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El tratamiento del cdncer
rectal, al igual que el de
miltiples patologias médi-
cas y quirdrgicas, ha sufri-
do numerosas modificacio-
nes con el paso de los
anos. El constante desa-
rrollo de la cirugia y la
anestesiologia, los cuida-
dos postoperatorios, la in-
troduccién de los medios
de sutura mecdnicos, de la
radioterapia coadyuvante,
la quimioterapia, y final-
mente los conceptos de
medicina basada en la evi-
dencia, han ido modifi-
cando el tratamiento de
esta enfermedad en los ul-
timos 100 anos, llegando a
un estado actual donde to-
dos estos elementos se

conjugan para obtener los
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mejores resultados en un siglo de evolucién .

El objetivo de esta revisién es fundamentalmente
mostrar cuales han sido estos cambios y progresos en
el tiempo, para finalmente sefalar lo que correspon-
deria al estado actual del arte, en lo que al cdncer de
recto se refiere.

Hace 100 afios...

En los comienzos del siglo XX, el tratamiento del
cancer de recto se reducia fundamentalmente a la pa-
liacién de la enfermedad. Los métodos diagnésticos
se limitaban al examen ffsico y rectal, y el cirujano se
veia forzado a intervenir sélo cuando las condiciones
del paciente eran extremadamente apremiantes, y li-
mitaba su accionar quirdrgico a la extirpacién par-
cial del tumor, usualmente por via perineal, o a la
sola derivacién del trdnsito 2,

Recordemos que la anestesia en aquel entonces se en-
contraba en sus inicios ain no aparecfan los antibié-
ticos, ni cuidados postoperatorios. La sola idea de
realizar una laparotomia parecfia un acto de audacia
no perdonable a la luz de los pobres resultados exhi-
bidos. Los abordajes del recto entonces, se realizaban

fundamentalmente por via perineal, es decir extir-
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pando el tumor y el recto en la medida de lo posible
por esta via; se popularizaron las técnicas transesfin-
téricas originalmente descrita por Bevan y luego por
York Mason; o las difundida por Kraske , quien abor-
dando el recto a través del céxis y sacro (“reseccién
posterior del recto”) ¥, extirpaba el tumor. En su
conjunto todas estas técnicas tenian elevada morbili-
dad, con frecuentes complicaciones locales, fistulas
fecales (en hasta un 30% de los pacientes), sépsis
pélvica y tasas de recidiva tumoral que se acercaban
al 90 %.

Miles y la reseccién abdominoperineal (RAP)

Ernest Miles, cirujano inglés, publicaria en el Lancet
de 1908 su concepto de la cirugia “ideal” del cdncer
rectal .. En sus observaciones clinicas, logré estable-
cer tres zonas de alto riesgo de recidiva tumoral, y
que a su parecer deberian ser extirpadas en un afdn
curativo. Fundamentalmente se trataba de aquellos
linfonodos que acompanaban a los vasos mesentéri-
cos inferiores, sigmoideos y rectales superiores; toda
aquella envoltura de grasa perirrectal que acompana-
ba al recto; y por sobre todo la zona mas distal, loca-
lizada bajo el plano de los musculos elevadores del
ano, el aparato esfinteriano en su totalidad ,fosas
isquiorrectales y piel perianal.

Esta tercera zona de riesgo, que necesariamente se
debia extirpar, le da el sello a esta operacion, ;;ror
cuanto significa la pérdida irreversible del ano, y la
necesidad de realizar una colostomia definitiva en el
paciente.

Los primeros casos operados por Miles presentaron
una esperada alta morbilidad, relacionada fundamen-
talmente con la laparotomia, la extensién de la disec-
cién pélvica, la colostomia y las complicaciones mé-
dicas que acompafiaban a la cirugia de gran enverga-
dura. La morralidad perioperatoria por su parte, al-
canzé al 40% en su publicacién original. Sin embar-
go el desarrollo tecnolégico y apoyo médico, entrada
la tercera década del siglo pasado hicieron posible

mejorar notablemente estos resulrados iniciales, per-

mitiendo de esta forma la difusién y masificacién de
dicha operacién, y constituyéndola en la técnica qui-
rirgica mas empleada en el tratamiento del cincer
rectal, y va a acompaiiar a la coloproctologia moder-
na por casi 70 afios, constituyéndose para muchos ci-
rujanos en el gold standard del tratamiento de esta
enfermedad.

Cirugia de preservacién de esfinter

Si bien existia cierto consenso respecto al valioso
aporte de la RAP en el manejo del cdncer de recto,
también era cierto que la necesidad de realizar una
colostomia, que acompafaba al paciente por el resto
de su vida, era una gran limitante de esta técnica.

La mayor expedicién de los cirujanos en el manejo
del recto extra peritoneal, va a permirir realizar ciru-
gias donde se reseca el tumor, consiguiendo resulta-
dos desde el punto de vista oncoldgico similares a los
obtenidos por Miles, pero preservando la anatomia y
funcién esfinteriana. Dixon y Baltour, de la Clinica
Mayo, realizan con éxito las primeras resecciones
“anteriores” de recto, en 1948 ©),

El éxito de esta cirugia se basé fundamentalmente en
dos principios, que son los que le van a dar ¢l empuje
necesario para competir y desplazar a la RAP.
Primero, se lograria demostrar en el tiempo la seguri-
dad de las anastomosis rcalizadas en el recto
extraperitoneal, es decir bajo la reflexién peritoneal,
en términos de una aceptable tasa de complicaciones,
fundamentalmente sépticas (dehiscencia y abscesos).l
Numerosas publicaciones al respecto exhiben cifras
de dehiscencia anastomética que llegan escasamente
al 3% en los scgmentos intraperitoneales y bordean
el 15% cuando se refieren a anastomosis colorecrales
bajas o coloanales.

Segundo, y el elemento tal vez mas trascendental, co-
rresponde al establecimiento de un nivel “seguro” de
seccién, bajo el cual la probabilidad de encontrar tu-
mor es minima. Este nivel fue inicialmente estableci-
do por Goligher, uno de los cirujanos ingleses mds

renombrados, en 5 cms ‘9. Es decir el cirujano debia
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necesariamente asegurar un limite distal al tumor de
5 cms para evitar tumor residual o recidiva en la
linea de sutura. Esta regla va a ser modificada en los
afios 80 por Williams y Dixon, estableciéndose final-
mente el limite actualmente mas difundido: bajo 2
cm. la probabilidad de encontrar tumor residual es
inferior al 2 %, y por lo tanto es un nivel adecuado y
seguro suficiente para obtener resultados 6ptimos en
términos oncolégicos y funcionales . Estos dos ele-
mentos van a permitir indudablemente salvar el apa-
rato esfinteriano en los pacientes aquejados de tumo-
res del tercio superior y medio del recro.

La introduccién de la sutura mecdnica

El establecimiento de la necesidad de obtener limites
distales al tumor de escasos 2 centimetros permitié
que los cirujanos se zambulleran cada vez con mayor
profundidad en la pelvis, en un afdn por realizar
anastomosis ain mds bajas que permitieran un mayor
porcentaje de esfinteres preservados. Sin embargo las
dificultades técnicas, dadas fundamentalmente por la
anatomia profunda y rigida de la pelvis, hacia que di-
chas anastomosis fueran no solo muy laboriosas sino
también riesgosas en término de filtraciones postope-
ratorias y sepsis pélvica.

El Instituto Proctolégico de Moscd, introduce en
1977 los primeros instrumentos de sutura mecdni-
ca™, y se difunde su uso en proctologia en EEUU a
partir de 1983, Las engrapadoras circulares van a
permirir al cirujano llegar donde su mano hasra en-
tonces no lo conseguia, y va a poder realizar anasto-
mosis muy bajas con comodidad, facilidad y seguri-
dad‘o

La sutura mecdnica en cirugia colorectal baja, asocia-
da a los avances ya descritos, finalmente terminan
por desplazar el péndulo de la cirugia y relegar a la
operacién de Miles a lugares secundarios. En 1950,
¢l 90% de los cdnceres de recto, sin importar su loca-
lizacién ni distancia del margen anal se operaban uti-
lizando la RAP de Miles. Hoy, solo un 8 a 10% de

todos los cdnceres rectales se operan con esta técni-
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ca"V. En nuestro medio la experiencia en los dltimos
diez afios ha sido similar: el 85% de los tumores del
recto se han extirpado por via anterior, y solo se rea-
lizé la reseccién abdominoperineal del recto en aque-
llos pacientes con tumores del tercio distal del recto
y que infiltraban los musculos esfintéricos.
Radioterapia, recidiva local y sobrevida

A fines de la década de los setenta y durante el trans-
curso de los ochenta, se desarrollan en EEUU, los
protocolos que establecen los efectos beneficiosos de
la radioterapia en el manejo del cdncer recral. Los
ahora clisicos estudios llevados a cabo por el GITSG
(Gastointestinal tumor study group) en 1985 "5 el
NSABP
project)'”; y el NCTTG (North central cancer treat-

(National surgical adjuvant breast
ment group), fueron disefados de forma similar, e
incluyeron tres o cuarto ramas de tratamiento. Anali-
zaron en forma prospectiva a los pacientes y los ran-
domizaron fundamentalmente en: sélo cirugfa; ciru-
gia y radioterapia; cirugia mas radio y quimioterapia.
Con diferencias estrucrurales, bdsicamente los tres
lograron demostrar resultados similares: disminucidn
de la recidiva local en hasta un 50%, aumento del
periodo libre de enfermedad y por sobre todo, au-
mento de la sobrevida global, cuando asociaron a la
cirugfa la radioterapia y la quimioterapia "'
Protocolos posteriores centraron la discusién en la
forma de entregar la radiacién (dosis, fraccionamien-
to, pre o postoperatoria), o en los esquemas y dosis
de quimioterapia a asociar. Prdcticamente todos los
grupos adoptaron estas modalidades de tratamiento y
adyuvancia en sus protocolos de manejo del cdncer
peetal Y,

Un segundo efecto beneficioso de la radioterapia, bd-
sicamente de la modalidad preoperatoria, tuvo que
ver nuevamente con el tema de la preservacién
esfinteriana. La reducciéon del tamano tumoral, ob-
servada luego de la irradiacién rectal, permitia una

mejor manipulacién del recto y facilitaba la técnica

quirtrgica con lo que se conscguia el efecto deseado:



salvar el conducto anal y evitar una colostomia defi-
nitiva.

Reseccidn total del mesorrecto

Las tasas de recidiva local histéricas presentadas por
numerosos estudios y diferentes autores fluctuaban
en torno al 30%, y variaban segun la altura y etapa
del tumor. La radioterapia consegufa entonces bajar
estas tasas hasta en un 50%.

Richard Heald, renombrado cirujano ingles de North
Hampshire, Basingstoke, basado en sus propias ob-
servaciones, y luego de realizar un andlisis critico de
las fallas locoregionales que presentaba la cirugfa de
Miles,

revolucionar la cirugfa de fin de siglo. La reseccion

desarrolla un concepto quiriirgico que va a

total del mesorrecto (TME), popularizada por él,
permite una reseccion del recto mis radical, y consi-
gue una asombrosa reduccién de la recidiva local a
tan solo un 4%. Pemberton, de la Mayo Clinic "¢,
Fazio de Cleveland, y Bonadeo de Buenos Aires, por
nombrar a algunos autores, nos presentan experien-
cias similares con el uso de este concepto, comuni-
cando recidivas que no superan el 7%.
Fundamentalmente la técnica desarrollada por
Heald"”), consiste en la reseccién del recto, y todo el
compartimiento de grasa perirrectal que lo rodea, y
que contiene entre otras estructuras a los linfonodos.
Este compartimiento de grasa debe ser, a juicio del
autor, extirpado en su totalidad cuando nos enfrenta-
mos a tumores localizados en el recto medio y distal,
e implica la necesaria movilizacién y extirpacién del
recto hasta el piso de la pelvis.

El concepto entonces de reseccién totral del
mesorrecto, a la luz de los resultados, no solo viene a
asentarse hoy como la técnica de eleccién en el ma-
nejo quirtrgico de cdncer rectal, sino que se nos pro-
pone como el gold standar actual en el manejo de
esta enfermedad.

Por otra parte, estos excepcionales resultados vienen

a plantear con fuerza dudas sobre el rol actual de la

radioterapia. ;Vale la pena someter a nuestros pa-
cientes a la morbilidad, riesgos y costos de la radiote-
rapia pélvica, cuando los resultados de la sola cirugia
resultan tan notables? Los principales grupos que
manejan el tema han logrado contestar dicha pregun-
ta, y adoptado conductas muy selectivas, irradiando a
grupos reducidos y seleccionados de pacientes. En
nuestro medio, sin embargo, resultaria juicioso revi-
sar nuestros propios resultados y tasas de recidiva,
antes de modificar tan radicalmente los protacolos
desarrollados por tanto tiempo.

Indudablemente tendremos que esperar ademds por
los resultados de estudios terapéuticos que asocien en
sus ramas ambos elementos.

Resultados funcionales

Los avances en conseguir la mejoria de nuestros pa-
cientes sin duda deben ir de la mano con los que per-
siguen mejorar su calidad de vida. La técnica de re-
seccién total del mesorrecto descrita obliga, en una
gran mayoria de los pacientes, a realizar anastomosis
colorectales muy bajas o coloanales. Estas tradicio-
nalmente se han acompanado de alteraciones funcio-
nales ocasionadas fundamentalmente por la pérdida
del reservorio natural. Los pacientes operados se que-
jan de un mayor numero de evacuaciones diarias,
asociadas a pujo y tenesmo. Presentan urgencia
defecatoria y eventos de incontinencia 'y
escurrimiento nocturno.

Autores franceses, Lazorthes"® y Parc '”, describie-
ron a mediados de la década de los noventa una téc-
nica quirtirgica destinada a mejorar la funcién de las
anastomosis bajas. Utilizando los conceptos quirdrgi-
cos usados en la realizacién de reservorios ileales, di-
sefian un reservorio colénico que va a remedar el rec-
to extirpado parcialmente. El reservorio o “pouch”
colénico permite disminuir las molestias descritas, y
en la actualidad se ha convertido en el método de
eleccién para reconstituir el trdnsito en anastomosis

coloanales o colorrectales bajas.
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Cirugia laparoscépica y minimamente invasiva
Después de la irrupcidn de la cirugia videolaparoscé-
pica en patologia de la vesicula biliar, numerosos fue-
ron los ensayos quirdrgicos realizados en otras dreas.
La cirugia colorectal no quedd al margen de esta ex-
plosién y rdpidamente comenzaron a aparecer publi-
caciones y series clinicas sobre diversos procedimien-
tos realizables por esta nueva via.

Sin embargo cuando de cincer colorectal se trataba,
la euforia inicial dio paso a la duda e incertidumbre,

basada dos

cuestionamientos sobre la radicalidad de los procedi-

fundamentalmente en aspectos:
mientos laparoscépicos realizados, y la presentacién
de casos de implantes tumorales en los orificios deja-
dos por los trécares de trabajo 2%,

Se desarroll6é una serie de estudios randomizados y la
respuesta a la primera duda fue poco a poco quedan-
do resuelta. La técnica laparoscépica permite obtener
mdrgenes adecuados libres de tumor de similar forma
que la técnica abierta, y la canridad de linfonodos re-
sccados es comparable también con la técnica cldsi-

2
Ca"“

. Con respecto a los implantes tumorales, a par-
tir de 1998 las cifras reportadas han disminuido no-
tablemente, y fluctian en torno a un 0.5% de cada
serie. Estas cifras son comparables con las que se ob-
tienen en cirugia convencional, y autores diversos ex-
plican el fenédmeno inicial como parte de la curva de
aprendizaje habitual y necesaria 2.

Hoy, con mas de 900 cdnceres incluidos hasra esta fe-
cha, sigue en curso el protocolo mas importante que
aborda ¢l tema de la cirugfa videolaparoscépica
colorecral. Bajo la coordinacién del grupo de la
Mayo Clinic, se lleva a cabo c¢ste estudio
multicéntrico, prospectivo y randomizado, que final-
mente va a arrojar las pautas que la comunidad qui-
rirgica espera para ¢l tratamiento del cincer de co-
lon y recto usando estas técnicas, y quc indudable-
mente va a requerir un replanteamiento de las estra-

tegias terapéuticas actuales.
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