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INTRODUCCION

La aparicion de los antibidticos y las maquinas transrectal, el tnico método asequible era la evalua-
autosuturadoras, entre otros avances, han permitido ¢ion digital siguiendo la clasificacion de York-
el desarrollo de nuevas tendencias para tratar el Mason, que nos daba la oportunidad de sospechar la
cancer del tercio inferior del recto, al mismo tiempo Presencia de tumores solitarios limitados a la pared
que los cirujanos buscan mejorar las condiciones de "€ctal (19). La tomografia computada, usada en la

vida y dar mayor oportunidad de cura a estos Mayoria de los paises, nos ha permitido eliminar
pacientes. candidatos potenciales mostrando evidencia de

metastasis pélvicas o en otros 6rganos abdominales.
El mismo papel puede ser asignado a la ecosono-
grafia, particularmente en el area hepatobiliar. En
nuestro grupo, el reciente uso de la ultrasonografia
transrectal nos ha permitido hacer una seleccion

Laexperiencia acumuladaen "j"gu':‘OS centros, No ppjetiva, eliminando potenciales candidatos para la
obstante el relativamente pequefio nimero de casoSyeseccién local. Finalmente, y quizas el mas

reportados (13,14), ha elevado el criterio de cura jmportante de los problemas, es el entrenamiento
después de lareseccion local. Como puede esperarseyg| patélogo para decidir, sobre una biopsia por
surge un nuevo problema: la blisqueda del paciente ¢ongelacion, la profundidad de penetracién de una
ideal para hacer el tratatamiento con fines curativos. |esign y su grado de malignidad mientras el paciente

Es comln observar en las grandes series quirlr- espera anestesiado, en la sala operatoria. Los errores
gicas, una proliferacion de los casos Dukes By C, en médicos usualmente traen resultados tragicos, pero
contraste con un pequefio numero de casos A. Unaerrar es humano. Y cuando el error envuelve este
serie (18) reporta una diferencia substancial con aspecto en particular, es preferible errar por el lado
respecto ala diseminacién linfaticay vasculary, por de considerar una segunda intervencion, pararealizar
ende, de las ratas de curacion, cuando se comparancirugia pélvica radical, que hacer un procedimiento
pacientes con estadio pT1, pT2, T1y T2. Sinuestros pélvico radical que mas tarde encontramos innece-
esfuerzos son dirigidos a buscar los tumores T1, con sario. Si el tumor demuestra invasiéon de la muscu-
invasion limitada a la mucosa y la submucosa, sin laris propria en el examen histolégico perioperatorio,
penetracién a la muscularis propia (estadio 1A, el hallazgo es evidente y constituye una linea
clasificacion de la Union Internacional Contra el divisoriaque no debe sertraspasaday, en consecuen-
Céancer-Tumor-No6dulo-Metastasis (UICC TNM) cia la reseccion local debe ser abandonada si uno
entonces podemos hacer una minima cirugia con un intenta curar el paciente. No es comuln para un
méaximo de beneficios para el paciente. patélogo reportar un hallazgo de cancer invadiendo

El siguiente problema que requiere solucién, hoy lamuscularis propria cuando esto no esta ocurriendo
en dia en muchos paises, es determinar la mejor realmente. Lo opuesto es mas posible, es decir, que
manera de llevar a cabo la seleccién preoperatoria Se reporte la ausencia de invasion a la capa muscular
de los candidatos potenciales para una resecciény mas tarde se la encuentre, en el examen regular del
local curativa. Hasta que aparecié la ecosonografia €spécimen.

Se marco asi el comienzo del incremento en el
uso de la reseccién anterior y, mas recientemente, la
reseccién local (1-18), siguiendo un mas riguroso
proceso de seleccién para el procedimiento.
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La expectativa de vidad en un pais deterninado ha roto la lamina propria.

reseccion local. Pacientes ancianos, que estan porcyatro el recto fue abordado por la via anocoxigea,
encima del tope del nivel de la expectactiva de vida, preservando los esfinteres. La reseccion del tumor
son buenos candidatos para que se les ofrezca est&ye en forma oval, dejando aproximadamente 5 mm
opcion, aunque los méas jovenes pueden recibir los ge margen libre. El espécimen fue examinado
beneficios de una operacion menos agresiva y con jnmediatamente por corte congelado y tefiido con
menos complicaciones potenciales que unaoperacion hematoxilina-eosina. Soélo pacientes con tumores
corriente de cancer rectal. bien diferenciados, de bajo grado de malignidad,
Con estos pensamientos, en 1980 comenzamos extendiéndose en profundidad hasta la submucosa,
un estudio prospectivo, habiendo aplicado estrictos sin evidencia microscépica de invasion linfatica o
criterios de seleccion para utilizar la biopsia- vasculary con margenes de seccion libres de tumor,
excision, no s6lo como elemento diagnéstico, sino fueron incluidos en el andlisis definitivo.
también, si se llenaban los extremos exigidos, como El proceso regular de las biopsias fue hecho en el
procedimiento terapéutico curativo en los canceres |aporatorio de patologia del Centro Médico de

del tercio inferior del recto. Caracas y en el Instituto de Anatomia Patoldgica de
la Escuela de Medicina “Luis Razetti” de la Univer-
PACIENTESY METODO sidad Central de Venezuela.
Diez pacientes fueron incluidos en el estudio RESULTADOS

entre 1980y 1986, con un minimo de seguimiento de
5 afios. Un paciente, operado en los afios 70, fue  Epcontramos que diez pacientes llenaron las
excluido del estudio por considerarse que no llend exigencias para el protocolo de excision local
los requisitos de candidato para biopsia-excision cyrativa, en la evaluacién preoperatoria. En el corte
curativa, a pesar de haber sido resecado Iocalmenteperoperamri0 por congelacién, en nueve, el tumor
por sus malas condiciones generales. habia roto la lamina propria y en uno la invasién se
El estudio incluyé nueve mujeres y un hombre, extendia hasta la capa musculary en este particular
entre 62 y 78 aflos de edad. Todos los pacientescaso, la intervencién se cambié a una reseccion
consultaron por un autodiagnéstico de hemorroides, anterior convencional y la restitucion del transito se
sin quejas especificas, y el tumor fue encontrado en hizo mediante una anastomosis con doble engrapado.
el examen proctoldgico rutinario, que incluyd exa- Este paciente fue excluido del analisis final

men digital anoscopia y sigmoidoscopia rigida. En Los nueve pacientes con excisién local tuvieron
todos los casos se hizo colonoscopia después delyn postoperatorio inmediato libre de complicaciones
hallazgo inicial. La evaluacion requerida para los y fueron seguidos entre 5y 11 afios. Una paciente
casos de reseccion local con caracter curativo, tyyo una recidiva local dentro del primer afio de
incluyendo determinacion de la movilidad del tu-  seguimientoy fue nuevamente resecada, pero recibié
mor, que debia ser completamente movil (York- radioterapia complementaria con 4 500 R. Al pre-

Mason I), sesil, sin invasion de la muscularis pro- sente, 6 afios después de su primera intervencion
pria, evidenciada en el ultrasonido intrarectal enl0s esta libre de enfermedad local o general. Una

casos donde éste fue praticado, libre de ulceracionespaciente sobrevivié 6 afios y murié en el postope-

obvias, no mas de 3 cm de diametro y sin signos ratorio de una pancreatectomia total, realizada por
evidentes de invasion linfatica local asequible a la yn carcinoma primario de la cabeza del pancreas, sin
punta del dedo, o en las regiones inguinales, sin eyidencias de recurrencias del carcinoma rectal. En

evidencias de metastasis y sin hallazgos sospechososiotal, 9 pacientes sobrevivieron mas de 5 afos, sin
en la tomografia pélvica y ultrasonografia abdomi- gnfermedad recurrente.

nal, y sin tumores colénicos adicionales evidenciados
en la colonoscopia.

El colon fue preparado usando la ruta anterégrada,
con 3-4 litros de solucion electrolitica con polietilen- La reseccion local del cancer rectal (biopsia-
glicol. Laanestesia utilizada, fue general inhalatoria. excision) para el estadio de la escala TNM, provee
Carcinoma fue definido como aquel tumor que unaalternativarazonable para el tratamiento curativo

DISCUSION
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de los pacientes con tumores del tercio inferior del 4.

recto, que por razones de edad tienen un riesgo mas
alto de complicaciones 0 en quienes se espera
resultados adversos después de la cirugia conven-

cional: desnutridos, obesos, etc. 5.

El problema de hacer un diagnéstico a tiempo de
los pacientes con estos tumores, continla, sin tener

una respuesta positiva, en vista de que todos ellos 6.

vienen a la consulta con el autodiagndstico de
hemorroides. Silos médicos rehusan entender que
el cancer del recto, aun cuando no constituye en 7
nuestro pais un problema de salud publica, si
constituye un gran riesgo para la salud del paciente

que lo padece, continuaran haciendo examenes g4

incompletos de laregién anorectal y diagnosticando
tardiamente una entidad nosoldgica que pudiera
beneficiarse de un diagndstico mas temprano. Por
consiquiente, la educacién de los médicos generales
y de la poblacién en general es fundamental si
esperamos diagnosticar el cancer del recto en una
etapatemprana. Antes de someter un paciente afioso
a los riesgos de una cirugia radical convencional
para cancer del recto, debemos considerar la
expectativa de vida de ese grupo de poblacién.

Probablemente la reseccién local en estos
pacientes, puede ser tan Gtil como una cirugia
agresiva.

Este trabajo demuestra que la escala clinica
descrita por York-Mason es valida, y se correlaciona

con los hallazgos histopatolégicos en ausencia de 13.

mas elaboradas técnicas de diagnostico, de cuya
utilidad no dudamos sino que, por el contrario,
como en el caso de la ultrasonografia intraluminal,
ampliay entusiastamente recomendamos, ya que, en

el momento actual, es la mas valiosa para la seleccién 15,

de los pacientes y preveer las frustraciones perio-
peratorias que dependen tanto de la valoracién
subjetiva de los ojos y el dedo. Nuestra conclusioén
es que la reseccion local del adenocarcinoma del
tercioinferior del recto con una biopsia por excision,

contituye un procedimiento Util para tratar pacientes

. . S 17.
muy selectos, en tanto se sigan estrictos criterios
clinicos, paraclinicos e histopatolégicos.
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