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PRESERVACION DEL ESFINTER ANAL
EN EL CANCER DE RECTO DISTAL "

RESUMEN

Se presenta una revision bibliografica somera y
se realizan consideraciones sobre los distintos tipos de
técnicas quirdrgicas con preservacion del mecanismo es-
finteriano en tumores rectales bajos.

Se analizan las condiciones que deben reunir las
lesiones para ser considerda este tipo de técnica. Se co-
mentan las operaciones mds frecuentes incluyendo las re-
secciones locales, transanales, transesfinterianas, transa-
cras y la reseccion anterior baja y se comenta la utiliza-
cién de la quimio-radio terapia adyuvante. Se concluye en
la validez de estas técnicas para disminuir la morbilidad
postoperatoria de la cirugia del cancer de recto bajo.

SUMMARY

A brief bibliographic revision is presented and
considerations about different surgical techniques for re-
section of distal rectal cancers with preservation of the sp-
hincteriane mechanism are exposed.

The necessaries conditions of the lesions are
analyzed. The most useful operations are commented in-
cluding local, transanal, transphincteriane, transcoxigeal
and low anterior resection.

The application of adjuvant chimio-radiotherapy
is analyzed.

It is concluded that operations that preserve the
annal sphincter are of great value in diminishing the post
operative morbidity in the treatment of distal rectal can-
Cer.

INTRODUCCION

El tratamiento quirtrgico de las neoplasias ma-
lignas del recto debe aspirar a la extirpacién total de la
misma y del tejido regional invadido eventualmente. Las
metas deben contemplar la curacion ante todo y luego la
refuncionalizacidn tratando de que esta sea lo mds fisiold-
gica posible, minimizando la morbilidad y maximizando
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la calidad de vida del paciente. Para lograr estos objetivos
el cirujano debe tener en cuenta la divisién anatomica del
recto (figura 1), que desde el punto de vista quirdrgico po-
demos delimitar en dos segmentos:

- El recto superior que se encuentra por encima de la val-
vula rectal media o derecha, objeto generalmente de ope-
raciones de restauracion de la continuidad colorrectal y
conservacion del complejo esfinteriano.

- El recto inferior, cuya cirugia plantea problemas y deci-
siones mds dificiles.

DIVISION ANATOMO QUIRURGICA
OEL RECTO
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Durante muchos afios, una sola técnica regfa pa-
ra el tratamiento de las lesiones ubicadas en el sector in-
ferior, basada en la premisa de que, al aceptarse una deter-
minada operacion (en este caso la amputacién abdomino-
perineal de Miles) por ser la ms radical, ofrecia las me-
jores perspectivas de curacion y debia aplicarse a todos
los casos sin distincion del tipo de lesion ni de las carac-
teristicas del enfermo portador. Pero esta técnica, aunque
exitosa en la mayoria de los pacientes, muestra como ta-
16n de Aquiles, importante alteracién de la funcionalidad
y considerable morbilidad que han justificado la bisque-
da de nuevas alternativas de tratamiento que no compro-
metan la potencial cura y evite el sacrificio innecesario
del mecanismo esfinteriano anal.

En las tltimas dos décadas hubo un resurgimien-
to del interés de los métodos abdominotransanales, deri-
vados de la técnica de Maunsell, también llamados de
descenso o “telescopaje”, con el fin de obtener anastomo-
sis mas bajas. Entre ellos se cuentan los métodos de
Black, Toupet, Turnbull y Cutait. Estas intervenciones pa-
recen haber sido superadas actualmente por la eficacia lo-
grada con los instrumentos mecdnicos de anastomosis, y
por las técnicas manuales de anastomosis a través del ano,
como las practicadas por Parks y Hawley. Hasta aqui se
han mencionado las operaciones de tipo radical, que son
sin duda operaciones mayores, delicadas y de alto riesgo,
que no se adaptan al creciente nimero de enfermos de
edad muy avanzada con alteraciones orgdnicas importan-
tes.

Gracias a los avances tecnologicos del equipo
quirdrgico, un mejor conocimiento de Ja biologfa tumoral
y de sus patrones de diseminacidn, los principios de tratar
de conservar Ia continencia y la imagen corporal sumados
a la nueva tecnologfa en diagndstico por imédgenes (tales
como ultrasonido extracorporal y endocavitario, TAC,
RMN, etc.) han dado como resultado una gran cantidad de
procedimientos que preservan el mecanismo esfinteriano,
evitando una colostomia definitiva y otras secuelas.

El tratamiento local o conservador exige la extir-
pacion o destruccion total del tumor incipiente antes de
que se produzca la diseminacion a los ganglios vecinos.
Ello puede conseguirse por extirpacion local, electrocoa-

gulacion o radioterapia de contacto endocavitaria o inters-
ticial. Se ha documentado efectividad y seguridad apro-
piadas con estas técnicas correctamente efectuadas, en pa-
cientes adecuadamente seleccionados. Actualmente en
importantes centros asistenciales de los paises mds desa-
rrollados, el 70 % de los canceres (CA), rectales son tra-
tados con reseccion anterior con preservacion del esfinter
y un 20 % con reseccién abdominoperineal.

Este trabajo trata de reflejar, aunque sea somera-
mente, los avances excepcionales en este campo y quizds
brindar una vision en pos de lograr un tratamiento mas
efectivo y menos mutilante para cada enfermo.

Diversos trabajos han demostrado una relacién
estadistica significativa entre la extensién circunsferen-
cial del tumor y la sobrevida al cancer post-reseccion.
También se encontr que los hallazgos histoldgicos que se
asocian con un aumento del riesgo de metastasis linféticas
incluyen invasion venosa y/o linfatica intramural y la pre-
sencia de nidos de células carcinomatosas indiferenciadas
(en capullo).

El valor de la citometria de flujo y del PCR en la
seleccién de pacientes no estd todavia correctamente eva-
luado. Sin embargo, el contenido celular del DNA es un
importante predictor del resultado del tratamiento inde-
pendientemente del estado patolégico y el grado histol6-
gico del tumor. Carcinomas no diploideos se han asocia-
do con alto riesgo de desarrollo de metdstasis movibles y
fallas en el tratamiento.

Ademds de la ultrasonografia intrarrectal, de
comprobada eficacia, otros métodos de imagen se han
evaluado. Las conclusiones de varios estudios muestran
que la TAC y la RMN no son mejores que un simple tac-
to rectal realizado por un clinico experto para evaluar la
extension de la invasion de la pared rectal por pequefios
carcinomas en un estadio temprano.

CRITERIO DE SELECCION DE PACIENTES

Una objetiva estadificacion clinica preoperatoria
influye en forma directa en el éxito del tratamiento local.
Hasta hace poco, para lograr identificar el tumor en esta-
dios tempranos, el inico método disponible era la biopsia
a través de la anatomia patoldgica, y por supuesto, la pre-
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sentacion clinica. Actualmente y gracias al desarrollo de
la ecografia intrarrectal, poseemos la méaxima informa-
cion disponible para la toma de decisiones de la conve-
niencia de los procedimientos locales.

Las caracteristicas que deben reunir los tumores
para considerar Ia posibilidad de emplear un tratamiento
local son las siguientes:

- Ubicacién en el recto inferior distal en la cara posterior
o en las laterales.

- Técnicamente accesible para un tratamiento local.

- Menos de 4 cm. de didmetro.

- Movible sobre los planos profundos.

- Preferiblemente exofitico.

- Bajo grado de malignidad.

- Que no existan ganglios retrorrectales palpables.

- Sin contacto con el esfinter.

En forma general podemos decir que cuando los
sintomas locales asociados al tumor primario pueden ser
erradicados y la potencial morbilidad y mortalidad asocia-
dos con la reseccién abdominoperineal pueden ser elimina-
dos, la destruccién local se presenta como la mejor opcion.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO LOCAL

Las alternativas terapéuticas mas cominmente
empleadas en el manejo del carcinoma distal de recto in-
cluyen, la reseccién local, reseccion anterior baja con
anastomosis coloanal, irradiacion intracavitaria y la elec-
trocoagulacion. Sin embargo algunos autores también in-
cluyen la fotoablacidn con ldser, como un tratamiento pa-
liativo en carcinomas avanzados, mientras que para carci-
nomas de bajo estadio atin no se tienen resultados concre-
tos a cerca de su eficacia. Se puede decir que ninguna de
estas técnicas de terapia local es la preferida, porque es
importante tener en cuenta que el tratamiento de este tipo
de carcinoma estd netamente influenciado por el modo o
los criterios de seleccion de cada paciente,

RESECCION LOCAL
A pesar de los buenos resultados de la reseccion

abdominoperineal para tratar los cdnceres rectales bajos,
la reseccion local se ha conservado como una opcién via-
ble en el caso de los tumores distales y actualmente se ha
convertido en uno de los procedimientos mas utilizados;
mencionaremos aqui un estudio realizado en Alemania
que compara la recurrencia local y a distancia y la tasa de
supervivencia entre la reseccién abdominoperineal y la
reseccion local; en 71 mujeres y 71 hombres (edad media
64 afios) con adenocarcinoma primario de recto ubicado
entre 5-10 cm del margen anal se realizaron 89 reseccio-
nes locales y 53 abdominoperineales. Los pacientes fue-
ron seguidos por un minimo de 24 meses. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la supervivencia en tu-
mores tipo Duckes A-B, si se marcaron en los Duckes C,
lo que nos lleva a decir que la reseccion local es un méto-
do adecuado en cuanto a supervivencia y recurrencias lo-
cales en los tipos A 'y B, mientras que la reseccion abdo-
minoperineal lo es en los tipo C sobretodo por el compro-
miso locorregional existente. Mas a menudo, este proce-
dimiento se selecciona por el mal estado médico del pa-
ciente o el rechazo de este cuando se le propone una co-
lostom{a.

Una de las primeras series de resecciones loca-
les por cdncer fue publicada por Morson y cols. quienes
realizaron 143 resecciones locales de cdnceres rectales
bajos con la finalidad de definir las caracteristicas de los
tumores que podrian volverlos accesibles a la reseccion
local. De las 91 lesiones con bordes negativos, solo dos
recurrieron de manera local y una lo hizo a distancia. De
las 69 que tenfan bordes positivos, 13 recurrieron a nivel
local (18,8 %) y una lo hizo a distancia. La tasa bruta de
supervivencia a cinco afios en el caso de las lesiones con
bordes negativos fue del 82,5 %, en tanto que se aproxi-
mo al 60 % en los casos que posefan bordes positivos.
Hay que sefialar que 115 de los 143 carcinomas eran le-
siones T1; 81 % medfa menos de 3 cm de didmetro y 96
% era de grado bajo.

Los resultados positivos de este estudio hicieron
que se concluyera en que los canceres rectales bajos que
son accesibles desde el punto de vista técnico para la ex-
tirpacion a través de reseccion local han de someterse a
ella por esta técnica, pero que la reseccion debe conside-
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rarse como una biopsia con extirpacién local. Por lo tan-
to, el paciente debe someterse a reseccién ulterior sélo si
el examen patoldgico revela malas caracteristicas pronds-
ticas dentro del tumor, como bordes positivos o grado de
mala clase.

La ventaja principal de la reseccion local es que
evita la laparotomia, un perfodo mas prolongado de dolor
y recuperacién y la incidencia alta de complicaciones uri-
narias, sexuales y de las heridas que acompanan a las re-
secciones abdominoperineales. El segundo atributo de 1a
reseccidn local es la preservacion de los esfinteres anales.
Por lo tanto es de interés la calidad de la funcién esfinte-
riana después del acto quirdrgico. En diversas series se se-
fiala una funcién buena o satisfactoria en 80 a 100 % de
los pacientes. En una serie se informé que 4 de 14 pacien-
tes experimentaron trastornos de la funcion,

Las resecciones locales del cdncer rectal consis-
ten en la extirpacion completa del tumor con bordes cir-
cundantes de tejido normal. Es de importancia critica la
seleccion apropiada de los pacientes, de manera ideal, los
tumores deben tener menos de 4 cm de didmetro, abarcar
menos del 40 % de la circunsferencia rectal, no acompa-
flarse de ganglios perirrectales palpables y ser méviles al
tacto rectal. Basicamente se puede optar entre estos tres
métodos para la reseccion local.

Figura 2: reseccién de un segmento tubular cerrado.

1) RESECCION TRANSANAL

La mayor parte de los canceres rectales distales
pequefios se pueden resecar mediante esta técnica. Antes
del procedimiento todos los pacientes se someten a prepa-
racion mecdnica e intestinal completa; con el paciente en
posicién prona se utiliza un separador bivalvo para dilatar
el ano y exponer la lesion. Una vez que esta se ve con cla-
ridad se aplican puntos de traccién en sitios 1 a 2 cm dis-
tales al tumor para tirar de este y ponerlo a la vista. A con-
tinuacién se mide un borde de 1 cm alrededor de la lesion
con electrocauterio, y se reseca la pared intestinal en su
espesor total. En seguida se cierra en sentido transversal
el defecto que queda en la pared del intestino con puntos
de vicryl del nimero 3-0. Entre las complicaciones po-
tenciales de este procedimiento estdn: retencin urinaria,
infecciones de vias urinarias, impactacion fecal, infeccio-
nes de los espacios perirrectal e isquiorrectal y hemorra-
gia tardfa. Sinembargo la incidencia de estas es bastante
baja.

2) RESECCION TRANSCOCCIGEA

Este procedimiento se emplea para las lesiones
de mayor tamafio 0 mas proximales. En primer lugar se
efectiia una incision junto al sacro y al céccix con el ob-
jeto de desprender el ligamento coccigeoanal y resecar el
cdccix. Una vez que se ha ligado la arteria sacra media, se
pueden separar los misculos elevadores del ano en la li-
nea media para exponer al esfinter externo y al recto. Se
realiza una proctotomia longitudinal posterior, a través de
la cual se puede resecar el tumor expuesto. La herida se
cierra en uno o dos planos con puntos separados de vicryl
3-0 u otro materiales de sutura a largo plazo. Se reaproxi-
ma la musculatura del elevador del ano y se reinserta en
el sacro el ligamento coccigeo anal.

Una de las complicaciones de este procedimien-
to que produce mas problemas es la aparicion de fistulas
fecales que se extienden desde el espacio que estd por de-
trds del recto. La incidencia de esta complicacién varia
entre el 5 y 20 %.
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3) RESECCION TRANSESFINTERIANA

El acceso transesfinteriano requiere seccion
completa de los esfinteres y de la pared posterior del rec-
to. En el procedimiento se seccionan en la linea media los
musculos elevador del ano y esfinter externo. Después de
resecar el tumor, recto, esfinteres y musculatura se reapro-
ximan cuidadosamente en forma escalonada. Son pocas
las indicaciones de esta técnica debido a la alta incidencia
de incontinencia fecal.

Fig 3 Distintas técnicas transesfinterianas.

RESECCION LOCAL MAS
TRATAMIENTO ADYUVANTE

Las recurrencias locales después del tratamiento
del céncer rectal pueden ser desastrosas en muchos pa-
cientes. Los factores de riesgo que predisponen a la recu-
rrencia son bordes circunsferenciales positivos y enferme-
dad microscdpica en los ganglios vecinos. La posibilidad
de que estos dos factores de riesgo precipiten la recidiva
tumoral ha llevado al uso de radioterapia con haz externo
para los tumores rectales de mal prondstico.

En diversos estudios se ha demostrado que la ra-
dioterapia coadyuvante después de la reseccién local dis-

minuye las tasas de recurrencia local, aunque no incre-
menta las tasas de supervivencia. En estudios adicionales
se ha sefialado que la quimiorradiacién coadyuvante en
estos casos disminuye las tasas de recidiva local y a su vez
aumenta las tasas de supervivencia,

Con base en estos datos, el National Health Ins-
titute, efectud una reunién de consenso en la que se reco-
mend6 que todos los pacientes con enfermedad en estadio
T3 0 mas avanzada se traten con quimiorradiacién coad-
yuvante. Diversos grupos han emitido la hipétesis de que,
después de la reseccidn local de los cénceres rectales, la
radioterapia coadyuvante podria ser beneficiosa al reducir
las recurrencias locales después de resecciones radicales.
De manera especifica, la radioterapia podria esterilizar los
bordes circunsferenciales potencialmente positivos al mi-
croscopio, 0 los ganglios linféticos positivos que son téc-
nicamente dificiles o imposibles de resecar por via transa-
nal.

Diversas series de pacientes que fueron someti-
dos a reseccion local combinada con radioterapia o qui-
miorradioterapia coadyuvantes informaron que las tasas
de recurrencia local varfan entre el 0y 11 % en los estu-
dios que abarcaron lesiones en estadios T1y T2 y entre 0
y 18 % para lesiones en estadio T3. Las tasas de supervi-
vencia varfan entre 66 y 100 % segtin la profundidad de
penetracién de los tumores.

Se han publicado dos series prospectivas con
mas de 40 pacientes cada una. Bleday v cols. trataron a to-
dos los pacientes con reseccidn local y afiadieron quimio-
rradiacién postoperatoria a los que tenfan lesiones T2 y
T3. Los resultados demostraron una tasa de recurrencia
local del 8 % y solo dos de 48 pacientes murieron de la
enfermedad durante una vigilancia media de 40 meses. El
andlisis ultrerior de los que experimentaron recidiva local
reveld mal prondstico en los que tenfan bordes positivos o
invasion linfitica. Los tumores con otras caracterfsticas
como produccién de mucina y ulceracién, no respondie-
ron mal; en base a estos resultados los autores concluye-
ron que eran modalidades terapéuticas adecuadas la resec-
¢ion local aisladamente en los pacientes con lesiones T1 'y
la reseccion local mas quimioterapia coadyuvante en los
que tenian lesiones T2, a menos que la histopatologia re-
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velara bordes positivos, invasion linfatica o penetracion
en la grasa perirrectal; en estos casos el paciente debe so-
meterse a un tratamiento mas enérgico. Estos datos se rei-
teran en una serie publicada por Ota y cols., en la cual a
todos los pacientes se efectud radioterapia postoperatoria.
aunque solo recibieron quimioterapia postoperatoria los
pacientes con lesiones T3. Después de 36 meses se produ-
jo una tasa de recurrencias locales de 6,5 % y la tasa glo-
bal de supervivencia a los 3 afios fue de 93 %. Estos auto-
res concluyeron que la reseccion local combinada con ra-
dioterapia era una opcion terapéutica viable para los suje-
tos con cdnceres rectales bajos.

La complicacién mas importante de la aplica-
cion de radioterapia es la aparicion de fistulas perianales
con una incidencia de 5 a 7 %.

RESECCION ANTERIOR BAJA
CON ANASTOMOSIS COLOANAL
La reseccidn anterior baja con anastomosis co-

loanal es una operacion técnicamente desafiante. Algunos
cirujanos suelen seccionar el intestino en la parte alta del
colon descendente y después ligan la arteria hemorroidal
superior. Se intenta preservar el plexo y los nervios hipo-
géstricos por detrds de esta arteria, lo mismo que los ner-
vios de cada pared pélvica lateral. Efectdan diseccion pél-
vica hasta los musculos elevadores del ano; la diseccion
anterior es la mas dificil y debe tenerse cuidado de no le-
sionar la pared dorsal de la vagina, la prostata o las vesi-
T culas semina-
= les.

La resec-
cién termina
mediante colo-
= _ cacién de una
R _' # . | grapadora ro-
: : tatoria por arri-
ba del anillo
anorrectal (1 a
2 cm por arriba
de la linea den-

Fig. 4 Aproximacion del colon al conducto anal abierto

Estas anastomosis pueden efectuarse con una
bolsa de colon en forma de J. Se cree que la funcion pos-
toperatoria inmediata puede mejorar gracias a la bolsa de
mayor capacidad.

La mayoria de los cirujanos protegen la anasto-
mosis mediante una ostomia proximal de desviacion (por
lo general ileostomf{a) que se ocluye 6 a 12 semanas des-
pués.

La reseccién anterior baja con anastomosis co-
loanal preserva los esfinteres anales interno y externo; es-
te procedimiento es atrayente porque permite resecar el
tumor, el mesorrecto y otros tejidos que tienen ganglios
linfaticos en la proximidad del tumor, a la vez que se evi-
ta la colostomia permanente; la tinica contraindicacion
anatémica a esta operacion es cuando el tumor se extien-
de por la pared intestinal hacia la muscultura esfinteriana
o de los elevadores del ano. Por lo tanto el cirujano cuan-
do elija este prodecimiento debera preguntarse si el tumor
podra ser resecado adecuadamente sin dafiar el musculo
elevador del ano ni el complejo esfinteriano propiamente
dicho. Esta circunstancia se da fundamentalmente en los
tumores localizados en la unién del tercio medio con el
tercio inferior del recto aproximadamente 6 cm por enci-
ma del reborde anal. Esto confirma que este procedimien-
to es utilizado en tumores altamente seleccionados que
asientan cerca del piso pelviano pero sin infiltracién gro-
sera de los misculos antes mencionados. Existen varias
series publicadas en las que se incluyen tasas de recurren-
cia local entre el 5 y 20 % y tasas de supervivencia a cin-
co afios que varfan erntre 62 y 73 %. Aunque la reseccion
anterior baja y la anastomosis coloanal parecen ser formas
aceptables de tratamiento en cuanto al control del cincer,
algunos datos indican que la funcion esfinteriana postope-
ratoria y la evacuacién podrian no ser tan buenas como
desearian tanto los médicos como los pacientes. La mayor
parte de las series informan tasas de 15 % de fuga fecal, 5
% de ensuciamiento de la ropa interior y 22 % de necesi-
dad urgente de defecar. Los pacientes que fueron exami-
nados por manometria anal revelaron disminucion del to-
no de reposo y de la longitud anal después de la anasto-
mosis coloanal, pero recuperacion de la presién de expul-
sién hasta el valor preoperatorio. Los pacientes con lesio-
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nes T3 o N1, requieren quimiorradiacién coadyuvante.

Se ha sugerido que crear una bolsa a nivel de la
anastomosis anal puede mejorar la funcién postoperatoria.
Ortiz y cols. compararon los casos de 15 pacientes con
anastomoss directa y los de 15 pacientes en que se colocé
una bolsa en J; el primer grupo manifestd ensuciamiento y
necesidad urgente de evacuar el intestino de mayor magni-
tud y mas de cuatro evacuaciones al dfa. En resumen, aun-
que la funcion después de la anastomosis coloanal plantea
mas problemas que después de la reseccion local, si se evi-
ta la radioterapia coadyuvante postoperatoria o si se em-
plean bolsas en forma de J, el mejoramiento de la funcién
puede implicar mas satisfaccién para el paciente.

IRRADIACION INTRACAVITARIA

Debido a la limitada tolerancia de los tejidos de
la region rectoanal a las altas dosis de terapia radiante, es-
te método todavia no ha sido demostrado como altamente
efectivo en la curacion del carcinoma rectal. Sin embargo
Papillon y cols. demostraron que la irradiacion intracavi-
taria era efectiva para determinados casos como aquellos
en los que el carcinoma se ubica en la parte media o dis-
tal del recto; esta técnica se basa en la utilizacion de una
sonda que es la encargada de irradiar una pequefia zona de
la mucosa rectal, lo que permite una escasa penetracion ti-
sular. La sonda es colocada por medio de un sigmoidos-
copio modificado que permite ponerla en intimo contacto
con la formacion tumoral (figura 5).

El tratamiento com-
prende cuatro sesiones,
con un intervalo de cua-
tro 0 seis semanas entre
cada una de ellas. La do-
sis total de irradiacion es
de aproximadamente 90-
150 Gy. Los pacientes
que van a recibir esta
modalidad terapéutica
deben ser adecuadamen-
te seleccionados, las le-
siones deben ser modera-
damente diferenciadas y

deben estar confinadas a la pared rectal, con un didmetro
mdximo de 4,5 cm y a una distancia maxima del margen
anal de aproximadamente 10 cm.

Utilizando estos criterios Papillion informé una
tasa de mortalidad del 8,9 % y una tasa de supervivencia
libre de enfermedad del 77 % sobre 245 pacientes obser-
vados por un minimo de 5 aflos luego del tratamiento. La
recurrencia local y las adenopatias metastésicas perirrec-
tales se desarrollaron en 25 pacientes. De los 187 pacien-
tes vivos al momento de la revisidn 181 presentaron una
funcién anal normal. Para culminar, ademds de los crite-
rios mencionados anteriormente debemos recalcar que es-
ta técnica no es aconsejable para aquellos pacientes que
presenten adenopatias metastdsicas.

Un cuidadoso seguimiento es necesario porque
la mayorfa de las complicaciones locales pueden ser con-
troladas, usualmente con cirugia radical.

Las principales ventajas de este método radican
en que es una técnica totalmente ambulatoria, de bajo cos-
to, con escasas complicaciones y ademds puede ser apli-
cada en pacientes delicados o inoperables por edad avan-
zada. Por otra parte algunos resultados demuestran que
esta técnica en conjunto con la radioterapia externa pue-
den ser aplicadas en carcinomas mas avanzados como los
de estadio T2-3 NO-1, siendo la supervivencia a los 5 afios
entre el 50 % y 70 %.

Esta técnica también puede ser ufilizada como
tratamiento adyuvante luego de la excisién local, en el tra-
tamiento de adenomas vellosos y como método paliativo
en tumores avanzados.

ELECTROCOAGULACION

La electrocoagulacion ha sido la alternativa mas
frecuentemente seleccionada para la conservacion del es-
finter anal en el cdncer de recto distal. Esta técnica co-
menz0 a utilizarse desde el afio 1935 como tratamiento
paliativo en la enfermedad diseminada, hasta que en los
tltimos afios empez6 a mostrar resultados espectaculares
como una variedad de tratamiento curativo local con con-
servacion de la funcion esfinteriana. Pretende destruir
completamente el tumor mientras estd localizado en la pa-
red de recto. La electrocoagulacion debe lograr la destruc-
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ci6n profunda de todo el espesor de la pared rectal, llegan-
do generalmente hasta la grasa perirrectal e incluyendo un
borde de tejido sano. Es necesario vigilar periédicamente
el lecho, y puede necesitar varias sesiones de tratamiento.
Si se considera que no se ha destruido totalmente la lesién
se debe recurrir a la operacidn radical antes de que sea de-
masiado tarde.

Los criterios para seleccion de pacientes son si-
milares a los utilizados en los otros tratamientos mencio-
nados con anterioridad pero haciendo mencion especial a
que la lesion no debe ubicarse a mas de 10 cm del margen
anal. Este procedimiento es realizado bajo anestesia ra-
quidea y luego de una adecuada limpieza colonica. La po-
sicién de litotomia y la dilatacién del esfinter anal permi-
ten una adecuada exposicién para efectuar el procedi-
miento.

La electrocoagulacién es un procedimiento su-
mamente tedioso; la penetracion fina pero total de la pa-
red rectal para destruir el tumor no produce grandes con-
secuencias siempre y cuando el punto de la injuria esté le-
jos de la reflexién peritoneal. Los pacientes por lo gene-
ral permanecen hospitalizados durante 2-4 dias hasta que
pueda comprobarse la defecacion en forma esponténea y
sin sangrado. Cuatro a seis semanas después se realiza un
control para evaluar la posibilidad de persistencia tumo-
ral, las dreas sospechosas serdn sometidas a biopsiado por
via endoscdpica. El no poder llevar a cabo este control o
la aparicién de un adenopatia palpable pararrectal consti-
tuyen evidencias de fallas en el tratamiento y justifican el
empleo de nuevas medidas terapéuticas.

Madden y Kandalaft acumularon una vasta ex-
periencia en la utilizacién de este método; trataron 204
pacientes con carcinomas de hasta 8 m de didmetro, algu-
nos de ellos involucraban toda la circunferencia rectal.
Estos pacientes requirieron un promedio de 3,5 sesiones
de electrocoagulacion. En 156 de estos enfermos el proce-
dimiento fue utilizado con intentos de curacién, 97 pa-
cientes (62 %) no tuvieron enfermedad recurrente ni ade-
nopatias hasta 5 afios luego del tratamiento. La tasa de su-
pervivencia a los 5 afios fue del 71 %.

Un grupo de 48 pacientes con un carcinoma ino-
perable o con contraindicaciones para realizar la resec-

cion abdominoperineal utilizaron este método como pa-
liativo resultando en una tasa de supervivencia libre de
enfermedad a los 5 afios del 35 %.

Cuarenta y ocho pacientes presentaron compli-
caciones posoperatorias, siendo la mas comtn el sangra-
do residual en el sector intervenido.

Los pacientes con tumores pequefios poseen me-
jores resultados. Aquellos con carcinomas de menos de 3
cm de didmetro poseen una tasa de supervivencia a los 5
afios del 72 % en comparacién con el 62 % de aquellos
que los poseen de un tamafio mayor; asi mismo los tumo-
res exofiticos tienen una tasa de supervivencia libre de en-
fermedad a los 5 afios del 62,8 % en comparacion a los tu-
mores ulcerados en los que esta es del 54,7 %.

Aunque las tasas de curacién obtenidas con elec-
trocoagulacién parecen menos satisfactorias que los resul-
tados logrados con la excisién local o con radioterapia,
andlisis mas detallados de los resultados sugiere que los
cirujanos que proponen este procedimiento son menos se-
lectivos en la eleccidn de sus pacientes.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD RECURRENTE
LUEGO DEL TRATAMIENTO LOCAL

La recurrencia de enfermedad luego del trata-
miento local ocurre en un 6,44 % de los pacientes. Aun-
que las opciones para tratar la recurrencia tumoral inclu-
yen la excision local, electrocoagulacion, radioterapia; la
reseccién abdominoperineal o la reseccién anterior baja
son las alternativas empleadas con mayor frecuencia.
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