cirugia radical, sea con una
reseccion anterior baja de recto o ultrabaja con anasto-
mosis pélvica baja. Las lesiones T, tienen una baja
probabilidad de producir compromiso ganglionar y son
excelentes candidatos para escision local, mientras que
lesiones T, y T, probablemente deban tratarse con una
reseccion radical. El tratamiento de las lesiones T, es
controvertido. Historicamente, los mejores resultados se
han visto con resecciones anteriores bajas para lesiones
T,. Sin embargo, la escision local con quimiorradiotera-
pia posoperatoria ha mostrado resultados similares. Si
se ofrece la reseccidn local a estos pacientes, se debe
administrar quimiorradioterapia obligatoriamente antes
o después de la cirugia 3.

Si hay presencia de enfermedad metastésica incurable,
se puede hacer reseccion local para lesiones pequenas
T, y T,, porque estos pacientes seguramente moriran
de su enfermedad metastasica antes que presenten una
recurrencia local.

Reseccion laparoscopica para cancer de recto

Hoy en diase est4 utilizando la laparoscopia para el tra-
tamiento de neoplasias intraabdominales, incluyendo la
proctectomia %, Parte de este procedimiento se realiza
por laparoscopia y la cirugia se completa en forma tra-
dicional; en particular, la exploracion y la movilizacion
del colon y del recto se hacen por via laparoscopica, y la
ligadura del pediculo vascular se hace con clips laparos-
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copicos o con equipos de ligadura por radiofrecuencia.
La diseccion pélvica se puede llevar a cabo laparosco-
picamente con una buena visualizacion; sin embargo, la
anastomosis alin se practica extracorpdreamente.

La principal pregunta sobre la cirugia laparoscopica
para la proctectomia es si provee el mismo tejido rese-
cado que con la técnica tradicional o si existen cambios
en la biologia del cancer que afecten la supervivencia
o la recurrencia. Con respecto a esto, se ha reportado
recurrencia sobre la herida de los trocares en pacien-
tes sometidos a cirugia laparoscopica. En estudios de
asignacion aleatoria comparando la cirugia abierta con
la laparoscopica, no se ha demostrado estadisticamente
diferencia en la supervivencia. Seglin estudios recientes
llevados a cabo en Londres, en la reseccidn anterior
de recto asistida por laparoscopia se han demostrado
margenes circunferenciales positivos, al compararla
con la técnica abierta. Por estas razones, hay que seguir
estudiando esta técnica para estandarizarla en el futuro.

Se ha reportado un tiempo promedio de 180 a 220
minutos para practicar la reseccion laparoscopica. En
una revision reciente de Cochrane se confirmd que la
cirugia laparoscopica estd asociada a menos pérdida
sanguinea. En el estudio CLASICC, el tiempo de estancia
hospitalaria disminuy6 de 13 a 11 dias. Igualmente, no
hubo mortalidad en los primeros 30 dias, se presentaron
menos infecciones de la herida quirtirgica, 1 % frente a
14 % en cirugia abierta, hubo morbilidad en 21 % frente
a 28 %, respectivamente, y menor estancia hospitalaria
para el grupo de laparoscopia; también, el regreso a
una dieta normal fue mucho més rapida, hubo menor
dolor, menos necesidad de narcoticos y mejor respuesta
inmunoldgica.

Proctectomia robotica

Operar dentro de los confines de la pelvis para practicar
una buena escision total del mesorecto es técnicamente
demandante con la laparoscopia; los sistemas roboticos
son {tiles cuando el campo operatorio es pequeho y se
requiere una diseccion completa y exitosa. Se tienen
reportes recientes sobre la facilidad de la cirugia robo-
tica para el tratamiento del cancer de recto. La potencial
ventaja consiste en obtener un angulo comodo para la
entrada de los instrumentos en la pelvis, lo cual provee
al cirujano de una vision en un angulo como si estuviera
sentado en el torax del paciente. Se reporta igual éxito
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que con la proctectomia laparoscopica. La proctectomia
robdtica ofrece mejor vision de los nervios, disminuye la
tasa de disfunciones sexuales y vesicales, e igualmente
es mas ergondmica para el cirujano; sin embargo, es una
técnica nueva en desarrollo que requiere estudios mas
rigurosos antes de que su uso pueda ser estandarizado
para el tratamiento del cancer de recto *.

Reseccion ampliada para canceres avanzados
de recto

Algunas veces el cancer de recto invade organos ad-
yacentes o la pared abdominal. Cuando esto ocurre, se
ha demostrado que una reseccidn extendida del cancer,
junto con los dérganos comprometidos, puede producir
tasas de supervivencia de mas de 50 %. Los pacien-
tes con adherencias inflamatorias a 6rganos vecinos
muestran una supervivencia mayor que aquellos con
infiltracion tumoral, pero la diferencia generalmente
no se puede realizar en el tiempo quirrgico . Los
organos que generalmente estain comprometidos en la
infiltracion por cancer de recto, son el Gtero, el intestino
delgado, la vejiga y la pared abdominal. En general,
aproximadamente 5 % de los pacientes se presentan
con lesiones rectales avanzadas.

Conclusiones

El tratamiento quirrgico del cancer de recto ha evolu-
cionado dramaticamente durante los Gltimos 100 afos.
Su objetivo principal es la reseccidon curativa con mi-
nima morbilidad y mortalidad. El mejoramiento de las
técnicas locales ha permitido que los pacientes tengan
mejor calidad de vida. Igualmente, entender la historia
natural de la enfermedad, las causas de recurrencia y
hacer un mejor analisis histopatoldgico, han permitido
identificar pacientes con alto riesgo de recurrencia local
y progresion de la enfermedad después de la reseccion
curativa. Estos conocimientos han permitido un tra-
tamiento multidisciplinario con el apoyo de servicios
complementarios de patdlogos, oncdlogos, radidlogos
y gastroenterdlogos. La combinacidn de factores biolo-
gicos y anatomicos ha contribuido a la comprension de
esta compleja enfermedad. El tratamiento y un resultado
optimo dependen enormemente del trabajo multidisci-
plinario de los equipos de cada institucion -2,

La estadificacion preoperatoria con ultrasonografia
transrectal o resonancia magnética, es importante para
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seleccionar a los pacientes que tienen cancer de recto y
que deben someterse inmediatamente a cirugia o deben
recibir tratamiento neoadyuvante. Las técnicas quirirgi-
cas, como la reseccion anterior baja de recto o la reseccion
abdomino-perineal, deben ser practicadas con escision
total del mesorrecto para lograr adecuados margenes
distales, proximales y circunferenciales. El tratamiento
local mediante reseccidn transanal o microcirugia endos-
copica, deben utilizarse en tumores T, con una histologia

Rev Colomb Cir. 2014;29:230-42

y clinica favorables. La cirugia laparoscopica parece
promisoria, con seguridad oncoldgica y quirlirgica; sin
embargo, se requieren mas estudios que muestren este
beneficio. En el paciente con cancer en estadio II o III,
se debe administrar tratamiento neoadyuvante con qui-
mioterapia con 5-FU-oxiplatino, la cual ha demostrado
mejoria en la supervivencia y enfermedad metastasica,
en combinacion con sesiones de radioterapia y posterior
cirugia radical.

Surgical treatment of rectal cancer, bibliographic review
Abstract

Accurate staging has a critical role in the decision-making process of patients with rectal cancer. The four most
commonly used imaging modalities in the pretherapeutical staging include endoscopic ultrasound, computerized
tomography, magnetic resonance imaging and positron emission tomography. Locoregional tumor control in rectal
cancer surgery has improved significantly over the last 15 years, after the introduction of total mesorectal excision
(TME), which leads to the complete removal of the intact mesorectum including the lymphatics, lymph nodes, nerves,
and vascular supply. At the present time, given the improved local control, acute and long-term toxicity profile,
and sphincter preservation rate, patients who require combined modality therapy should receive concomitant
radiochemotherapy preoperatively.The ultimate goal of the treatment of rectal cancer is to cure the disease while
preserving function and quality of life. Total mesorectal excision (TME), the surgical removal of the rectum and its
mesorectal envelope, is the accepted standard approach for the treatment of rectal cancer.

Patients with tumors located in the middle or upper rectum often undergo an anterior or low anterior resection,
preserving the anal sphincter, whereas patients with distal tumors require a complete abdominoperineal resection
of the rectum, resulting in permanent colostomy. Patients with early-stage (stage I) rectal cancer who undergo this
aggressive surgical approach benefit from a high cure rate, with 5-year survival rates reported between 87 % to 90
%. TME, however, is a major operation that is accompanied by significant mortality (1 %—6 %) and considerable
morbidity.

Key words: rectum; rectal neoplasms; colonic neoplasms; surgery, neoadjuvant therapy.
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