Reflexiones respecto al tratamiento actual
del cancer de recto
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Frecuencia. Factores de riesgo.
Condiciones predisponentes

I a causa mas comun de malignidad gas-

trointestinal, en ambos sexos, es el cancer
colorrectal. Su distribucion, de unos paises a
otros, tiene marcadas diferencias, lo que sugiere
la presencia de unos subyacentes factores de
riesgo ambientales.
El incremento de su incidencia se observa a par-
tir de los 67 anios. Por debajo de los 40 afios,
los pacientes jovenes que lo sufren, tienen con
toda seguridad un fuerte componente genético.
El cancer colorrectal es la tercera causa de mor-
talidad por cancer, después del pulmén y de
la prostata en el hombre y le sigue al pulmén
y a la mama a la mujer.
Han sido considerados ciertos factores de ries-
go que suelen estar presentes en el carcinoma
colorrectal, como son la geografia, la dieta, una
historia familiar de cancer colorrectal, la enfer-
medad inflamatoria intestinal de largo tiempo
de evolucion, la poliposis familiar y los adeno-
mas, especialmente las estructuras papilo-
vellosas, que actian como condiciones predis-
ponentes. Un adenoma, en su evolucién, con-
forme crece hace una displasia severa y de ésta
al cancer mvasivo.
Importantes progresos, en estos ultimos afios,
demuestran alteraciones genéticas que intervie-
nen en la carcinogénesis colorrectal. Actualmen-
te se admite que la transformacién de una célula
normal en una célula cancerosa se acomparia
de una serie de circunstancias genomicas su-
cesivas que se acumulan en la evolucién del
desarrollo tumoral, interviniendo dos grandes
categorias de genes: de una parte, los genes su-
presores del tumor, y de otra, los oncogenes.

El proceso de la cancerogénesis es complejo,
en tanto implica una cascada de etapas que se
desarrollan en el curso de varios afios. Cada
mutacién acumulada en una célula le confiere
una caracteristica selectiva de crecimiento, sien-
do la acumulacion mas que la secuencia de mu-
tacion la que aboea en la adquisicion de un
fenotipo maligno, siendo los trabajos de Vo-
GELSTEIN et al. (1, 2), en relacion con el pro-
ceso de la cancerogénesis rectocolica, los que
demuestran las mutaciones puntuales de la on-
cogénesis, K-ras y las pérdidas alélicas sobre los
cromosomas 5q (gen APC), 18q (gen DCC) y
17q (gen P33).

Prondstico actual del cancer rectal

El carcinoma rectal representa, aproximada-
mente, entre el 25/30% de las neoplastas del
intestino grueso, habiendo permanecido su pro-
néstico en estos ultimos 15/20 afios sin grandes
cambios. Esta falta de progreso, como sefialan
SCHOLEFIELD y NORTHOVER (3), se refleja en
la variedad de procedimientos realizados, pa-
ra tumores de un estadio y localizacion simi-
lar; en el incierto papel de la quimioterapia
adyuvante, y en la diversidad de los resultados
que se obtienen en distintas manos. Los mis-
mos autores mencionados senalan que en la ac-
tualidad, tanto en Europa como en los Estados
Unidos, el énfasis en los esfuerzos para modifi-
car los resultados se han desplazado de la téc-
nica quirtrgica al papel de los tratamientos ad-
yuvantes. Esto, pensamos, ha descuidado los
principios basicos de la cirugia radical del can-
cer rectal, y el porcentaje de recidivas tanto lo-
cal como general se estd manteniendo en cifras
similares a las obtenidas en estos ultimos aros.
El objetivo debera ser, de un lado, el conse-



guir un diagnostico precoz y realizar un exa-
men recto/colonoscopico frente al sangrado
anorrectal y también en pacientes de alto ries-
go con adenomas, poliposis familiar recto/coli-
ca, enfermedad inflamatoria de largo tiempo
de evolucidn y en pacientes con antecedentes
de neoplasia de colon ya intervenida. La falta,
pues, de un diagnéstico precoz empeora el pro-
nostico.

Del otro lado, el tratamiento del cancer rectal
es quirtrgico, pero extirpando el tumor de for-
ma completa y evitando una colostomia siem-
pre que ambos principios sean posibles. Siendo
este concepto claro y definido, sin embargo los
avances en la capacidad para extipar el tumor
de forma completa no han sido umversales, y
se va a entender si estimamos como patron de
la eficacia de la reseccion quirurgica al examen
exhaustivo del espécimen quirdrgico que englo-
be no solamente los bordes de la pieza libres
de tumor, sino el estudio del mesorrecto y el
numero de ganglios afectados y libres. Asimis-
mo vamos a valorar la eficacia quirirgica por
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el porcentaje de recidiva local que varia, nada
menos, entre el 11% y 68% (tabla I).

Tabla 1. Porcentaje de recidivas

Crados Dukes
Autor
ACh) | B(%) | C (%)

Mascom et al. (1981)* | 16 46 | 53
Veindenheimer et al.

(1982)* 16 | 40 | 68
Goldberg et al. (1985)* | 11 | 40 | 51
Gordon et al. (1992)** | 14 | 40 | 50

(*) Dozors et al.: J. Chir. Dig. Paris, 1987.
(**) GorDON y NIVATVONGS: Colon, rectum and anus,
Qmp. St. Louis, Missouri, 1992.

Recidiva local. Extension lateral y del
mesorrecto

La importancia de la diseminacion lateral del
cancer rectal fue demostrada de una forma lu-
cida por QUIRKE (4), demostrando que 20 de
52 pacientes afectados de cancer pueden pre-
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Figura 1.—Planos de diseccion rectal para ir la



sentar tumor en el margen de reseccion lateral
(38%), razén por la que habra que insistir, una
vez mas, en los margenes laterales de reseccion
y obtener tejido suficiente de seguridad que in-
cluya toda la grasa perirrectal, con la fascia pro-
pia del recto, el mesorrecto y los ligamentos
laterales seccionados mas cerca de la pared pél-
vica que del recto (tabla II).

Tabla II. Examen histopatologico

— Invasion lateral (38%)
Los margenes laterales de reseccion se-
guros suponen seccionar los lig. late-
rales junto a la pared pélvica, que
ablacione grasa peri-rectal y fascia del
recto®,

— Invasién del mesorrecto
Diseccion plano posterior por delante
de la fascia sacra y por detras del me-
sorrecto. Diseccion del plano ant. por
delante de la fascia propia rectal tras
la seccion del peritoneo vésico/rectal
y f. Denonvilliers**.

(*)  QUIRKE, P. et al.: Lancet, 1986; II: 996-9.
(**) Heawp, R.J.: World J. Surg., 1992; 16: 848-57.

La extirpacion completa del mesorrecto redu-
ce enormemente el porcentaje de la recidiva lo-
cal tras la cirugia del cancer de recto al 4%
y hace aumentar la supervivencia a 5 afios de
un 87% para pacientes con tumores B de Du-
kes y un 58% para los tumores C Dukes
(HEALD et al.) (5). La razon esta en que la di-
seminacién mesorrectal se puede extender mas
alla de la propagacion de la pared rectal, en-
contrando focos de invasion en el mesorrecto
muy distales al tumnor, por lo que una exéresis
incompleta del mesorrecto equivale a recidiva
local segura, especialmente en tumores del ter-
cio medio e inferior del recto (6, 7).

Insistimos menos, al estar mas universalizado,
en cuidar el aclaramiento de los bordes de sec-
cion o el «margen distal», tema muy debatido
en la literatura clasica de la cirugia rectal y po-
blada de trabajos en relacion entre la longitud
del margen distal y el prondstico respecto al por-
centaje de recidivas (tabla IIl). En el momento

Tabla III. Examen histopatologico

«Inadequate clearance»
(Inadecuado aclaramiento bordes sec-
ci6n)
«Margen distal»
A) Tumor bien diferenciado
Margen separacién borde inf. tumor
a la linea de seccidn: = 2 cm.
B) Tumor indiferenciado: = 5 cm.

actual, ante un tumor bien diferenciado, la lon-
gitud del margen de separacion del borde infe-
rior del tumor a la linea de seccion puede
bastar, sin influir en la recidiva local, con 2 cm;
pero si se trata de tumores indiferenciados el
margen debers ser a partir de cinco centime-
tros y cuanto mas nos alejemos mejor (8).
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Linfad =

ia pélvica

Siendo necesaria, como es, la ablacién de to-
do el mesorrecto, sin embargo, la linfadenec-
tomia pélvica ampliada es la que, al menos en
la experiencia de los cirujanos del «National
Cancer Center Hospital» de Tokyo, abriga ma-
yor esperanza con resultados superiores a los
obtenidos por los cirujanos occidentales.

La linfadenectomia pélvica ampliada supone
una diseccion diatérmica y muy meticulosa, sin
prisas, requiriendo, en ocasiones, mas de cin-
co horas, e incluyendo en bloque el tejido lin-
fatico existente entre ambos uréteres y dejando
desnudas la vena cava inferior y la bifurcacién
adrtica. Esta linfadenectomia radical se debe-
ra practicar solo en los carcinomas B y C Du-
kes, en tanto que el carcinoma A no compro-
mete los ganglios. De ahi que el diagnéstico
precoz supondria el gran avance en el pronés-
tico del cancer rectal. La valoracion preopera-
toria incluye la tomografia computerizada y la
ecografia endorrectal.

Esta demostrado que cuanto mayor es el ni-
mero de ganglios extirpados mas radical sera
la exéresis del tumor. El patologo debera mi-
nuciosamente disecar el espécimen resecado y
numerar todos los ganglios que incluye la pie-
za operatoria. A mayor numero de ganglios me-
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tastatizados, peor prondstico. (Entre 40/45
ganglios es el promedio de ganglios extirpados
en los protocolos operatorios de los cirujanos
japoneses y entre 16/18 ganglios la media en-
tre los cirujanos occidentales).

Los especimenes operatorios deberan fijarse en
una lamina de corcho, al igual que es clasico
hacerlo con los tumores vellosos, a fin de que
bien fijada en formalina se evite la retraccién
de la pieza operatoria y sea minima la varia-
cion de la longitud entre el estado fresco y de
fijacién.

Aproximadamente un 36% de los pacientes
afectados de un cancer rectal bajo, presenta un
compromiso de los ganglios linfaticos laterales
por fuera del mesorrecto. La no extirpacién o
la no irradiacién de dichos gangliois es altamen-
te probable que conduzca a una recidiva local.
En conclusién, los pacientes que junto al tumor

rectal se le practica una amplia linfadenecto-
mia se les hace descender el porcentaje de re-
cidivas a un 5%, con una supervivencia libre
de enfermedad a 5 afos, de hasta el 76% (9).
El problema de la amplia linfadenectomia es
la disfuncion urinaria y sexual que inevitable-
mente se produce, por la lesién del plexo pél-
vico. Si se consigue respetar la rama anterior
del S-4 en uno de los lados, la sensibilidad de
la vejiga y por tanto la contraccion del detru-
sor vesical para su vaciado se conserva (10). Sin
embargo la preservacion de la funcién sexual
es mas dificil, de ahi que se esté intentando po-
ner en marcha la intervencion denominada
«nerve sparing» o de preservacion de los ner-
vios conservando los plexos hipogastrico y pél-
vico sin comprometer la radicalidad de la
exéresis, y sin olvidar que hay recientes comu-
nicaciones histopatologiccas que sugieren la
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Figura 4.—Invasién perineural en el adenocarcinoma rectal.



invasion perineural (tabla IV). Interesantes tra-
bajos en este sentido son los de HoJlo (11), DI
MATTEO (12) y HARNSBERGER (13).

Tabla IV. Terapéutica actual. Can-
cer de recto

— Linfadenectomia pélvica ampliada*.

— Supresion del drenaje linfatico mesen-
térico y extramesentérico.

— Diseccion en bloque del retroperitoneo
inter-ureteral denudando cava mf. y
aorta desde la tercera porcion del duo-
deno hasta los vasos iliacos.

— Indicacion en carcinomas B y C Du-
kes.

— Valoracion del tumor con la TAC y So-
nog. endo-rectal.

— Disfuncion urinaria y sexual.

— Preservacién r. ant. 8-4 plexos hipog.

y pélv.
— Invasion perineural.

(*) Moriva, Y.; Holo, K.; 8awapa, T., y Kovama, Y.:
Dis. Colon Rectum, 1989; 32: 307-315.

Cirugia laparoscopica. Cancer de recto

Ante la cirugia laparoscopica en el tratamiento
actual del cancer de recto nos tenemos que for-
mular la siguiente pregunta: ;Cumple verdade-
ramente los principios oncoldgicos? Indepen-
dientemente de que la curva de aprendizaje es
intimidante, hay que no subordinar la radica-

lidad a que el paciente tenga una herida o ci-
catriz de menos de 5 cm, menos dolor en el
post-operatorio, peristaltismo mas precoz y una
estancia mas corta.

Sabemos en este momento, que las células neo-
plésicas movilizadas en la luz intestinal quedan
desplazadas y aplastadas por los staples en la
linea de sutura. También se conoce el aumen-
to de las complicaciones tromboembolicas por
el mayor tiempo de intervencion que supone
la cirugia laparoscdpica, superior a cinco y seis
o0 mas horas, en algunos casos. Finalmente, y
pese a las bolsas protectoras, se ha comproba-
do contaminacién tumoral a nivel de las puer-
tas de entrada, o sea, de la pared abdominal.
Debemos terminar concluyendo que, efectiva-
mente, clertas técnicas laparoscopicas pueden
ser beneficiosas para pacientes con cancer co-
mo la reseccion paliativa, la extirpacion abdo-
mino-perineal (el tiempo abdominal cerrado y
el perineal abierto), la movilizacion del angulo
esplénico, la restauracion de una operacion de
Hartmann y la creacion de un estoma, pero en
las operaciones con una finalidad curativa no
se pueden comprometer los principios oncolo-
gicos que han venido haciendo que el cancer
colorrectal sea una de las neoformaciones ab-
dominales que con mas frecuencia se puede cu-
rar (O'ROURKE y HFALD) (14). <«

F. Palma, Especialista en Cirugia.
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