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Resumen

Presentamos el caso de un paciente con
adenocarcinoma indiferenciado de recto; es tratado
agresivamente con una reseccion abdominoperineal y
excéresis ganglionar evolucionando favorablemente;
actualmente recibe tratamiento quimioterapéutico y
radioterapia. El tratamiento mds importante en este tipo
de neoplasias sigue siendo la reseccion quirtirgica
amplia, con esta oportunidad exponemos una revision
bibliogrdfica sobre el tema.

Palabras claves: excéresis, adenocarcinoma
indiferenciado, recto, quimioterapia, radioterapia.

case report and

Summary

We present the case of a male patient with non
differenced adenocarcinoma of rectum; which is
aggressively treated with an abdominoperineal
resection and ganglionic exceresis, evolutionating
favorablely; He is in chemotherapy and radiotherapy at
the present time. The most important treatment in this
type of neoplasia is a wide surgical resection.

Historia clinica

Paciente de 62 afios de edad, masculino, casado,
sin antecedentes familiares de importancia, con
antecedentes personales de hipercolesterolemia e
hiperuricemia. Ingresa por presentar estrefiimiento,
deposiciones muco-sanguinolentas y pérdida de
peso, 4 meses de evolucion; en la ultima semana se
agrega dolor en area sacra y tenesmo.

Al tacto rectal se detecta tumoracion dolorosa en
area rectal posterior de 3x4cm, mamelonada,
sangrante; se realiza biopsia por endoscopia.

El examen antomopatologico reporta
adenocarcinoma  tabulo-papilar  indiferenciado
infiltrante del recto.

Se realizan los exdmenes de  gabinete

correspondientes: hemograma, enzimas hepaticas,
Rx de torax, ecografia abdomino-pélvica, TAC de
abdomen, enema de bario, colonoscopia; no se
encontrd datos de enfermedad metastasica.

Dado que el tumor se encuentra a S5cms del margen
anal es necesario someter al paciente a una
amputacion abdominoperineal (Operacion de
Miles), luego de realizada, se detecta infiltracion
prostatica siendo imposible realizar la reseccion
completa de la neoplasia.

Su evolucion es favorable sin alteraciones
urinarias, con colostomia funcionante.
Actualmente, se encuentra bajo tratamiento
paliativo (radioterapia).

Introduccion

El cancer de recto representa el 25% de las
neoplasias del tubo digestivo; la edad pico de
incidencia es a los 70 afios; es mas comun en el
sexo masculino, el 8% de estas neoplasias se
diagnostican antes de los 40 afios de edad (2, 6, 8,
9).
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Factores de riesgo:

La raza blanca tiene 1 a 4 veces mas riesgo que la
negra. Existe predisposicion familiar la cual se
observa mejor en los sindromes de poliposis
familiar:

1) Poliposis familiar del colon (es autosomica
dominante, hay multiples polipos
adenomatosos y hacia los 55 afios de edad el
100% habra presentado cancer).

2) Sindrome de Gardner (pdlipos adenomatosos
en colon y recto, osteomas, fibromas, quistes
sebaceos).

3) Sindrome de Turcot (gliomas multiples +
polipos adenomatosos colonicos).

4) Sindrome de Oldfield (quiste sebaceos -+
polipos) (1, 2, 6, 7).

Las dietas pobres en fibra constituyen un factor
importante en la aparicion del carcinoma
colorrectal, se ha propuesto que la fibra puede
diluir o fijar carcindgenos fecales (Fecapentanos y
benzopirenos), ya que se aumenta la velocidad del
transito intestinal y se disminuye el tiempo de
exposicion de la mucosa a los carcindgenos (2, 6,
9).

El aumento de las grasas en las dietas estimula la
secrecion de acidos biliares y la formacion de
cetosteroides (esteroles), estos metabolitos del
colesterol se consideran carcindgenos. En
pacientes colecistectomizados la bilis se vierte
continuamente al tubo digestivo y el riesgo del
cancer de colon aumenta el doble (1, 2, 5, 6).

Los polipos vellosos son los mas frecuentes en el
recto y el 25 al 40% de ellos presentaran
carcinomas in-situ o invasor (2, 4, 6).

Las enfermedades intestinales inflamatorias
(Colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn), tienen
aumentado el riesgo de cancer maligno de acuerdo
con la cronicidad de su patologia (después de 10
afios el riesgo de adenocarcinoma es no menos del
10% en la colitis ulcerativa) (1, 4, 6, 8, 9).

Manifestaciones clinicas

Las principales son: cambios en los habitos
defecativos  (diarrea, estrefiimiento),  dolor
abdominal, tenesmo, sensacion de evacuacion
incompleta, disminucién del calibre de las heces,
polaquiuria neumaturia (fistula recto vesical), dolor
en el periné o en las nalgas o en la zona sacra (2, 3,
5,6,7).

Otras manifestaciones son los llamados sindromes
paraneoplasicos entre los mas importantes tenemos
Dermatomiositis, acantosis nigricans,
tromboflebitis,  eritema  anular  centrifugo,
hipertricosis lanuginosa, sindrome de Leser-trelat
2,7).

Diagnostico diferencial

Se deben considerar los abscesos pelvianos y
uterinos, otras tumoraciones pelvianas (cordomas,
tumores de vejiga y préstata), asi como tumores
rectales benignos (adenomas vellosos) (1, 2, 3).

Histologia

La mayoria son adenocarcinomas, los tumores
carcinoides son mas comunes en el apéndice y el
recto; hay una pequea tendencia a dar metastasis
cuando miden mas de Scms; en el canal anal la
mayoria son neoplasias epidermoides.
Macroscopicamente  pueden  ser  ulcerados,
polipoide o fungoso, coloide (mucinosos),
infiltrativo (1, 4, 6, 7, 9).

Metastasis

El cancer rectal produce metastasis hacia los
ganglios linfaticos iliacos internos,
retroperitoneales, mesentéricos inferiores e
inguinales (2, 9).

Las metastasis a distancia en orden de importancia
son: higado, pulmon, columna vertebral y SNC (2,
5, 7).

Mecanismos de diseminacion
Entre los mas comunes tenemos la diseminacion

directa, transperitoneal, linfatica, hematdgena (2, 3,
4,6,7,9).
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Métodos diagnosticos

El tacto rectal puede ser 1til si se detecta una masa
de caracteristicas neoplasicas (superficie dura,
aspera, irregular, sangrante).

La proctoscopia permite un examen del recto y es
de poca utilidad; la sigmoideoscopia es una
extension de la proctoscopia.

La colonoscopia en la actualidad es el estudio mas
exacto y completo del colon ya que permite aspirar
cualquier acumulacion de liquidos en el colon y es
posible obtener biopsias. El enema del colon
permitira detectar lesiones mayores de un cm de
diametro especialmente si se utiliza el método de
doble contraste. Las radiografias de torax son ttiles
en la deteccion de metastasis pulmonares; el
urograma excretorio se utiliza para valorar
compromiso renal y si es necesaria una
nefrectomia en bloque, la cistoscopia esta indicada
cuando se sospecha invasion de la vejiga; la
ecografia (figura 1), la TAC y la resonancia
magnética son utiles para delimitar la tumoracion
(2,4,6,7,8,9).
Figura 1

Fig. 1: Ecografia pélvica se detecta prostata aumentada de
tamafio de contornos lobulado y una masa rectal posterior de
3x4cm aproximadamente.

El  antigeno  carcinoembrionario es una
glucoproteina que debe determinarse sus
concentraciones siempre antes de operar un
carcinoma colorrectal. El centelleograma 6seo con
tecnecio 99 es util para detectar metéstasis 0seas
(2,6,9).

Deteccion temprana de cancer colorrectal:

El grupo de alto riesgo (con antecedente familiar
de cancer, carcinomas de prostata y vejiga, cuello
uterino, Utero, ovarios y mamas) se recomienda
estudio colonoscdpico antes de los 45 aios de edad
y después cada 3 a 5 afos. En el grupo de bajo
riesgo (no hay factores de riesgo conocidos), la
prueba de deteccion de sangre oculta en heces es
un método practico de deteccion temprana (1, 2, 3,
4,5,6,9).

Tratamiento:

Hay controversia respecto a las particularidades de
la reseccion del carcinoma rectal; existen tres tipos
de cirugia:

1. Reseccidén anterior, la anastomosis se realiza
por arriba del repliegue peritoneal anterior y la
arteria mesentérica inferior se liga distal al
origen de la arteria colica izquierda.

2. Reseccion anterior baja: se moviliza por
completo el recto hasta el nivel del musculo
elevador del ano, la anastomosis se efectiia por
debajo del nivel del repliegue peritoneal
anterior.

3. Reseccion abdominoperineal (Operacion de
Miles) implica la extirpacion del colon, recto y
conducto anal; el sigmoides se exterioriza
mediante una colostomia permanente; a veces
es necesario movilizar el angulo esplénico para
unir los extremos sin que queden a tension.

Los carcinomas en la porcion distal del recto es
decir a 7 cms del borde anal casi siempre se
extirpan mediante reseccion abddminoperineal.
Los carcinomas de la parte superior del recto se
tratan con una reseccion abdominal anterior; los de
la parte media se tratan con una reseccion anterior
baja.

La conservacion del ano con restablecimiento de la
continuidad intestinal estd llegando a ser lo usual
en el tratamiento de los canceres de las partes
media y superior del recto.

Existen multiples operaciones como la reseccion
abdomino-sacra (procedimiento de Kraske), la
reseccion transanal abdominal de Parks, Ia
reseccion transesfinteriana abdominal de York
Mason y la reseccion coloanal (descenso
endorrectal) que buscan no distorsionar las
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funciones del recto y del esfinter anal en lo posible
(2,5,6,7,8,9).

Quimioterapia:

Un estudio significativo determind que en
pacientes que recibieron Metil-CCNU, vincristina
y S-fluorouracilo en el post-operatorio aumento6 la
sobrevida (2, 3).

Radioterapia:

Es util en pacientes con ganglios linfaticos
positivos, se ha sefialado una mejoria de la
supervivencia a 5 afios del 64 al 80%, también se
ha utilizado pre-operatoriamente en la enfermedad
localmente avanzada a la dosis de 2500 cGy para
alcanzar eficacia terapéutica (2, 4, 6, 7, 9).

Conclusiones

Actualmente existe una tendencia marcada a
conservar el esfinter anal, alin en casos en que la
tumoracion se encuentre a menos de 4cm del
mismo, debido a la existencia de las grapadoras
EEA, las cuales facilitan la anastomosis que
manualmente seria muy dificil.

La reseccion abdominoperineal se recomienda
cuando la tumoracion esta proxima o ha tomado el
esfinter anal.
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