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Reciban las Autoridades de la A Argenting  F por iiltimo, en este momento tan especial de
de Cirugia mi par b consid que i vida, ba licenc i i it

Tan tenido para con el Servicio de Ciragia del Hospital
llnlmmdeﬂuwcsmms al conferirme el honor de relatar

que me brindd L ciragfa, kos Dves, Héctor T, Marchitelli,
Hugo Invernizzl y Guillermo M. Ojea Quintana,

el estado actual del d ico y nto de una Los -pios vertidos en el presente Relato, se basan

por su lta deimteréspara  en la experiencia de 20 afios de nuestro servicio, en ka

Ta mayaria de los cirujanos. invalorable opinida de los ciryjanos que han tenido la

Celebro que ello haya ocurrido justamente durants gumlmd: Tesponder § nuestr encuesta, yen Ia [l'ol'usa
csie . que representa el primero realizado en  bibli delagueh

forma conjunta con la Sociedad Argentina de erd Ins

g, mosapwwdosm Ins ﬁll.:mos 5 a!ms
Enel d i I Ia
il imi 1 AlHospital donde he  Dra. Maria. Palknx.leiadeh&:mbno:mlu—
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todas las épocas, :|n: en el entresefido de nuestra labor
diaria conforman, con su inico interés de aprender v su
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ENCUESTA 1990
Cirnjanos Argenlinos Cirajanes Extranjeros.
Newibre Provincia Nombre Pais
Amarillo H. Tocumin Alexander-Willimas L Inglaterea
Astiz LM. Buenos Aires Bean R.W.(Ir.) Eatados Unsdos de América
Baistrocchi 1. Cérdola Bellivesu P. Canadi
Barreda C. Capital Pedesal Cuiait R, Brasil
Bosisio 0. Capital Foderal Doazois RR Estados Unsdos de América
Chumpitaz F.M. Santa Fé Fazio V.W. Estados Unsdos de Amirica
Cutropin 1.C. Mendozn Finne 1 C.0L Estaddos Unidos de América
Donnelly E. Capital Federal Gandun PH. Canadd
Dubea C.C. Buenos Aires Heald K. Inglatersa
E: A Buenos Aires Hildebrands U, Alemmania
Garcdn Casella MLA. Santa Fé HillGL. Mueva Zelandia
Gil DAL Céirdoba Hejo K. Tapén
Graziono A, Capital Federal Tagelman D. Estados Unados de América
Heindenreich A, Capital Federal Keighley MR, Inglaserra
Hequera 1. Cagitn] Federal Lavery 1.C. Estados Unidos de Amdrica
Iribarren C. Capital Federal Lazorihes F, Franean
Lange W. Capitnl Federal Mann C.V, Inglatera
Laurence AE. Capital Federal Moriya V. Japda
Lesnbrands B. Buenos Aires Nakshara 5. Japsia
Manrique I.L. Buenos Aires Micolls RJ. Inglaterra.
Martini R.B. Cirdoba Nivarvongs 5, Estados Unidos de Amdrica
Milapess 1.C. Capitnl Federal Northover 1LM. Tnglaserra
Mirande J.L. Santa Fé Parc R. Francia
Monti E. Capital Fedeml Pemberton 1H. Estaddos Unidos de Amdrica
Petrozzi C.A, Capital Fedeml Rathenberges DLA. Estados Unidos de Amdrica
Potolicchio V. Ticumén Smith LE. Estados Unidos de Anvrica
Pujato MLR, Capital Federl Veindenheimer M.C. Estados Unidos de Amrica
Rodriguez Mamin 1. Buenos Aires Williams N.5. Inglatersa
Russato G, Capital Federal
Salama A Buenos Aires
Sofia V. Buenos Aires
Tormes B. Cormientes
Villaggi Leiva 1.C. Santa F&

L INTRODUCCION

La lucha contra el ciincer cobomectal presenta varios El segundo estd constituido por el dingndstico precoz.
frentes d cques simul la cual blemd-  Se ivi endosramasLamvencmw:nlm.
lica particular, identificando los grap -5

El primero es epidemioldgico. Reguiere el conoci-  5€ d
miento de 10s factores ambiemales, relativos o absolutos,  €opico. y Ia d en la
que participan en su progra-  general. Eslc. pmhlemn es més dificil ¥. 8 bien hubo
mas de prevencidn primara que mdlm:an o nimero de Progresos, todavia no sabemos si el objetivo de disminuie
afeciados Ealmmubleadmnlkméﬂonohamdo fa mortalidad por cincer colorrectal poded lograrse.
hastael kai de Emmenmmsde]amnca campo donde hubo

il prog, it dis avances. e basa en la dilucidacidn del
1a con el desarrolio socioecondmico.
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Mecansma Im.mm por el cual. a través de camhlos enel
cidigo genétis
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(El ciincer colomectal es uma u&fﬂ'n!cdad_th enfogque

sica. Los cinijanos debemos saber que las Lemncas d.e
recombinacidn del ADN aliren una perspectiva no imagi-
mnable poco tiempo atrds. por 1o cual resuli impesativo que

. Pero su ¥ -

i, Los l:lmjanug d:hcmu! abrir nuestras mentes 3 citn
n:ahdaipuo aln

ampliar
pu..mpuuue]mmamr.aqueuu

nos aproximemos al campo de la biologia melecular. y
esiemos preparados para participar en el cambio que ks

que sucede con nuestros pacientes, dicho ésto o con el

mencionadas [técmcas puedan produci merg sentido de querer seguir ocupando el centro del

El A de i, sino porque estamos idos de que es o
tnnlc mayur indice de cummncs_ con b menor morbi- mejor para los el“[em .

¥ ln mejor L en b de tiempo y Anie Ia cn ificacion y el cons incre-

calidod. Lo cirugia tiene ¢l papel preponderante, y sc han  mento de diagni la asisten-

producido avances mgml’acmwm tanto en su forma tradi-
ciomal ¢ a. La terapia radiante y por drogas
también han presentado un desarmollo mascado,

¥
cin médica debe ser msticionalizada ¥ basarse en prodo-
colos, En esta enfermedad, los cirujanos debemos estar
presentes en fodas las fases de su elaboracian,

T EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

da en clincer varia

Lai
entre 3A4/10LO00 habitantes en Nigera y 358/

Los |

28 3¢ asocian con las dietas ricas en fibra

08 con pguellas

habitanies en Connecticut, La dieta parece jugar el papel
etioldgico ambiental mds importante, a través de faclores
PRORCIONES 0 PrOMaNes,

Promotores

1) Fecapentenos
Mutigenos preducidos por la lora baclerisng
2) 3 Cetostervides
Derivados do productos merabdlscos del cobesteral
3) Productos de 1a pimélisis
Came ssada o frita & alta temperars
4) Acidas hiliares ronmales
Aumentan en dista grasa, Importa la fraccidn libre
Relacionados con el metabolisme bacterianc.
%) pH fecal lealing
Aumenta Iy concentracitn de doidos ibiares libees

La dieta baja en grasa y rica en fibra (celulosa y del
sabvado de trigo. con allo conenido de dcido urdnico), s
mostrd efichz en la prevencidn del clncer colorrectal

nohwscn l'brayrmasen grasa y colestorol. Hammsm
breve repaso de los mismas (adaptado de 4%),

Protectores

Fibea (celulos y bemiceluloss )
Actitan por dilicitn, unidn o carcindgencs, cambio

i pH y aceberscidn ded tringit.

Vitaminos Cy E
fuinies

2

3} Limitacitn de Ia ingesta de grasas y colesterol

4) Antioxidantes {Vitamina C, Tocolercl, Selenio).
Protepen La micosa del dafio oxidstivo provocade
por los fecapentencs ¥ offos npenses

5) Caleio oral
Forma sales insolubles con los dcidos biliares &
bees,

Fatas. Tambi
tivos con el emploo de al. de los f:
211, Mg existen estudios concluyentes en humancs.

11 DIAGNOSTICO

Erara Spmomamica

El diagndstico del cincer de rectn e alcansa con muy — magia) resulta
copia ©0s precoces. Sin embargo, en nuesira seric, mlmnlcel

pocos elementos, E e reclal, la reclosigmoidens:

ylxhiupsix.Si eliok fr
(i : {! (pmb

itearia
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15% fucron Dukes A y el 28% presentaban metdstasis.
Otros autores reficren sdlo un 9% de carcinomas iempea-

nos 12 y unn mayor incidencia de lesiones C de Dukes en
mumqn: en cnlun 181 {IHTD.DDI]

N " Extracedinario

CUADRO 3-1
Céineer colarrectal, Gripo de wlio resge

Paolipasis coddnics Familiar
Sindromes de cincer familiar heseduarie

1 inbestinal de largs data

Familiar de primer grodo con cfincer colomectnl
Owros; Pelvis imadiada, ureterosigmoidecstomia, gastrectomda,

Parasu aplicacicn en una poblacian grande se requiere
que ka enica empleada tenga un indice de acepiacidn alio

lna Ill d!ﬁcut educativo, ain en los pafses mnm Cm:lmmnu adenoimn colorrectal previs
alos pacientes, a factoees v
a los médicos, Camger de otrn Jocalizacion
Ha sido estimado g el 20% de 1
Ios médicas, princij par
1al yio igmoi limitandoel colecisteciomin.
s enema. St
el indice de ugn?gn fue, para ambos, 19%, y para B pereccian presintomdiic
Esmuyp
aungue 10 tenemos cifras que lo cmlﬂquen a situacion
s similar,
Lad 1o de | adver-
sacon ka sobrevi L Este b

ra la Impmancm del retardo diagndstico y apoyaria la
teoria de que todo el esfuerzo debe hacerse en la etapa
presintomdtica. Sin embargo, Vellacou v col. 2%, me-
dinnnee.tme,oramuemo de las |émncnsdeesnm1ngmn

¥ guarde unsa relacidin costo-beneficio acmable..lL.oslele-

aumentar, en f lainc

del grado A de Dukes en su serie de pacientes. Por oira
parte, el momento de comienzo de ko sintomag, anies de
ser consignado, pasa por dos procesos befiidos de subjeti-
widad: la imterpretacidn del paciente y el interés paesio poar
el médico en recolectar el dato,

l.npnb]x;mdzbeau'mfunumdrﬂumala!qwle

oscopia. el il ity la
deocol [ dos de visidn directa, con los
Jargos. 500 | ys2guros,

Con el de lus cifras de localizacidn relativa en el
culun d:mclm stiln el i% d: los umares se hallan al
Estos 00 Agre-

=ivos, poco aceplados )' carms por o gue no resultan
utilizables en la poblacidn general,

Losj de deteccic ica se aplican
2 personas mayores de 40 ﬂ45nlios“3 identificando pri-
mcmmnmékui!&acn:r]]n&manﬂwnb]aci COn mayor
de pmnt:u Iesiones. Los més utilizados se

sea un hdbito Ia b ag y]os
médicos cormegir Ias fis. Mo puede
el diagndsti- basanen |

co se haga ‘en forma mis lmnpran:l. ain en o etapa
sintomitica.

Exara PRESINTOMATION

X i Ea ik s delos
CHS0%, A idn del cincer i L
por 1o cual 1o mayoria de los conceplos vertidos alcanzan
a ambas localizaciones.

El fin di

s A& di

producen I s:mgradom puede ser identificado %,
Deeccidn de sangre oculta en materia feeal

La pérdida normal de sangre es de menos de 2 ml por
dia {valores promedic entre 0.6 y 1.2, y el contenido de
hemoglobina es «Zmys LG

mi-
cus Has mds sencnilns ¥ unlludas] ] mlnuno!cislcas Las

it presinto- 3
mética se justifica ) e par n:lgr: un fendlico. ?sl.opmvncnsult‘.‘nmbmde
cuanto cs ona neoplasia muy frecoente y cl T Py FFE i SRR e
Lim: majres on :gmdius miks Adi- i

poede ive, por cuanio

pueden descubrirse y tratarse lis lesiones precursoras del
carcinoma.

Existe un grupo de alte resgo bien definido, cuyos

insegrantes s incloyen en el coadro 3-1; sin embargo In

maym‘a d.\, bos pucmues no proviens del mismo, por lo

nrluw i ir

sicy asociada a la hemoglobing 13172,

i b leada. EI q
se col 1 Guayacol. Las ingeridas {car-
nes rojas, vegetales y frutas), el hiemo, lo cimetiding, los
citocromos, los halégenos y las beces himedas, son el
origen de [alsos pu!mvns, m;::mr.lsquc Ia vllzmlm L cJ

ciduseml.

pH bajo, ¥l
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inal y el
esiacionamiento de lo materin fecal, lo son de falsos
negativos 11, Para lograr In obtencion de un 50% de

CANCER DEL RECTO'Y DEL ANO

&7

gluhl fnr.dr.l 23%. Los positivos fueron estudiados

T que, si leabia b ern

complementaxda con colon doble contraste. Se lta].lz.nm

na de 10 mg por gramo de materia fecal %, Otros awlores
indican que ln pérdida debe ser de 20 mijdia, es decir 10
veges Ja fisiol para obtener ihilidad de B0 a

tres g En la primera se hallaron 55 cinceres y
300 adk il 202 personas, E i
mnc._man fen el grupo con prucha positiva) un valor

9. Muchos tumores provocan pérdidss menores ¥ no
son detectados 172, La iécnica de recoleccidn incluye dos
muesims diarins, durante res diss.

La ificidad es crucial, Una pequed i
de la misma (1 a 2 punm} rcpwscnla Ia msnencm de
muchos
si la poblacidn bajo c'mallo es grande. Debido a ésio,

i atividod global superior al 5% deben
ser descartados |

EI Inio Inrlice de smsibqlidnd del Hemoceult ha sido

posilivo del 11% para cincer y del 36%, para
ui:nmms En ¢l grupo de deseccidn presintomatica. $4%
2 los tomores fueron Dukes A vy 3% wenion metisiasis
hepdticas. contra 8% y 23% respectivamente en el grupo
mm{mm!

Otro
Petrelli y col, e hc-u\h'l ﬁe Su[mn m Dunlmy:mn
It ila

e

Valvieron 12502 {an:'pmén 26%) 429 ﬁ:mposmvos
{34%). Se evaluaron 339 es. Se diagnosticaran

dedn de ad

imcer
conocido. Se comunicaron promedice: de varias series de
402 50% 5. En un csiudio de Letsou y col !, se encontrd
que el fndice de falsos nepativos era del 16%  pard cﬁncu
ydel 59% para

en 42 (12%) y cincer en 24 (7%). De éstos, 5
{21%) eran A, 10 (42%) B1, 3 (125%). Ccon 1 a 4
ganglios, v 2 (8%) con mis de 4 ganglios. El costo de coda
diagnistico de cancer fue de USS 3825, No incluyeron

La
mejora cuando se procede a su rehidratacion 159,

Resultados: ¢l estodio de Notlingham ' reunia, en 1989,
100000 personus entre 50 v 74 aflos. Existia un grupo
enntrol; b eleccitn entre integrante o contrel cra mndomi-
zada. y el seguimiento fue de 7 afios, E1 52% de las

de los que tuvicron una prucha negativa,
Fujita y col ¥ compararon dos grupos de pacientes.

con ] b del Guayacol y edro, en etapa si

de

1oz consultorios externos de un hospital de la Universidad
de Ogaka.

EI gré:’no 3—I muestra los resuliados en § \!rmlnos de

personas que recibicron el “kit™ de estudio lo &
parn su estadio {Indice de aceptacidn). La positivided

1, segin lac de Astlery

Cc]lr; yel grifico 3-2. en funcidn de la sobrevida,
En este trabajo, como en
‘otros, queda claro gue el nd-

mero de lesiones precoces
diagnosticadas con estos
programas es significativa-
mente mayor que en la po-

blacidn sidomidtica, El pro-
‘blema reside en 1a baja sensi-

bilidad de ks pruchas, y en
los limitados niveles de

aceptaciin del méndo.
Existen en desarrollo por
lo mencs 5 estudios que in-

Griifico 3.1 - precoe de i por consulea ¥ por
derecr:l&t presintomitica
Porcemalje Fujita 1990

50
a
E
!
10
0.

ESTAMOA — ESTADKOB!  ESTADIOEZ  ESTADIOC!  SETADIOLE  METASTASS

Estadificacitn

- Deteccidn asimtomstica n=53

Detaceidn por consulta n=120

cluyen. en distivos paises,
un gran mimero de personas,
Cuando se lengan sus con-
clusiones definifivas, se sa-
I 5 fueron capaces de dis-
minu[l los indices de mora-
F’ cancer colormectal

lI!l?

Hemogquant: ¢s una prucha
cuantitativa, En su procesa-
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Gréfico 3.2 - Deteccidn Prexos y dri ir el sitio de sangrado. E1 H reveld
i del97%enp yel
Sobrevida % Fuita 1990 gyq; on aquellos con adenomas de més de 2 cm, de
00 nh:lme:m. Parel Hemoceult los indices fucron 67% y 17%
n=53 b,
acabo, especial-
a0 menle en J:n Cltmca Mayo, donde mds de 50000 personas
\ P<0,00% | al afio resulian investigadas ®,
&0
na120 Pruehas Inmunoldgicas
40 s
Han sido con P
para li
20 %nmms:,n iboa o [LENEEN P s
scns'hmtiad o vitrn que supera amplismente a la del
o 1 1 1 1 1 1 pern se mantiene por debnjo de 1a del Hemo-
o 20 40 B0 80 100 uant ', Deben esperarse resuliados de estudios clinicos.

—— Deteccitn asintomdtica —:— Por consulta

dela hcmoglobina Tecal, y g2 mide la fluurcscmm dela

Lareaccidn

Mudicidn de CEA

La produccién de un antisuero antiCEA especifico
permilic la determinacicn del antigeno en materia fecal,

el consumo moderado de etanol cuande s asocin con
aspiring, grandes esfuerzos comparables a comer wna
maratdn y levemente por el consumo de cames rojas,
Queda incluida en la medicion no solamente k hemoglo-
bina mtacta, sino también la dcgradada en ¢l minsito

intestinal. B ung b el Hemoccult,

con promisorios, pero con dificultides Wenicas
adin por resolver 258,

Andlizis de eéiulas exfoliodas

La iécnica L‘unsul. someramente. en Ln combinacicn

proque se ha dcmomdo que esta fraccidn rep el

el y lamedicién de ADN, Apa

32% del total 5. El procesamicnto de las muestras se hace
i Diehido a que | id:
converido en porfring aumenta con | longitud recorrida
dentro del colon. la medicacisdn separada de esta fraccidn

enforma b hismie

un trihaj imental ** que ind or
e ratas.

El método fue aliamente sensible, ain en ln deteccidn
de combaos preneoplisicos. Es probable que en el futurg
pueda aplicarse en humanos.

IV_ELEMENTOS DE GENETICA

Colaboradores: Dra, Maria G,

Un oncogén es un gen capaz de transformar una oélula
en neoplisica, a través de la codificacidn alierada de

Fallota y Dr. José M. Lasied

célula de un crecimicnto desordenado. Su ausencin es
mativo de la aparicidn de la neoplasia. Se conocen como
El i

proteinas relacionadas con la lacion del celular se halla entonces
Delnlu—” La historia de los oneo en 1911, regulado en ambos sentidos, positivo y negativo,

b un famor El advenimiento y desarrollo de ifcnicas como el
lﬂns""ﬂb'e en Jos W“"S ES'UG fenes s encuullnm “Southemn blooting” {(derivado del nombre de su inventor
wambién cn las células normales de ks 0o EM esdecir lacorrid: icade ADN,
produciendo cincer cuando funcionan Sc gy i iento mediante enzimas de restriceion. y ka
Ios denomina protooncogenes (c-onc). En el caso del paracidn con ya idos marcadig
ciincer colorrectal los genes ¢-ras y c-myc parecen ser los P32, hace posibl diar b i de detcfifing-

mis imporiantes y son los mejor cstudiados.
También s han encontrado genes que profegen a la

do gen. su o5 decir la cantidad d
¢ FEpile £n un cromosoma, ¥ las mdaciones punlualm o
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dsterminados 3
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en sectores
Oueogdn rye

Los mecanismos de acciin de fas proeinas por €
codificidas (la més conocida es L P 62) no se conocen con
precisin, pero s cree gue ejercen su accidn a nivel
nuclear, sumentando L capacidad de la célula para repli-
carse, y & nivel de la membruna celular, produciendo

il pccmeﬁns_oon benyadnd:dlsplasm.pm
Clase

1 por CON mayor |

mu‘unmcuﬁn vellosa, que no habian evolucionado a].
y Clase 11 por l’bcm&calcmr»

ML VASOT.

parte benigna. I.os AHOTE nunsnk.nm que tlmcn asl una

mucstra de los distinios

ma, En esas poblaciones, csr-:\lnmam].n mutaciin del gen

c-ras y ks delecci S 1By 17,

El gziﬁm 4-1 muestra la mudcﬂcl:l de las anomalias

. HLA compatibles, los que a lag

células neoplisicas en i con la
reduccidn de 11

Su con el carcinoma

colomectal en n]gums estudios, ¥ en ofros no, Niveles
anmentados de proteina myc P &2 han sido asouad}n:.
y P ieoddverso®l-28.

La situacion mds frecuente, presente en el 90% de los
carcinomas, ¢ la exisiencia de dos o mis anomalins
swlllﬂlﬂmas. mientras que bos adenomas Clase 11 y 10

istica en el 24 y 43% respectiva-

Oncagén ras

La familia por (K-ras. N-
ras y H-ras). Codifican pmne:’nas de peso molecular 21k
Los mis rmcuuucmcmc ligadios al cancer colorteml s0n

mmlc.y I.ns(.‘lase 1 ysﬂhm:lﬂ%. Emﬂ]r{ﬂ una secuen-

cia,

gendlicas que..mmcm al csm-:r Pareceria ser que 1a
tacicn del gen ras y & del S{ﬁqj

sia, mieniras que las delecciones del 18 y del 17 apmece-
ian miks Las dos dlfimas ocorririan cn el

el K-rs y Nems . Las mutaciones
afectan a los codones 12. 13661,

El oncogén ras ejerceria 3 través de ka proteing F21)
su accidn a nivel de la membrana celular, donde actuaria
como GTPasa, asocidindose 1 los mecanismos de pérdida
de I inhibiciton por contacto. con ¢ consecpenic anmenio
del indice milditico, y cnnmhnycudna umlnllsmm-de Ia

arden mencionado.
Chmas COMSIDERACIONES.

Existen algunas enfermedides o sindromes con carga
«ménm hereditaria, No comesponde aqui tratarios, sing

lt veol

titbos &

i 1 yor frecuen-
claen fumores Dukes C_ que mMethéas% e S 1A%,
pell05). Vogelstein y col 9, encontraron que el 47% de
Tos ibain mutacio-
nes de los gf.m,s K-ris 0 N-rus, con predominancia del
primero, La amplificaciin y mutacian de los genes ras y la
expresitn anormal de sus productos, son hallazgos comu-

los, con la idea de aplicar a los
pacientes portadores de los mismos, programas infensivos
de prevencitn secundaria. Ellos som:

1) I poliposis eolinica familiar, con sus sindromes aso-
ciados, El diagndstico puede hacerse en la pubertad, ¥
la cirugia indicarse precozmente y

2) el céncer hereditario no asociado a poliposis. del gue

mes en el cincer pere 0 500
y su ausencia o impide su desarollo I Pueden nslm-
mugentes en mids del S0% de los lmores.

Deleccioties

cxisten dos varianics. Bl sindrome de Lynch I {(apari-
citin de lumores en sitios especilicos, predominantc-
mente el colon derecho a edad fempriand. y Con mayor

18, estd bien

frecuencia de lesiones mulnphzq} y el sindrome de

Lynch 1 {con todas Las del anterior, mdis

La pérdida de algtn seetor en m cromosomas 17y hmndmbcm.lmrnwpmsm extracolinicas, espe-

¥ enire sl de io y ovario), La vigilancia en-

¥ con b mutacidn del gen c- mL..ma. del debe a los 25 aftos y seguir luego

faltante parece ser la de anfioncogén. La deleccion de una
parte del brazo larzo del cromosoma 5 (5921 6 5¢22) es
hien conocida coma 1a alteracidn gendtica en la poliposis
colénica familiar.
En un estudio muy d.cmlladn Vogelstein y col 2%,
de  carcinomas, dm-

con intervalos de 2 afos 19
Suscepiibilidad herediiaria

Hay cvn!encws de que en la m.;yoﬁa de los casos de
c.ﬂnocl ode existe una

diendo los primeros en 1 Clase | por
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Grifico 4-1, Deleccl alélicas y i RAS en ¥ CHICINCIMES ambos fipes de lesidn 40,
. o Orrom y col. *2, estudiaron

Parsaittige 9 y eal. I iaa | 14 fami-
liares asi fcos de pa-

cientes con clncer colormec-
tal, E1 21% presents pélipos
adenomatasos o cincer, La
Frecuencia observada fue 2.3
mayor gque la esperada en
grupos controles habiluales,
Para el subgrupo con mds de
un familiar de primer grado
afectade, fue 4 veces mayor.

Convenido que la sus-
ceptibilidad a padecer un
ciincer colorrectal es una
condiciin heredada, las per-
sonas con familiares de pri-

CLASE | CLASENl cuassnl CARCINGMAS mer grado afsctados, deben
Leslonas evalutivas serconsiderndos grupo de al-
1o riesgo y entrar en un plan
I cormosoma 5 de prevencion secundaria, La
o o =S Mutacisn RAS vigilancia endoscdpica debe
comenzar entre los 35 y 40
afios de edad y, si resulta po-
sifiva para ¥ €stos son repetie U AL 1ula d laonk
nuevo examen al afo. 5i la codoscopia es negativi, los  ADN de olras (ADN mombmanrc} Esta manipulacion
exdimenes posteriores deben hocerse cada 3 a 5 afios, zenéfica con sec exacta hard -1
oportunidad de lograr noevas formas de ratamiento del

Canclugidn ciincer colomrectal, a nivel molecular,

Actoal se liene fa posibilidad de i el
V. ELEMENTOS DE PATOLOGIA Y SU RELACION
CON EL PRONOSTICO

Tiros Hisrovoccos aclarar algunos puntos sobre la nomenclatura de uso co-
mml en esle proceso, Las definiciones y recomendaciones
En ¢l cundm 5-1 sz los di lipos de i surgen de un trabajo conjunto de & importantes

turiores malignos que se pueden desamollar en el recto y  instifuciones de Europa y Estados Unidos de América 1%,
en el colon, segin la clasificackon de la Organizacion

Mundial de Ia Salud % 90 1 95% son inoma e L 2.5
Tmm_s tos concepios vertidos en el presente Relato, son 2‘.’3.’{““' P = ! ﬂx
i 451, definicidn todos los adenomas mucstran algin grado
HISTOGENESIS TUMORAL dc d.l:sp].lsm cJ.\suﬁcada arbitrariamente en leve, mo-

celular esencial pue-

Antes de referimos a este 1pi i de lacrip
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Afio 1991
CUADRG 5.1 col ¥ se muestran en los cuadros 5.2 y 5-3,
Tuniores primitivos malignes colorrectales (OMS) : T
Tumores epiteliales
Sy Adenamas mEUADRO 5-?*_ 1l
Ad ik as tnbmlares, intermedios y vellasos.
R e el Tamata 3 % de carcinama
Careinoma de célul i =
P as o < de cm laZem il 2 om
Carcinoma indiferenciado Tabulares LO% 102% 7%
Cancinama na chusificado Intermedios  3.9% Td% 458%
Tumores Carcinvides Vellosos 9.5% 103% 52.0%
Argentafines Mute y col,
i it CUADRO 33
Conaupis Adenaas tubilares, intermedias y vellasos.
Tumares no epiteliabes Crado de displazia ¥ % de carcinoma
Leinmicsarcoma
Otros Leve Moderada Severa
Neoplaskas hematopoyéticas ¥ linfoides Tubulares 2% B T4
No clasificados Intermedios  13.9% 319% 33.9%
Vellosos 36.2% 411 S0.0%
Afipla: s¢ aconseja abandonar la utilizacidn de este Myl

Iérmino. Es siménimo de displasia,
Carcinoma o cdncer: deberia wilizarse solamente
mnnut:lascﬂulasmoplﬁsicaﬂcsdcchmdisplngia]

Es probable que en la evolucion de by mayorin de los
lumms coimﬂales haya ﬂlsphsmmlramlelnldumnle
10als

Tt s ¥

en
Ia submucosa. Recién xJ Elep;at a este nivel adquieren
potencial porende, cam-
biar el término C:I'Cll!ol'l'!n in situ por displasia seveea

También cltérmino
carcinoma focal.

Comentario:

Pensamos que ermadicar el uso de

& 4 fa eopliesi
Iammlardelamncosay.nlqunen ponenml mﬂwﬁmu
{fase d
pundc de vista de hpumuudn del cancer.

. Gran parte del dilema pl:mx:ndu con respecio & Ia

tamaral del hallazg
pequencs (d H |¢ de di by
de resios 4, pero el advenimi dela
¥ 4
in gitu” han ver y resecar lesiones més

{proceso neapldsico hmltad.o ala 08, sin pummnl

ypar (el que
atravesd la muscolar de b mucosa, adquiriendo il poten-
cia), no resulta justificado. porque dichos érminos son
muy :Iesm,phvus ¥ no llevan o confusidn. Ademds el

pequefias y menos elevadas, cuyo estudio apoyaria adn
miis ka teors adenoma-carcinoma.

Urhansky y col 2% encuentran que el 15% de su serie
de adcmmascm cincer invisor oblenidos por polipecto-

emplen de los mismos se halla muy
figuran en k elasificacion TNM).

Secuencia adenoma-carcinoma

Se acepia que se halla presente en la histogénesis de la
inmensa mayoria de los casos %6199, Otea linea minorita-
rig de pensamiento. sostiene por ¢l contrario, qoe el 70-
804 de bos carcinomas se originan de nov,

Es de conocimiento clésico que exisie una relacidn
creciente entre el tamano, el tipo (tubulyr, intermedio o
velloso) y el grade de displasia de los adenomas y su

de | cm de difimetro, siendo
el menos de O.Mm H.acen wpecm[refcmm uquemdus
eran de uspecto
henigno.

Se han descripto ademds lesiones planas y pequefias
que pueden escapar Ficilmente al examen endoscipico:

1} adenoma plano - ticne hasta 1 cm de difimetro, se ve

rajizn, y aparece una leve depresion central con ka

icin, Muto y col 2 describieron 33 casos, ha-

anedo que ¢l 42.4% ienian displasia severa (cuadro 5-

4). Como puede observarse, esta lesion liene un poten-

cial maligno macho mayor que el de los adenomas
ipoideos de igual tamano,

invasor. Los resultados de Muto
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CUADRO 54 allé del borde macroscipico del tumor, en sentide
Adenams plane poquedo. radial. o5 infrecuente y limitada. Williams y col *1%,
Tamadie y displosia severa st Bt 1 distal de i de
3 P
Displasia Amputaciin i i enel
severa % 76% de ellas no existia, en cl ld‘ﬁuad.e Icmomcms
T 3 o0 ysilpenel 10%
214 mm 5 113 d:ba.cn!odosloscmenmmrcspuhunmmmb
416 mm 9 333 ydelestiRoCeDikes,
618 mm 1 455 *1-50"'-
8110 mn 5 B0 p distancia. El
TOT. isidn bib il de449lumu-
AL 3 b res estudindos, 33 (7.6%) lenian diseminacidn y
Muta y cal, unicamente en 11 {2.5%) era mayor de 2 em. Esic

2) carcinonia plane :

aspecto resulta decisivo o la fijacidin dl: bos midrgenes

par
Adachiy Muto | Tenfa 1.8 1.3 cm, m;lha limitado a
Ia MUCOSA, ¥ Hmos restos

de idad do las

Huntycol W refiri
casos (e 6, 7 y 8 mm de didimetro), sin evidencias de
adenoma, ¥ los consideraron como “de novo”,

31 adenoma deprimido : Shu Kuramoto y col ™™, encon-
traron 7 i e 997 col s, Todos
fueron menores de 3 mm de didmetro y obtuvieron
comprobacidn histoligica, La lesitn se camcreriza
mncmscripic:unel:le pwpmsa.larmmxnn depre-

e
mlwndanle (tecueuja a'las ventasas de un pulpo). La

b En esde il apital pues guarda
estrechn relacidn con 13 presencia uc diseminaciin
linfatica. Dukes y Bussey ! informan una incidencia
de mcmsmmmshmm el I4% €N lamores limita-
dos ata pared, | 143 2% en ind
mvwm cxlmm:mi feve y al 74,6 % cuando ésta es
exiens). Ciros autores sefialin, para lesiones inramu-
rabes. entre ¢l 5 y el 7% 45143 Nogotros encontramos
un 159 %o,

En el caso especial del carcinoma temprano (limitadao
i by submucosa), la frecuencia de metdstasis I%,sngllnnm
ha sido estimada enre el 3 y el 17,95 108
trvimos un 7.7% (1 de 13) .
Son llamativos los hallazgos de Hojo y col 1, quignes
ican una incidencia de metdstas i del

con Lo i ¥ reApiwece
con h deflacian.
Coniag evidenciagac 1 claro que |
dhe los carci iguen en su d Ia
fo o ; ¥ ks Lesics
nes planis hacia ¢l
invasor, per s posible gu proporcidn d ¥
nimer, y por | 1 clini

con precisidn, escapen a dlchu génesis.
Debe extremarse ¢l cuidado durante los exdimenes
colonoscipicos para reconocer ¥ oextirpar las peguediag

0

para reconocerlas,
Drsenmiacioes Tuaorar

El carcinoma colomectal mocsin en la mayoria de los
casns, un 1ipo ordenado de evolucion: 1) mvasiin de b
pared; 2} invasion transmural; 3y metdstasis linfiticas; 4)
invasitn venosa y 5) metdstasis o distancia, Este hecho
tiene implicancis fundamentales pues permite: clasificar
fos casos en estadios con d:leneuu. prondstico, aplicar

d ico precoz y efectuar
i

localgs con criteri

Dizeminacidn parfetal

a) Radial: la diseminacin i I m

17.9% en umores limitados o mucosa y submucosa y del
ITRE en los que comprometen la muscular propia.

El grado de diseminacidn parieal fambién guarda
relacidn con la sobrevida, ln gque varia entre 100% cn
turores confinados a ly wmll{ 36% en los que presentan
invasicn exirarrectal severa

Dixeminaeidn linfanca
Grinnel ' na encontrd diseminacidn linfdtica intra-
misral exlensa, ni en la submuocosa m en la muscular, en

ninguno de sus csos,
Tanto Grinnell '™ como Gabriel, D\locx ¥ Bussey

gan-
ghionar en ¢l cincer de recto. Es posible sintetizarlos de la
siguiene manera; bos nnmm zanglios en recibir melds-
Lasis som fos enel al
mismno nivel o inmediatamente por encima del fomor,
despads de bo cual una diseminaciin ordenada se produce
en sentido proximal, a través de la cadena de la arteria
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11.6% de

Dukes y en ol 17% de los de Grinnell, se encontraron
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CUADRO 5-6
Imyusides vemosa y sobrevida a 3 ooy

opatias p sin previa de mdas Ias Vives
dias. Ambos autores coinch - o %
que silo coando existe bloqueo complelo de esia cmm
la :hscmmncldn ioma ong dl:ecmin Interal o distal. Sin San invasiin 0 51 k]
Hi ] 130, Con invassdn H 5 353
qmmeem tumdores del rocin ::n:mpr_nmncal can mvasn&n pe=ll001
lateral (b
dal medi iz, ill 123% de los casos,
CUADRO 5-7

Es importante sefalar que ol tamafio ganglionar no
puarda relaciin con su estudo. Muochos de los ganglios
metasidsicos estudindos por Grinnell tenian 1 a 2 mm de

Toveristdee vesowa ¥ extidio de Dukes. Sobrevida o 5 afiss

digmetro, Otros aulores encmlmm que el 70% son de % V"“‘: %
menos de 5 mim y sol 1cm !
El valos prondsti invasidm linfit 1 1 sin imvasicn 12 T 583
eapitulo de Esladiﬁcaciﬁn. con mvasiin 34 4 an
P02

Diseminacidn venosa

La presencia de microinvasicn linfitica y/o vascular
empeora significativamenic thm{‘deJ!mem
et 1s Inciia

[ .d\mv.

En los estadivs A y B la presencia de invasién
wenesn oo modifics la sobrevida

que no la

Pero cuando las venas invadidas
fanad % si | 4

g de 115 venss peri ! ;
manteniendo cantinuidad con I lesidn, COMO $ gt rncse

fina y o 19% si los mismas erun de pared gnmr Las

una forma de invasicn local a través de an
resistencia (la pared del vaso), Oo mecanisme, mmxs
frecuenie, es b invasidn secondaria a partis de una metis-
tasis linfitica ™, La correlacion entre I incidencia de

metistusis a dislancia.

Dipemenciacion Tusoral

mvnsidnvenmyﬂl o de di elde R
invasidn extrarrectal y el estadio A Bo C 1
cuadro 5-5. ﬂcncu a ka formacitn de glindulas o a ]:l invasicn),

Muestra experiencia, en una serie de pachentes reseca-
dios con intencidn cumativa entre 1970y 1979, 52 ve en los
cuadnos 546 y 5-7.

Feil ™ hallé gue el indice de recidiva local sumenta
significativamente en presencia de invasion venosa {de
20% a 75%]) p<0,002,

i nuclear y dbe mitbosis) asi

lugcsc]aslfu:lm 1os tumeres en grdos de diferenciaciin o
malignidad. Broders 32 describe 4 tipos: a) bien diferen-
cindos: b) moderadamente diferencizdos; ¢} poco diferen-
ciados y d} indiferenciados. Grinnell |m y Dukes ™ en

cambio. proponen a d idad

Talbot y col 2% comunicaron valores de sobrevida del bajo, mediano y alio. Em divisién de tres
66% cuando habia invasidn venosa i
no i ias zigni ivas en los casos  sistema TNM de 1987, sigue laclasificacion propuesta por
CUADRO 5-3

Incidencia de invazidn vewata (%) relacionada con of grado de diferenciacidn,
extonyidn fmeead ¥ extodio de Dbes

Girade de diferenciaciin Exteresivin Extrarrectal Estadio
Bien  Moderado  Poco Ne leve Severa A B €
% 49 97 220 L 62 19.3 08 87 16,1

Dukes y Bussey
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Broders. P
El grado de 108 pringi hiibian esta ica,
pales £ d¢ ricago hi v bos niveles d
2 gico. N 348 CUADRO 5-8
I incidencia de lesiones poco dife- Adenocarcincaa de recto. Inpacto de la
rencindas fue del 6,9%, v en 90 paliativas, del 20%; la mucoserreciin en ln sobrevida
diferencia fue altmente significativa p={,00008,
P 7 i e Sobrevida

& 7 : S on, por lo que 1o hisioldgico " & aios
Payne y col. ° proponen, basados en la evidenciade que Mo mucesecretor 413 A2%

& PCOr proms-
tico que Ias de hajo o mediano grado. definir bien aquellas Mok T¥R s L
yc]asaﬂc:ll]m casos en solamente dos grapos, Segiin Jass
y col. 42, deberfan considerarse de alto grado de maligni- lalilane 7A% A
dad las lesiones que presentan una o mis de las siguientes — Células en anillo de sello 45 13%
caracteristicas: 1) mfiliracidn difusa con exiensidn a 1efi- Basnki y col. ™
dos normales, Incluye invasiin venosa; ) I'mmmonmh
o minima de tibulos o glindulas v Oneas G PROMOSTT-
cidn linfocitica peritamaoral. o B Db

Adenior mucose o coloide |
Deberia considerarse que un tumor es de esta variedad
cuindo el contenido de moco represenia por bo menos ¢l
60% de su volimen 22 Su incidencia vasta entre ¢l 64 y
el43.2m 27192

El grade de penetracidn, 1a invasion linfitica, la ima-
sidin venosa y eI srado de dzlerm:mm constituyen fos
Tactore ico, Existen
ofras. cnmuereuras cuyn efecto puede ser secandario, o

e Jos distintos pudlogos.
Esios umores Henen un mal prondstico y mucims los

nidad #, Este hecho parece. sin embargo. o %nﬂcrﬂch
cantidad de moco por volumen, Limpleby y ool %2 snstienen
que aquellos que contienen emwym & COmpoTtan
exactamente igual que los no mucosos. mientms que los
que Siperan este porcentije presentan, con significacidn

Ias 1)

Sm eim-

h din Fesulta d

cuanto,
nes nopucu [mcnwlu. pueden ser utilizadas par 5 mis-
mas, O como signos :ndmm de ln: !achm'u primarios,

fes.

‘Tamafho; Marson ™ comunicd una sobrevida del 92,1% en

pacienies con reseccion bocal y diimetro menor a 4 cm,

G-mgnkl ¥ nul Lt con elecirocoagulaciin, tienen B3% de
de menos de 3 cm, indi

aparicidn en menores de 50 afios, 2) mayor incidencia de
esiadio Dukes D, S}Hmwp:mcmdccm con

4) menor bilidad, 5)
mEnaT Jndlm de mncmmm u‘h lnundén cnmum. )]

23.3% en las mayores. Nicholls y col *7 relacionaron La
mortalidad con el ndmero de cuadrantes mvadidos: uno
0%, dos 22%, tres 54.5% v cuatro 57%. Por filtimo, los

mayor

da. Okumo y col 217 mmwlmdo adenocarcinomas mi-

COS08 CON 00 Mocosos bien 6 moderdamente difesencia-
dos. tienen resultados similares con leapeclo aadau invi-

siin Tocal, y de

¥ carci i | fue

slgldfc.ll\'amenm mayor (p<(L005 en ambos casos). pero
(2.7v5.9.8% p<D.005),

Sunblad ¥ Paz n‘mrﬂxn su m:ﬁ! con un ndmenn

de

0.001),

Adenocarcinome con células en anille de selle
Este lip i dheanc 58
nelac!ona con escass mhhdadcs de curncién ¥, Los
e Sasaki y col. ™ ¢l cuadro 5-8.

de Hojo y col.
cia de: i lmmncasse muestran en el cuadro 5-9.
CUADRO 5.9
Tamaito del twmmor ¢ incidencia de
metdstasis ganglionares linfiticss
Didmetro Metistasis
midExinie " anfiiti
£l i 219 10.5%
Ia<d em 1181 355%
Ja<d om 65120 54.2%
>5 eim 4122 S2A%
Hojo y col. ™

pronis-

tico que s ulcercinfilirantes. En un estudio de variables
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¥ g e significativa (p<0.02) pora la sobre-  Invasidn perinewral
i Bl y col 75, analizando recidivas de I reseocidn
‘mmeew encuentran 15% en lesiones p y4T% Bk 1 sstadi 1yel grado
‘= misirnics (p<t).006) Henid: gica*?, Tombién i
Michelassi y col 187 oinieron | desu serie  mayori iade recidivalocal de 17 52% (p<0.0001)
-ﬂnﬂm cuando mostraban un patrin 75

polipoide,
gereyendo en la luz lcmoomomlmrw Los que no
dos como no exo-
Safios. y ki incid
; desl:

ﬁ—ahsnucmﬁlncoa La recidiva local se presentd
en las no que la diferen-

0,161, El proba-
&m‘upamc&mmsuhaﬂns €5 que los wmores no
emofiticos presentaban un mayor grado de invasion en
mﬁd {p=0.002) , ¥ un mayor indice de invasin
¥ capilar microscdpicy (p=00001). A modode

Margen invaser del tumor

Jass ycol 142 ven diferencias significativas en b sobre-
vida a favor de los pacienies cuyos lumaores eran “expan-
sives™ (con margen invasor razonablemente bien circuns-
cripto) comparados con aquellos que eran “infilirantes™
{con invasion difusa. y amplia penetracion en los tejidos
normales p=0.001},

Mucasa transicional

‘corolario de 1a i 1 de los factores oy
timdly haje e Cohist ool La mucosa rectocolénica normal produce principal-
‘gusenes estudiaron 247 pwmsde e i Ia b
ﬂnl.cullamtun:nonﬁ: grupos e LMW s, SN0 qoe A Inojea Jrane cons
local i ad. B e

..Sl;mlllxdns fueron:

1) silo IS—mdeIaslnmms exofiticos Inulomodcna-
damentc tenin invisidn

camenic. La apariciin de mu;osa trmnsicional ha sido
blecida en el %6% de bos carci en el 50% de Jos.
adenomis y en el 30% de los palipos metapkisicos, La

m independientemente de su tamafio,
ignal grado, ka 12%
de los que median hasta 4em y en el 42% de los de
mayor tamafio. Esie dliimo porceniaje se elevaba a
67% en los. pubmnmne Men:m:isdns 0 MUCOSOs.
“ il h
4 ¢m de didmetro estaban llm:lados:l!:\porulmclafl al
igual que el B0 de bos

i cmrc cl pnm:r grupo. y Ios nlmsdns es sugmﬁ-

n-nuno]amodlﬁc:m l.cspalmm‘sdcwccmc\ﬁnac

Ta mucosa il los del

colon humano feal, por o que k prcsencm de sialomuci-

a5 puede representar un estadio lemprana de regresion
ancofetal 192,

En nuestro Hosrpnal Cﬂcmmn y col 8, wiilizando

s de Jas mu-

hasta 3 cm de diimetro.
Reaccidn linfdtica del estroma

Como s describe en el capitulo de i o8

cinas p i pnr 1} de recto ¥ sig-
maide; 2) mucosa trnsicional vecina a los mismes; 3)
mucosa normal de piczas con carcinoma rectosigmoiden;
4} mucos iddea normal, de sin enfer-
medad neoplisica ni inflamatoria; 5) pﬂ.Ist rectabes hi-

wuna de las cuatro variables que Jass y col M utilizan para
mdns:fimméu Se.gnmwcs aulores, para consmlc!arw
existe i i éste debe ser icua”, lo

9
Sus resultados mids importantes fueron qoe la mucosa
noemal ¥ los pélipos hiperplisicos contenian principal-

que ocurre cuando. a nivel del borde invasivo del umor,
existe un manto “EI(I ¥ delicado de tejido :cnw.ruvom el
cual se esparcen | y otras células i

Cuando esta caracieristica sch‘.llh presente, el pronds-
tico de los pacicntes mejorn {para el

meme ¥ la mucosa transicional. en coinci-
dencin con la ma]ugna y la fetal, sialomucinas. En la
opinidn de los sutores. estos hallazgos apoyarian la hipd-
fesis de que Ios cambios ohservados son preneoplisicos y
o sunp]emenlc reactivos, Otros consideran que Jos cam-

estudio de Jass p=0.004). Este autor asigna, en su sistemi
cuantitativo, ¢l mismo valor o by existencia de infiltrado
Tinfocitico que a la limitacin de 1a invasion del tumor a o
pared rectal.

Conrespectoa ks recidivas locales, Feil v col ™. hallan
que lo presencia de reaccidn linfitica del estroma baja su
incidencia del 43% al 10% (p<0.006).

bios i les son con mis p secundarios
que precancernsos 192

Dawson y col -6, ytilizando un ménuludcmla.hsusde
variahles miliiples. q
muycinas en los de B era un i
factor. con valor prondstico propio. el que no guardaba
elacidn con la localizacion del tamor, ¢l estadio de Dukes
ni cf grado de dif: incidn y afectaba
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sobrevida (p=<(L002). La incidencia de recidiva local tam-
hién se relacionaba con u:w nnnble I7% en Jos casns con
la

N ¥ Extrordinario

63:7%: pet) 05). 1 Dukes,
gmAyB{ﬁﬂy“%} mmmyulmlnac{sw-j

nel borde de  p<fL03, Ti
corie.y £33 d de diferenciacion. pero no en forma signil 73"?‘—1
cia de salfomucinas (p<001j"" Embcchoapoyxmm Los carc i ido relaci
tearfa de Lo premalignidad, pero, como ya fue dicho por 0 Tos diphoid
Dawson, no pueds ser éste el nico ismo de ks ¥ I I valor
recidivas, por sl ericn- d l:pomm
cia, la mayoria) ocurren fuera del drgano e invad :ganh i ik :mmo:, e
dariamente la anastomosis, m- ha descripio g walor
Flaidia {contenide de ADN)

El contenido de ADN dc]aﬁ Déiulncsenmsnm desy

onsidern
muo«‘xilosDukesB 5268 v Jos C con 1 a 3 ganglios
positivos

Lapkma‘: también ha sido refacionada con la posibili-

dad de efectuar de i idn curativa, kas que
ro de cmmu-nm:lz mpk:ule {2C), Ll L ——— B4 6% de bus tumores diploides y en el
5% de Jos esia dif

en ALY

La reduplicacion cromosdmica r:nmplem derivi en [2ir-
ploidia (4C). Lo determinacidn del contenido de ADN
puede efectuarse a partir del tefido fresco (pieza de biop-
sias) o de preparados ya incluidos en parafina. lo que
permite hacer estudios retrospectivos,

Mediante téenicas cuyo andlisis no estd dentro de los

celudares de la muestm a estudiar, ponerk Cniacto con

v, p=lL05 aunque Ta m!wvuh de los T:e pudicron ser
resecados fug Jsual para ambos gnl'pus 1

Lah de ploidia
fue estudiada poe Seott y col 280 qulc'nes enconirn que
el patrdn s uniforme en el 63% de lusmos con hefero-
geneidad mini 123% v
da o marmda en silo el 11% qn: d:mosir:lﬁ que Ly

una sustancia fleorcscenic que sc liga al ADN, y Tuego
miedir, generlmentc cnn un citdmetro de Muje. Lo inensi-

e Jos carcinomas col un coae-
de ADN. Adicional

nido
Que B pl

dod dela 5000y 20000 nicleos. Can
Ios valores ob el que
se compara con un normal 43262,

Los cambios en el contenido celular de ADN son el

lamayor p
i a partir de una hiopsia superfi-
cial. Esios hallazgos no fueron confirmados por Hidde-
mann ¥ col 123 gui iaron 72 lumaore:

Enzvdc clloﬁ (40,2%) hanwplmdu mostrd helerogenci-
dad, i de

reflejo de cambios encl ¢ Ios que. e b g (hasu4
cuimdo son pequefios pmden pasar desapercibidos, &M un lumor) origi por di am bios
El emplen & limitado  micos, No encueniran correlacion entre el indice de hete-

porel alto costo de los equipos necesarios para levarlos 3
caho, pero s de csperar que. peobablements mediante e

o El valor definitivo de 1a ploddi: 1céi !
no estd adn bien aclarado.

Los umores pueden ser divididos en diploides (o
euploides). coando el contenido de ADN de sus célulus es
normal, o aneuploides { o no diploides), cuando resulia
anormal (=10% por ardba ¢ abajo del normal). La aneu-
ploidia una Severa I iz nuclmr Lu

que L

cionada con mnt:gnulw:l 261 sm embargo entre el n ¥ c]
13% de fos

Ios adenomas se rehcmm oon el l.nmraimdcl mismo, percy
no con su grado de displasia. Por ot parte los

mgcnndnddchnmuploudmycledadmdcm EEmpo-
corcon laty
caron ¢l alto grado de diversidad mr.mneopldsmn del
cancinoma locual
cidn con Ios h:dmgox del estudio :mnemmm:mc mencio-
vy, Unit prs
el sepundo de los mabajos, se annllzaroﬂ exclusivamente
hemores aneuploides,

El auxilio que ln medicidn del ADN puede brindar en
Ja evaluncion de tumores “iniciales” constituye un aparia-
o de gmn imterds,

Un trabajo fue p do por Hei ¥
col 1% gohre Wﬂdcnocmul:omnspwnciim del recto (me-
nowes de 3 cm. d radical

T mayori
fa 240263 1 5 5 ficacisn clinica d it
vachones na s conocida .
En el carcinoma colorectal, ki incidencia de ancuploi-
dia fue estimada en alrededor del 60%, Se ha visio que
guarda relacion con Ia edad (<70 afios: 36.2 =70 afos:

¥ con de los p por 5 shos & hasta su
muerte. Se dividieron en thpluldﬂ ¥ no dipboides {aneu-
ploides + ietraploides).. Las correlaciones con significa-
cidn estadistica de I ploidia fueron con 1a sobrevida, 84%
dqjlundcs VS, 4% nn d.lplmdcﬁ {MUO[) con la edad,

7 i, loides 68, 5 whos (p<0.005);
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¥ con el smdu e dil‘em:mﬂu -moderadamente ¢ bien
28% dos v color-
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Regiones Oq,mumd'ams mucleolares
En

des 1005 mdmmtp—:[luul)_Elanéhslsdevumm
miiltiples determing que la clasificacion de Dukes y el
idode ADM tovi Gon e

valoe
te (p=ML002 y pelO0R). E1 30% de los tumores limitados
a ka submucosa y el 42% de bos limitados a la moscular
propia eran ancuploides. Un !4'?6' de las lesiones il

mﬂomn yeol '8, por primera vez
DOrgani duch i pam ecer el
F ico, E: actimu-
los s de .I\T)N ik ico, b en el
nicko, i die rib nas,

y protef,
Pucden wwwrmdospov In mgu-orlmdcm proteinas

invasicin limitada g kn
positivos, ucndu a:v;uplobdes cﬁos lemus dc lag mﬁm:n
De

efeciuar un nmmmolmal. Ia deserminacion de la ploi-
diaen la biopsia pr podri:

imsuficiente para, por uimnm-n conlmmnhumn
Gﬂng Enker ¥ l\vh:.lam::nlu realizaron determinacio-
nes o de bos p de 30 enfer-
mos trMados con mmmrin curaliva: mediante reseocion
Tocal. por 1o menos 60 meses antes, El ndmero de casos (n)
¥ el indice de ancuploidia (%) segin el grado de penetr-
cidn pariedal fueron @ muscularis mucosa: n=2,504%, sub-
mucos el 5. 46,6%: muscular propia n=13, 61 5%. Doce
{el 40% de los pacientes, presentaron recidiva kocal, De
ellos. diez (el 83%) eran aneuploides. Dr los 18 eas0s que
i ﬂ‘“ne] 33% eran o De los doce
ElB6% de

aungue

das, El ndmero de estas regiones fise
B uf i dee la actividad celular o de su
potencial maligno.

El estudio s2 realizd en forma retrospectiva con el
material de 51 pacienes resecados por lesiones del grado
C de Dukes, El estudio estadisticn mcluys ¢l andlisis de
variahles m\ilnples segin el método de Cox, Los vivos
tuvieron un ndmern pmmcdno de regioncs de 12 en el
tumory 11en
10 e -ugmﬁcnlwmcme lnay‘or. 17 v 18 respectiva-
mente {p<.005). Los pacientes con metistasis hepdticas
Lambién exhibieron una mayor cantidad promedio que los
que ne bos leninn (20 vs, 16), pero la diferencia no fue
significativa,

Hubo un recuento de resultado creciente 3 medida que
disminufz el gl'nn de diferenciacién, pero sin alcanzar

ita. Mo hubo entre el

ndmene de regiones v ¢l sexo, edad o localizacidn del

para predecir sobrevi-

owes o Este
trubajo. del cual Ham la atencién el inusual fnd-cne e amor, Segin este estudio, ef recuento de regiones fue la
P variable individual mis i
F o B2 ploidin antes un  da (0001} Se requicre mayor experiencia para sacar
wal:lnimo local, conclusiones vilidas.

VI. FACTORES PRONOSTICOS NO HISTOPATOLOGICOS

Sexo

Hu sido descripio que las mujeres tienen wm mejor
prondstico que los hombres, con sig.ml'mnc]isﬂn 151 micn.

. Mc Dermoit y col '8! llamativamente, encontraron una
mejor sobrevida, y Feil y col ™ no hallaron diferencias en
el indice de recidivas kocales,

Muestra experiencia revela una disminucion significa-

evidencias a fuvor de Ja primera afirmacicn 4 .
Edd

Los resuliados son vaniables, dcperbdl.endo chmo et
dividan Ios grupos baj
andlisis emmeadz Los pacicnles menotes de 40 xdm
lnnen un peor pmnﬂsum Las diferencias en ocasiones

tiva ¢n la sobrevida de estos pacientes, comparados con
olrgd griupos elarios (p=0.002). Los resultados se aprecian
en el grifico 6-1,

Duracich de los sintamas

Es&lxwmhnaﬂamlndnmwmmm
adverso, ¥ ain ha sido scfalado que Jos pacientes con

smmmsdun:mmm gsohrewduy
pore: mmm unmayu(mrtd:npmcmsmdnles :!cs-
pituo de Deteccid

también ha sido descripto que la i

al respecto.
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Grélico 6.1- Sobrevida sciuarisl sepin edsd

1: e 7%
: N

N * Extraordinario

recidiva temprana fue significativamente mayor en
pacientes que si o fueron con plasma o sangre entera
(p=L02). pero no en los que recibderon gldbulos rojos
sin plasma (p=0.2) 1%,

d) Ia transfusida de | & mds unidades de sangre entera
empeordt ¢l prondstico (p<0.001). No ocurid tal cosa
cuando s adminisiraron hasta 3 unidades de globulos
concentrados ¥,

&) en el caso particular del cdncer de recto, la transfusicn
aumentd a incidencia de recidivas en los pacientes

idos & una operacitn de Miles (p=0.02), pero no
en los iratados con mmsecm&n uMemr (p=0.2) 31,

40 - 85 n=190
Mayores de 65 n=179
Menores de 40 n=14

Ft

Punte de ligadura de la arteria Mesentérica fnferior

Lq]igaduraa]mmmn_jm[csmqﬂm_dm_ icos

Transfisicn perloperatoria de sangre

Las transfusiones de sangre estin asociadas con ferd-
memos atribufbles a inmuncsupresion 'La primera pu-

f el
enelp'mpeﬂnm.scnmnnhx.é unD @ IeS meses
después de I reseccitn del tumor, mientras que en bos
qncnumcuhmn sangre. la citotoxicidad natural des-

(p<0.03) enel periodo

0. Estos
con bos hechos sefiatados hasta agud.

También se han publicado trabagos en los que se pun-
i 1 g q dstico de los

que la Ly P
enfermos ¥, Se requicren mis evidencias, en trabajos
prospectivos, para Tlegar a una conclusion definitiva:
mientras éstas lleguen, creemos que las transfusiones de-
ben limitarse y, cuando resulien imprascindibles, se deben
wtilizar sofamente glibulos rojos.

Cltptoxicidad antitumoral nanral

R:pumm la cuéll.a:s cspmmsma de nélulns lnmara
les. Esta die linfocil

de Burrows y’mnw' en 1982 ¥ Trabajos poslemn:s
corroboraron tal hallazgo, Parmtt 229 y col en un estudio
retrospective sobre 517 casos de céncer de colon y recto
encontraron que 373 (72%) habian recibido sangre en et
periodo comprendido entre 14 dias ntes de la operacidn.
dnmleeﬁnolmwudlasdnq:mdehmm Este
rupo, mnpandocon el formado por los pacientes no

brevid, tpdlel,! ¥ mayor
ndi 1

exisiia una fuerte correlacitn entre uﬂu{uslﬂaymndw:l.
Em eoncepio fue sustentado en memud!os aungue el

dientes que reciben la denominacién de células K {dd

inglés “natural killer”) . Morfoldgicamente estas célu-

s linfoides son grandes y granalares y son fenotipica ¥

funcionalmene heterogéneas. Se Rt que Juegin L [anel
enla

en el control du. la dir.enunaclﬁn mcmm:ade los -

res. El ¥suac
deprimidas en pacientes con carcinoma colorrectal, v su
puede ener valor ico. La actividad

citogdaica puede ser medida poniendo en contaclo wa
cantidad conocida de células mononucheares cuya accidn
se desea investigar, con diferentes diluciones de células
de una linca conocida, marcadas con Cr 51. El

20 fue uniforme 213582194317 Ad:ms de resultados
globales fueron ‘hallazgos

resultado se expresa en % de células lisadas en cada
dilucidn, Tmubléﬂespos"hle mediante ¢l uso de anticuer-
los

pos de células
) ehicei A o i ycﬁulasmyrmm}’mm:n milfmetro cabico.
P Oddaranit Enun trabajo de Tartter y col 25 se evaluaron 102 en-

misma &

b} laincidencia de recidiva se incrémentd con el mimero
de unidades de sangre recibida 721317

€} con no idos, 1a incidencia de

fermos portadores de cineer colorrectal operados con
infencidn curativa, y se compararcn, a los dos afios, s
pacientes libres de enfermedad con los que hahian presen-
tado recidiva (Jocal o a distancia), estudiando gran canti-
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DmfadcmdnarclmmdeDumsﬁlchmm
xickdad se relaciond con ki
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tales, bos mismos sutores 21 habian determinado que de
nmnmmsmﬁsmummmmm el
de células K s¢ habia i

libre de enfermedad (p=0.0071). Los bajos niveles de
citotoxicidad en el preoperatorio podrian, entonces. aso-
ciarse con un riesgo aumentado de recidiva.

En un estudio anterior, sobre 75 carcinomas colomec-

mente (p=0.04), ¥ que la woxicidad natural habia crecido
pmpumnm!mul& En cambio ¢l aumento de Ihlfﬂd.lo&
ycélulas muxili

clﬁu.

VIL ESTADIFICACION DEL CANCER DE RECTO

Reg i y el registro
de los datos oblenidos.

Estanimcackin PREOPERATORIY

deinith

La requiers la exp
qumnrglcayunesl.uﬂmdelap\m el cientifico
complica 1a vida profesional del cirnjano 28 y 1a opeidn
catre las difercnics formas do tatamicnto hoy en uso,
uhhga a dumnm preoperatoriamente, con la mayor

dep idn local, a
Iossansllos linfiiticos, existencia de lesiones sincrinicas,
imvasidn de ﬂwm vecinos, mnm de mefdstasis a

distancia y prob P logico delumor,
Extensidn lacal
Dche ! de la invasidn tumo-

mal y la existencia o 10 de metdstasis en los ganglios

ticos, g rnlnsr.nsus dicales el princi-
pal factor ico. E: en el que, como
veremos loego, hubo grandes progresos con tcnicas de
diagndstico por imégenes, no estd todavia totalmente re-
suelio.

Examen digital: resulta de utilidad para la valosacida de
tumares con borde inferior hasta % cm. Debe registrar:

a) la extensitn en circunferencia;

b) el grado de penetracidn, especificando si ka lesidn es
mivil sobre la pared rectal (invasién limitada a la
submuccsa) , miévil con la pared rectal (invasida de la
muscular propia), levemente fija (invasidn del meso-

Y
Esta valoracidn se corresponde con los estadios a IV
de Mason;

) nidulos extrarrectales (adenopatias) o cordones intra-
murales que imadien del tumeor.

Existen trabajos que ; 1 ifi
citn digital con el estudio posterior de 1a pieza. Nicholls y
col ™ determinaron que 1a precisitn legaba al 83% cuan-

.
100%:, ynewmdal-t&% Nosmms seleccionando fumo-

res pequefios para reseceidn local, vimos un 94,1% de
acieros en pmdecir el confinamiento de ks lesiones a la
pared rectal 17,

Enloslumoresmlmns pamlledemuwcm

_.,.lL
hunmnép\mmmmrhm hhbmmmﬁelmcw

dcl saco de Douglas, El tacto vaginal puede brindar mfcu'—
macitn adicional.

Ry i rigida: debe la distancia entre
&l borde inferzor de la lesién y el margen anal, En los
mmmlmulmnmmmcmawvésdelmmmm

bre el grado de fijeza, No hay

nslndmnl respecto.
L i

jor método. Requicre una luz libre minima de 2em. de
diimetro, por lo que no st puede otilizar en tomores muy
m

T ﬂ?_'i M:ln_l.annagen d.elapared normal muestra cinco

‘capas concéntricas. Tres hiperecogénicas {mucosa, sub-
MCOsA ¥ Serosa o grasa perirrectal) dos higt‘:ecagenicas
(muscular de Ia mucosa y muscular propia)

a) penetracida perietal: para codificaria se utiliza el
sistema propucsto por Hildebrandt 12, quien adapta la
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CUADRO 7-1
Ecografia inirarvectal y grada de penetracicn parietal
L} Precizidn Sensibilidad Especificidad
% % %
Boscaind ™ 11 ol 1o a1
Orrom =2 .l 95 1o 5
Hibdebeands ™ 76 8 98 83
Glaser ® B6 28 97 50
Beyman ** 100 93 98 95
Garriz ®
Recto alio b 92.5
Recto medio ¢ inf. kel 94,5

nomenclatura TNM: uT1 lesion limitada a mucosa y sub-
mucosa, uT2 interesa la muscular propia pero no b sobre-
pasa, uT3 compromete la grasa perirectal y uT4 invade
érsm vecinos.

ganglios tan pequefios como de 5 mm. de didmetro 255, E|
indice de exactitud en la identificacion de adenopatias
melastisicas s de abrededor de 80%. Las consas que
disminuyen la sensibilidad son: ganglios mixtos {inflama-

P de s estudios requicrs prictica. Un

ciin y g;mgl'nos con ilwasién microscdpica o

emrela"u i 4 yla
dividid su e:pmenuammwdndm.mlduqucm
indice de confiabilidad hobfa crecido de 58% nQS%

recto superior. Los falsos m:m se explican, en parie,
por el grado de inflamacidn. Los ganglios con edema
tienen pnuﬁnhrp\»cotou ¥ pucdan sef inferpretadas como

05). Hacen hi I 53 biopsts
(p<0. ; conclfinde guiada. Enl e 7137250
‘borde del tumor, y 2 i i cuadro 7-3
MW“‘" 9’5‘”’“" e i v ¢l resultado de Ja encuesta sobre este procedimicnto,
por institucign, fm lom:r una mayar acumulacin de CUADRO 7-2

bre la dificultad de

Ecografla intrarrectal y meldstasis ganglionares

le.smrm’.sll'l‘ll debidoal di focal
:f e i W Precisiin Sensibilidad Especificidad
ix kil % %
1) Metdstasis ganglionares: los ganglios metastdsicos  Omom = 40 82 B8 50
S00 hmx:ns_ Esmmmeﬂm sefialada en mmumA Hibdebeandi '™ 70 B9 72 &
caciones b linkca, fi Glaser i3 ™ T8 80
dio in vitro de 126, Los infl Beynon 95 83 &R ]
sm hlpﬂ'ewwos. La ecografia intrarrectal puede detectar
CUADRO 7-3
Encuesia 1990, Valor de la ecograffa tntearrectal
Cirtjanas Cirnanas Hospital
Argentinos Extranjeros Tratiane
=33 n=28
A. No fienc experiencia i 1 x
B, Es muy il 9 1
C. 8 mwm mayor expericncin L] 12
D, Es poco il 3
AyB 4 -

ByC 3
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Es indudable que I gente que mds Ia ha u!il:woaee
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0 subondad, y a la vex espera mejorar sus

Tomogralia computada: csic método es de mis valor

T i i icoy
Ias complicaciones uroltgicas depués de cirugfa por cin-
gcdomat fuse wm.mmmmm 511 pacientes

40

Tocal. En este i E ma_wrulu' iad residi o
estudio de lus lesiones avanzadas *, aungue no puede
distinguir enire rumnr fibrosise m[Lunmﬁn cn la perife-

¥ ioy el resto
no. No hubo diferencias entre ambos grupos. En los dos
inicos casos en que se realizd una cistectomia parcial, el

i de I neoplasia y ool 132,
invasion extrarrectal, encontraron una sensibilidad del
10055, pero una especificidad del 67%, lo gue revela un
niimere apreciable de falsos positivos.
Las imdgenes de adenopatins inflamatorias y metased-
sicas son indistingnibles. pudiendo ser ndemlﬁcadqs slo
dmmum

urograma habia sido normal,
En la el uso =i i
abdominal para pesqulmr metdstasis hepamas. o dc In

Sicional sobne et nd

neri
renales y/fo uronefrosis. limitando adn mds el empleo ded
SR She i, No enitra en nuesiro protocolo de estu-

ganglios de mis de 1.5 cm. de S, Freenyy  diopreop agil previa y I ha firme de
col, 2, I i por ln  invasion '""‘
i dio de I pheza de resec-  utilizaciin,

cifin, encontFaron in imiuoedc exactifud de sdlo el 47, 5%

En un ineresante estudio del Memorial Sloan-Kette-
ring Cancer Center 27, el fndice de exactitud fue de stlo el
33% en promedio, luego de tres lecturas de ks mismas
infigenes. Dos realizadas por un mismo radiclogo, v la
fercera porun segmdu Cumpamndn!osdos informes del

in e st el 51%,

En cl coadro 7-4 se aprecia el uso de Jos diversos
estudics para evaluar 1a extension local por bos encuesta-
CUADRO 74

Ercuesta 1990, Evaluacidn de la invasidn local
e casos habiluales

Cirmgrmes Cirnanos Covudnera
Argentinos Evtranjeras  Hospital

¥ Wmﬂﬂndo los de ambos ésta cayd al 39%, 33} (28)  ialiano
La tomografi compuiada o resulta confiable en 11 3 £ digial . = 3
e recto,
" B, Beagrall TR )
por o que nndcbebmmlmmm on sus imdgents l c m:‘:ﬁ::‘;’:;:‘“ l‘ o
necadyuvan * da 19 15
= F_Clmonph 16 5
R ica nuclear: su multipla- ) -
nar y rlwcunlmmz entee Ios diferentes tejidos hicieron Lesiones sincrdnicas
L bt n que [ tomo-
grafia computada "%, Sin embargo, o se La irscidinsia de pois ica

diferencias significativas entre ambos métodos, paru pre-
decir la w.:nsaén a Iag.rm perwmu:al ﬁrgm wecings,

De acuer-

dme;.&dc cdncer colorectal, oscila entre el 30y 55% ""“

do con la chasificaciton TNM, el indice de exactind de la
resonancia noclear fue del 74%, mientras que el de la
tomografin computada fue del 68% '™, De odas formas,
las publicacioncs hasta Ia fecha se basan en pocos casos,
por ko que sus resultados no deben considerarse definiti-
VoS,

(.lsﬁmpﬂ. Ls invasidn vesical no siempre es detectada

16 procedimiento. Su sensibilidad puede ser tn baja

mo 33% ™ yen gl:m:lnl la decisién de ampliar la
lacirugia,

Lai ia de lumores [ue L
cnire el 2 y el 95 "‘“‘75"""'3“. Fuc sefalado ™ que silo
] 42% fueron detectados preoperatoriamente, El 24% se
encondraren durante la exploracicn quinirgica, y el 34%
aparecicron sompeesivamente en la pleza, E1 75% fueron
Dukes A,

En los pacienies donde la neoplasia inicial estaba
loculizada en el recto, Isler ¥ col M7 encontraron tumores
sincrinicos en el 6.8% de los casos. En el 51 Mark's de
Londres. en el 2,1% y nosotros en el 13%.

me ¥ col ™, llamaron I alencitn sobre los carcino-

sellado el plano rectovesical. Su emplen sistemdticn no
estd justificado, pero consideramos que debe indicarse
coandd hay sospecha de compromiso de la vejiga, sin
alvidar que el nimero de falsos negativos es alto.

como aque-
Ilnsque aparecen anles de los tres afios de la reseccidn de
un tumor, ¥ gque podrian ser sincrinicos inadvertidos.
Tuvieron 10 casos en 1756 pacientes (0.5%), y en 9 el
primitivo habia sido de reclo.



82 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Resulta evidente que serfa altamente recomendable
conocer el exacto estado de todo el colon en los pacientes
qgue van a ser operados de cdncer de reclo, pero ello no
siempre es posible.

Colon por enema doble contraste: mmmnpmm

N*® Extraordinario

planea un local, i .t
mnsdmesoomplmds‘hcurcmrphnmuﬂamn
cobon doble contrxste de muy buena calidad.

Enel cuadro -5 I cosdniinde

wsmedmdmngnsmkzadus Eneumtoaloem

. dependen porlo
mlnwmwwns:ydﬂmmm:mmﬂ qllennscmlwtu.
F Las magnitud
desd h Estudics de la biapsia
Tate y col P4 dividi {col itades pudi

por
d 173% de |

oblener

u.unmapmmm ysﬁlnenel!ﬁ%delcsmmi‘an

Es posible obdener una muesira ¢n indos los casos.
P:nmmsnbernellnmoresuna@ogafcmmnm

k 1 " Tiore Deb y siexisieno
na no célukas en anillo de sello.
“hm“:ﬂzi;gﬁwm’mm“m La determinacitn de la ploidia aparecesia como ua
il m is0 Dol
Debide a los problems expucsios, Creemos QuEn0 56 ooy koo e
justifica el estudio baritado en el preop chncer medicién del ADN, limita enormemente su uso en
de recto, enlas e a0 prsctica

de estenosis, puede dificultar [ Hmpieza prequmarsm

C ha visto facilitada con los nuevos equi- 1990: ningin ciruj L g

= S cisn del contenido de ADIN, y slo custro extranjeros lo
pos de video. Haeri.

Los umores estenosantes limitan el uso de la colonos-
copla; i T6% de estudios ad amo- " 2
ves del calon derechn y transverso, y solo 28% en umopes  /enidn a distancia
del colon izquicrdo to. Resultados e
ﬁnu\?:l ‘zq;usmgn’:m TR deben estudiarse el higado y
0l ™ peeti e los p Enl o bi
¥ e o grafia hepdtica y una detéeax de frente

menio y porque consideran suficiente la palpacicn cuida- ¥ Perfil

dosa del colon durante ka cirugia. Proponen 13 endoscopia

En tumares localmenic avanzidos. suseplaneaeluso

postoperalania lemprana, de-la I iy oo
Nu.esn'a i aculal. una vez i un
clncerd i

S;ﬂMOmessam&cwn unupuedc:ulmusc

nslcgal una tomografia computada de ‘abdamen, pelvis y
s,

prolij L colon que o va 3 ser La tom unrg‘undn tiene un indice de exactitud
resecado ¥ ubdeomlomopua postoperatoria lemprana - €nlre 418 7 para Badc!eondnde mmsls
(entre los 3y | fibrocolo-  hepticas. 1 m "
noscopia intracperatoria. Sn la Ieaén es pequena y se la P dindmica **. La n-
CUADRO 7-5
Encuesta 1990, Métode de estadia habitual del colon ante w timar de recto
Cirujanos Clrujanos Hewpital
Argentinos (33) Extranjeras (28) fratiano
Colon doble contraste 26 12
Colonpecopa preoperatoria I8 21
Palpacidn intrsoperatoria n 3 x
Colonoscopia inranperasorin - |
G in postoperatori & 7 X
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clear magnética podria ser superior 247, amphiada, indicar deg fectados y 5i foeen
Unp i 14l “block™ o =& abrid el mor,

mbles. Probablemenie la Inparoscopia tenga un lugar en
cas0s excepeionales.

Antigeno carcinoembrionario: 5 €5 posible. debe ser
determinado, Valores altos (>50ngfml) sugheren metdsta-
sis, an con estudios por imigenes normales 218 {ver

Ecogruffa intrasperatoria

Anie los jados de | i
de metdsiasis hepdticas, v la mcidencia de metdstasis
nqﬂlas. _sm'in nn_purm_me cgmllm' con este elemento de

3 5a i 1}
Marcadores Tumorales). iem| icoy es capaz i i
Enelcundro 7-6 seindican k dos uii 1082 mm de disimetro 295, M
los cirujam doss para 1 ifin adn sninmnedemumdagwmmesmamsmh
a distancia,

ESTADIFICACION INTRAOPERATORIA

Oporiunidad

Debe indicarse si la mnﬁnesemmode
urgencia,

Visualizacidn ¥ palpacidn

stasen
mende signll'lwim ”“1"'”’.

Colonoscopia infraoperaioria

1a actitud st

un cambi

DEFramva (F ']

Biopsia
Wounmdmﬁu de:nnlqm:r nddulo pmlmeal
Palpacidn cul del higado. Sise e
tdstasis y no se Tesccan sincronicamente con el lumor
rectal, tomar hiopsia y anotar mimero y localizacidn,

Crsis generales

v en el estudio histopatoldgico de Ja p-eza de u'suﬂum
Debe permitir el

Palpacidn minuciosa del colon, si no s2 i il
copia total previe. Una atencion muy especial se requiere
en ambos dngulos, sobre todo en ef esplénico,

Reconocimiento del tumor, anotando st es intra o
extraperiioneal, mévil, fij o mvndc estruciaras vecinas.
Efectuar hiopsias por de dichas

gico, ser confiable v de mnpmensién r ulilizaciin senci-
Ik para que su indice de aceptacion sea alio. La sencillez
depende de que incluya solamente aquellas variables qoe
tengan valor independiente. Para los casos tratados con
inencidn curativa, las mis unpomn[es son el grado de

siarlos. Si

siempre que puedan hacerse sin abrir ] tumor. $i exisizn l‘l e de gan ‘: I idos. Ci il uiv!
ganglins extramesentéricos (paraditicos o iliacos) biop- e que pmmm separar los pacientes en estadios que
tengan de ida, ¥ que ésta

de la cirgia, debe ser anotado, asi como el grado de
contaminacidn producido. Si se efectin ona reseccidn

vaya disminuyendo a medida que se progresa en los mis-
mas.

CUADRO 7-6
Encuesta 1990, Evaluscidn de extensitn n distancia. Casos habinuabes
Clirufanos Cliryjanas Hopisal
Argentinas (33} Extranjeros {28} Tralians
Rndingrafia de 1arax ET) ) x
Tomografs computads de tdra 1 4
Ecagrafia hepdtica 28 17 %
Tamografia compatada de abdomen 18 15

Resonancia MM, de abdomen 1
i marcados 2
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Clasificacidn de Dukes

El pattilogo dci St Mark 8 Hnspual Cuthbest Dukes

N * Extraordinasio

que 52 habia hecho baja (algunos podrian ser C1),

Enun intento por aclarar este punto, Wolmark y col 719,
clagificarcn como C1 a bos casos con ganglios positivos
uhcados hasta 2 cm de la pared del colon o del recto, y ©2

iLlziby Tejos. No hub siznifi-

Len 19327 valor

i h que cf Hmiie de b

para el céncer de recto, basada en la

fel tumor
(A ¥ B} y la presencia de ganglios lnfaticos i

Erupas,
2 em tomado en dicho Lmh:uo podria ser muy limitado,

(CL

En una revisidn posterior Gabriel, Dukes y Bussey 55
encontraron una sobrevida del 91% para los A, del 64%
pan los By snla del 16% para lus C Esw ltima cifra los

dando lugar a inclufr como C2, lesiones C1.

El factor écnico mencionado, sumado a Ia poca fre-
cuencia con que se observan lesiones del grado C2 ( en
nuesiea experiencia el 5.4%). 1o que las hmepocumpu—
rables, ina gque muchos autores

Heve 100
casos con especial interés en el pairdn de diseminacion
linfitica. Supusieron gue el compromiso de los ganglios
ubicados en ¢l punio de a Ilg:liura p'oxmnal de la mem

ica inferior era prob: ivo de gue
I diseminacian va habit arriba, empen-
rando ¢l prondstico. Basados en este razonamiento propu-
sieron subdividir ¢l grupo C, dando lugar a b clasificacidn
definitiva en 1935 (cundro 7-7).

125 en 50 U0 ¥ ovr::n por ka elasificacidn de 1932,

Es de hacer notar que en la prictica actual esta clasifi-
caciin se usa para establecer prondstico en los pacientes
tmiados con intenciin curativa, por Eo que se .-u:hcnuua un
grado I para ag) pa
aungque Dukes no lo h:lya descripio.

Dukes no encontrd en sus primeros estudios ningin
cas con metdstasis linfiticas e invasidn parcial de la
pared, por lo que creia que antes de la propagacion a los

CUADROT7-7 ganglios. el wmor sempre debia ser iransmural. En un

Clasificaciin de Dukes de 1935 estudio posterior vio queel !4,2'§xdclsslcamm limitadas

ak pmtl Ia plesmab:m kL Mun.‘m cmoda pcllecln-

Estadin A: tumar limitade a b p Si menke ki -En
s panglomres, I trabaj AT

Estaio B: mmorq 1a pared. coninva- ida a 5 oilos del 63.6% con 1 ganglio positive, del

sifin directa de lefidos penrre:hlvs Fin
mmsmu gm;lnnm:.
Estadio C1; i

diseminacitn por el Ll vm!.l que no
haya aleanzada f punto de In lipadura pro-
ximal de Jos vasos,
Estadao C2: isen
figadura.

diche

36.1% con 2a 5. del 21 9% con Ga 10y del 2,1% con més
de 10 Sin embargo no propose ningana modificacidn de
acwerdo con esta variable, sino que la relaciond con el
grado de malignidad: 3.2 ganglios positivos ca el grado
bajo, y 6.8 en <l altn.

Modificaciones a la clasificacidn de Dukes

Consideramaos que la pared recial se extiende hasta el
burﬂe externo de la muscular propia. vale decir goe deben
omo B las lest que, en el
ritoneal invaden la grasa yen ]a porciin mll‘spmmmnl]n

serosa. En la pri eleri
Mo ocurre Io mismo en la segunda, por lo que aigumm
consideran A 12, lesiones que olros clasifican como B 4%,

poniendo especial interds
en las que resultaron mds utilizadas,

Astler y Coller 1!

Estos autores dnfcﬂ:m‘mw el gmdﬂ de pcm:ﬂacu‘]n
de

Dukes y Bussey 7' enc 1958 brevid:
comegida a 5 afos del 40.9% para el estadio C1 y de sdlo
el 13,6% para el C2. Nuesira experiencia es similar, sin
sobrevivientes en el C2.

La aliura a ko que distinios cinganos seccionan ol
pediculo vascular puede varar v, si la ligadura se coloca
muy baja, serin clasificados comn C2 casos que en reali-
dad son C1. Una cerfificaciin de que és 3(pm’.dx‘, Ser asi. e
ethallaxsommlmh;odc.l St Mark"s *3 de que, para los

Cl.ema icoen los que

parietal y Jo red con la p
wanglionures (cosdrm 7-8). En la tr\lnmn: de b derecha se
sefiala su i cnnd Dukes.

E i sy h

da: A: 1009, B1: 66,6%, B2: *39% Cl: 423% ¥ C2:
224%. Las diferencias entre B1 y B2,y entre B2 y Clestin
muy cerca de la significacion estadistica.

Elmayor valor de estaclasificacidn. eslaidentificacian
1 e res'h : <>

peto
oo i lapared (C1).q dri:
un}:mﬂﬂsllcopupm La incidencia de estos casos s haja

hash Lizaduraal Py L

15y el 136 M-235309, By puestra expe-
riencia foc del 15.9% para las lesiones con ganglios proxi-
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CIADRO 78
Clasificacidn de Astler y Coller
Dukes
Estadio  A: Tumor limitado a la mucosa. (No invasor)
Estadio B1: Tumor limitado 4 la pared, Tnvade In A
muscular propia, pero o 1a sohrepan,
Granglios nepstivos.
Estadio B2 Tumor que sobrepasa ln pared. B
Ganglics negativos.
Estadfo CL: Tumor limitnda  |a pared, c
con ganglios pasitivas,
Estadtin C2: Tumor que sobrepasa la pared, c
el panglios positives.
males sol i 1a sobee-

wvida {ver Resultados Oncoldgicosh,
Jass y col. ¥3 encontraron que la sobrevida de los casos
Astler y Coller C1 era similar a la de los Dukes B. Los
resultados obtenidos demuestan que esta modificacidn
g AP . 2

pacientes,

e pegs

Gastrointestinal Study Group **

Estratifica la penetracion pariceal segin Astler y Coller
(A, BL y B2) v divide el estadio C de Dukes segin el
nimero de ganglios:

CANCER DEL RECTO ¥ DEL ANO BS

Cl: hasta 4 ganglios melastisices
C2: mdis de cuatro.

Esta subdivisidn es i Lo resultados obi

dos en un estudio del “National Surgical Adywvant Breast
And Bowel Project” 19, se muestran en el cuadro 7-9,

En el mismao trabajo se correlacionan el nivel de pene-
tracidn paricial y o ndmero de ganglios positivos, ciego-
rizando hos tumores de la siguiente forma

P1: Penctracidn limitada a la pared P2 Penetracitn
imansmural
NIz 14

N2: +de 4 gang

El valor prondstico de cada categoria se muesira en el
cuadro 7-10.

Existe un grupo mis favarable dentro del estadio C de
Dukes, que esti constiuida por aquellos pacientes con
twumaores limitados a la pared y no mis de 4 ganghios
positivos. Comparados con los del estadio B. fuvieron
mejor subrevida, aungue 1a diferencia no fue significativa
(p=0.3).

hiras modificaciones

Su estudin detallado no corresponds aqad, por 1o que
haremos un cxamen superficial de las mismas,

CUADRO 7-9
Fobrevida en of extadio C segdn o mimero de ganglios.
Nro, de gangliog Mra de pacientes murerlos conyaraciin P
presitived
114 635 218 Ivsl <0001
259 18 105 vl =0.00001
3} 1046+ ] 0 Ivs 2 00006
NSARPP '™
CUADRO 7-10
Penetracidn tumaral ¥ milsiero de penglios
Categoria Nra de Muerros Comparaciin Valor de p
pacientes
1) PL N1 98 1% 2wl 00002
PN 515 192 Iwel <0.00001
N2 24 145 Fwed <0,00001

NSAREP ™
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Astler ¥ Coller modificada; Gunderson y Sosin #° divi-

dieron iosB2yC2 ue Ia imvasici

ral fuese sdlo microscopica (m) o también macroscdpica
£). Adicional i dhesidaso que

¢l umor, sz B3 (sin is linfd-
ticas) y C3 {con ellas). La clasificacitn completa, incluye,
entonces, los siguientes grupos: A, B1, B2 (m), B2 (m+g),
B3, C1,C2 (m), C2 {m4+g) y C3.

Clasificaciin C (CP): La

N * Extraordinario

estadistica independicnte.

El valor resultante, permitia dividir a los pacientes en
cu:nm grupos prondsticos: T (I}. T0(2), 0T (3)y IV (4-5),

Las respectivas sobrevidas a § ahos foeron: 94%, 83%,

56% y 27%. Los anfores soslmran que esta clasificacidn
permitin una mejor estadificacidn de pacicnies que la de
Dukes.

En un estudio del “National Surgical Adyuvant Breast
and Bowel Projects™ (Protocol R-01) #, que inchufa 772
pacicnics, Hslmynul modifican el grado C de Dukes, en

de Dukes tal como fue descripta sélo tomaha cn coenta
elementos hn&opaialﬂmm porlo gue, alnom:ﬂwdllm
clinicos,
COR CASOS pahanvos. Proveniente del “Concord Hmpml"
de Sydney, este sistema *5 basicamente 1a mantiene, slo
mncac]amndnqucr.n Ios grados A, B y C no hay tumor en

¥ gradoDpara

1 iy

CI 14 v C2: 5 omis, basdndose en que
4 separan los gan-

slku en procimales y distales.

Dejan intactos los grados A y B. Comparan entonces
esta clasificacidn de Dukes modificada con la de Jass y
encuentran que, a pesar de que ésta es vilida, la primera
permite identificar un mayor ndmero de grepos con valor

ico, por ko qoe debe seguir siendo usada,

dos. Mmﬁsprecisa onmolimlmtapﬂed rectal a Incapa
muscolar propia y a que I invasitn
mina la mclusoﬂn del caso en ¢l grado B,

Sistema Clinicopatologico Australiane (ACPS) 94;
lora bos grados AB ¥ C con el mismo criterio que Duh:.s
pero aclarando goe no existen’ metdstasis a distancia.

Comentario

A modo de breve resumen diremos que las modifica-
ciones de la clasificacion de Dukes de comprobado valar,
Iuv'lum lugar meleslaﬂfnc paradelmw cpsos favor-

una p:m:mﬂn hmmuhde.]apared Sm emhargo 54 uso
sl

pues

También toma ka muscular propia como limite de la p:Btd
dogfa utilizada es Ia sigui ACPS A,

rectal. La si
ACPS B y ACPS C. Agrega otros estadios:

¥
brinda niveles desemubulbdad)‘cspncuﬁudadm MEnres
a otros sistemas, sobre todo si se ke agrega informacién
sobre el nimero de ganglios invadidos.

Clasificacidn TNM de 1987

La | cdmﬂn mlmur presemaba defecios que fueron
blicad; el AJCCT,

ACPSO:  carcinoma limitado a la mucosa.

ACPSID:  casos paliativos. Porevidenciacling-
ca 0 microscipica. Incluye casos
aperados o no.

ACPS X:  tratamiento local sin Imladmuo-
miz. D i
viL

ACPSY: se ufiliza para indicar que Jos deta-

lles patodigicos son incompleios o
desconocidos.

Jass v col M2 desde el misma lugar de trabajo de
Thikes. idn con la califi-

e idéntica dc 1a U.I.C.C. es un compendio de las vaﬂas
clagificaciones en uen, de las que aprovecha sus aspectos
positivos, Ademids permite incorporar con facitidad pa-
cientes previamente estadificados segin el sistema de
Dukes. Poede utilizarse en cuatro instancias:

ah clinica (cTNM) . la que resume ka estadificacidn

preoperalonia;
cacitn numérica de cuatro variables con significacitn
Jass y col 142
&) Penctricidn Limitada 2 la pared : 0 Trasmural: |
b Margen del tumos Expansiva: 0 Infifirante: |
) Infiltracidn linfocitaria peritumeral Si:0 Nl
d) Nitisero de ganglios: 00 141

S56+:2



Afio 1991

b} patoldgica (FTNM),
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Baphdenonhunﬁ-tgnpmmmﬂamd

i W n infe-

PIESACTOS.
ddp«nsunmncmeiliacmhlmummsisan
cualquier ganglio linfitico no regional s clasifica como

L GREED 1Y

(FTNM) i reci- cmdeiwm
d}amopsnmﬂm riores,
Incluye las s, v:m'nues:, idin parictal,

nimero de ganglios

desuuﬂuspmmﬂesymmhuwdcma
distancia. No incluye tipo h a, k-

que tenga mis alio T. y registrar la multiplicidad entre

vasitn de linfit i

como par eemplo ﬂslllhr.scm

Porejemplo, T3 (m). Se aplica en el carcinoma
demymluu No debe uiilizarse cn mmas. linfomas
o carcinoides, Se describe en ol cuadro ™11,

CUADRO 7-11
Clasificacidn TNM de 1987

Tumor primario (T}
El umor primaria s puede ser investigado.
Mo hay evidencias de lusior prinaio.
Carcanoma “in sim”,

El tumor invade submucosa.
El tumsar invade In mescular propia.
s - i P

Faddagde

El tumar perfors el peritonen visceral o invade di
atra segmento del colon).

Ganglios linfiticos regionales (N)

Mx Lo ganglics linfiticos regianales no pueden ser investigados.
MO Mo hay metistnsis en los ngiusu Hinfiticos regionales.

N1 Metistasis en | a 3 ganglios

o pericélicos.

N2 Metdstasis e 4 0 mids panglios perirrectales o pericilicos,
N3 Metdstasis en cuslquier ganglio linfstico a Yo largo del curso de un tronco asculnr mayor con nombea.

Metisinsis a distancis (M)

Mo hay metistasis  distancza.
M1 Hay metfistnsis a distancia,

La presencia de metdstasis o distancia no poede ser investigada.

Estadios THM ¥ su carrelacidn con el Dukes

Estadio o Tis
Estndio 1 T1
T2
Estadio i T3
T4
Estadio i Ti4
Estadio v T14

Dukes

O M0 -
MO Mo A
NO Mo A
NO MO B
MO MO B
M1 MO C
N2 MO c
<] L] c
N3 M1
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‘Como puede apreciarse, los estadios A y B de Dukes
quedan divididos en dos grupes prondsticos difercnies
segiin el nivel de penetrociin parietal, y ¢l C en tres, de
acuerdo con ¢l ndmero y localizacién de los ganglios
metastisicos,

El camino b

o g ks Ao d e 46 estndifs

N * Extraordinario

Sociedad de Ciragla Oncoldgica de Londres en 1987, Por
fin-Acuerdo Mundial sohre I Estadificacion del Cincer
139 no se ha convertido en realidad. al menos para el de
colon y recto.

Y han apiu\:cnlﬂ;nggg:wn nuevas clasificaciones

cacidn dnico, todavia no ha terminado, Bl tilo de ka
conferencia presidencial de Robert P, Hutter, dictada en la

yio
En el coadro 7-12 se muestran los resultados de la
encuesta sobre esie iema.

CUADRO 7-12
Encuesta 1990, Sisemas de edadificeciin
Ciruanos Cirmjunes Preferencia

Argentings [33) Extramjeriog (28] Haspital lalians
A Dhukes 15 16 L3
B. Astler y Coller [ 4
C. Astler y Coller madificadn 2 1
D.TNM - 1
E.Otn 3 1

AyD 4 1

Con un adepto cada una: (A y BY. (AyC), (AyEL (A CyE)L (ByEL(CyD)

VI, MARCADORES TUMORALES

Colaboradores: Dra. Maria G. Pailota y Dr. Josd M. Lastiri

El mancador ld.ea] 25 una mnmpmdnudawd
tumor,

ve afectada por Ia existencia de tumores con poca masa
:Ilmural que cursan con niveles nomales, y otros indife-

prana tumaores pnmltm:s que sus mw:k_! sc

con la extensiin del proceso, resultando itiles para el

prondstico, ¥ que luego de producida b remocion de la

neoplasia sea capaz de n!mufu:ar mculnrm. e forma
Adici

que no o prod En un estodio de Moertel y

ai 199 e de solamente el 26% para lesiones lesecables.
il 155 s las besi

dcduimum Su especificidad se ve limitada por oma sen:

que dos con un isiopa.
puedeu ser ul.thmlus en I.n Imhza:nﬁn tant de fumores

de ot que elevan sus valores, y en fumadores
*““"" No tiene cabida en los progromas de deteccidn
asintomitica.

Enlactapade & ,...ypnmﬂs!ncosuvslmw

on drogas antineop
encllralnmiemn.

ysct

Antlgene carcinoembrionario

Hace: yn 25 afos que seunplmysumd.nﬂm um:dad

i Se ha vi: enire sus niveles y el
grado evolutivo del lumor (cuadro 8-1),

En algenos estudios se demostnd que, pora un mismo

esmilo de Dukes, kn indices de rccndw:n ¥ mortalidad se

on valores Hos 722, Oros

anfores encontramn esta correlacidn solamente para los

1 del grado C con mids de 4 ganglios positivos 189,

Niveles muy altos (=50 ng/ml), son sugestivos de
hepdticas, aiin con estedios de diagndstico por

todavin Enun reci
! deaccid """"EApmbabb
Taci itk ma
mdn u distancia, actuando como adhesivo de las células
el sitio de las it

Con respecto a su valor en el diagnostico lemprano,

imdgenes normales 1%, En estos casos, I radioinmunode-
lecciin puede tener on papel.

El mayor valor de cste marcador radica en el segui-
miento de los pacienies dios con intencidn curativa,

puede decirse que es muy limitado, pues su
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Unaserie
bastane reciente 08 comunica que se explorarn en esas
13 pacientes. En 6 no se enconind recidiva

Afio 1991
CUADRO 8-1
Nivefes e CEA ¥ estadic
CEA
Estadio " =2 Snglnil =Snplml
il Attt doble ciego, el
A 21 19 1
Bl 5 35 i5
B2 Lo a7 25
c 89 56 a8
Todos m 46 26
Trresecables. 47 81 T2 CEA, sewrataencl
Moertel '™

Un aumento de sus niveles, despuds de un periodo de
nmnahzaclﬁn - nmcm con la presencia de recidiva o

E i i die I década del 70 se
decia que su anmcmn precedia en 2 a 1¥ meses b posibi-
lidad diagndstica clinica o radicldgica "*%, Con los méio-
dos de dnqgnﬁsuco aciuales es probable que b situaciin
‘huya combiad

(46.2%). en 2 s realizd umi nuevi reseccion con crilerio
curativo (15,4%). en Lotracon criterio palitivo y 4 fueron
imesecables. Actunlmente s¢ halla en curso un estudio
gue podni aclarar el punto,

Nosodros no podemos sacar conclusiones vilidas de
nuestra experiencia, pues no nos fue posible implementar
la determinacikin seniada del antigeno, con la frecuencia
debida (cada 2 meses).

La wfilizacion de los anticuerpos mmclm!«s ann
do de Cirugia

da. capitulo de Tratamicnto Quinirgico.

Oiros marcadores

Se han utilizado, aparentemente sin ventajas el CA
19,9 139 y el Ca 50 M1, El dcido sidlico podrin identificar
lesiomes de menor masa que el CEA 7, La omitin decar-
boxilasa ™, la galaciosylransferasa isoenzima 1. & aryl
Bﬂﬁlm B 30 g hallan cn fase experimental, Las lineas

l..as exploraciones por presania rmdwa. guindas o T ya
por del CEA, han Ia deteccion d d pis
par atores ladécadadel 70 més
IX. ELEMENTOS DE ANATOMIA QUIRURGICA
B pitulonop 4 I idadal i ks anierior esti recubierta por el
lo gue estd fuera del alcance del presente relato, sino m:smoen s pcmewpenor F_n las latuaks Ia reflexicn
resaltar aqne.l.lus aspectos que considerames de mayor joyde

impartancia prictica.
Recro

atrds hacia adelante. El fondo de saco peritoneal, en la
mayoria de los casos. s ubica a una distancia del margen
anal que varia entre 5y B em en lamujer y enire 8 ¥ 10cm
en el hombre ' Esta relacion anatomica provoca b divi-
mmdel TeCH0 e menrclmn intraperitoneal y oira exir-

Sﬂlhmmmnsclsummqmd pierde
su Conlas insitn, sz hallaa
nivel del borde superior de la tescera vériehra sacr, y
ejerciendo fraccidn quinirgica, se ubica a nivel del pro-
montorio. Su limite inferior se halla demarcado por el
borde superior del Impubom:al

Meds:

2, con un
o rigido y tomando como cero el margen anal, el recio se
divide en tres segmentos: inferior (hasta los 7 cm.), medio
(desde mds de 7 hasta 11 cm) y superior (desde mds de 11
hasta 15 cm). Esta separacion en (ercios, en principio
H’Bnma. Im cn realidad una gran implicancia en la

L Lis con is que asicntan
en la primera se aleas, y las que i Ia
segunda, bajas,

Fascias Petvianas

Elrecto y su
visceral. de ongen
somédticas que los rodean, existiendo un plano que las
separ.

del yainensup
% LI ista de perit

oda

Fascia parietal: recubre las paredes de la
pelvis y la cara superior del piso pelviano. Presenta espe-
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Figura 9.1
1.- Fasci presacrs. 2. Fascia rectosacrs, 3.- Fascin de Walde-
yer, 4. Fascin de Denonvilliers, 5.- a6, v.(qm-m.
0,7, Pared del recto, §.- Elevadar, 9.- E

N Extrordinario

Almmos reservan el nombre del mencionado awtor para
esta dltima porcidn, Cubre o envuelve en su parte superior
el plexo hipogs: luego sus
ramas derecha e mluerda (nervios Iupomaslrlcas] ¥ la
arteria ¥ venas presacras, Se mueve sobre el sacro 215,
Segin el concepto de Astiz y col ?, el espacio presacro estd
dividido en dos cebdns, una ventral, yuxtaintestinal ¥ otra
dorsal, yuntatisea, separadas ambas por una fascia que
contiene bos clementos nerviosos citados,

Fascia rectosacra: sedesp-ende de Ia [ascia presacraala
dtura de 54 y desde alli: L eara posterior del

recto, donde se fijaa la fascia propia, a unos 3 cm por arriba

de La unidn anomectal, Entre ella, y ¢l elevador por abajo,

queda delimitado el espacio supmc!evzdo« &n snaspacm

posterion. La seccidn d

In mowilizacidn completa del recto.

necesria

Fascia de Denmvllllers fw: dmc en el hombre, Su
. Seginla
buen o de en gcn:ml o liene

Ia consistencia que se puede apreciar en el hombre, No
hemos hecho esmdms amlémlccs al respecio,

Sl 1. efitrs by

del
recto ¥ 13 cam posterior de o vagina o las vesiculas
semingles y ka cara anterior de 1a pristata. En aliura se
extiende desde el fondo dc] s:r:.o pemoneal hasla el pqm

o, 10.- Espacio presaceo, 1 1.- P&w}x]wam 12 Pnsmu.]:\_.

Vesiculas seminales.

Y

sobre todoen lap

queti
N0 ExislE CONSEnsn
1a fascia presacra y la fascia reciosacra.

Fascia pmpludclrtdu deriva de la reflexion de la fascia
v parietal, y Jve al recto, Sameso ¥ todas
Tas linfiticas, daves ¥ que éste
contiene. Sobre el mesorrecto, se halla en contacto con la
arerta hemorroidal superion, la que puede ser utilizada
como gufa para su identificacidn. Inmedisamente por
detrds de 1a fascia propia, entre ésta y 1a fascia presacra, se
halla el espacio retrorrectal o presacro, avascular, que
constituye el pland de movilizacion nateral del recto. Este
espacio estd limitado hacia los lados por los ligamentos
laterales ¥ hacia shajo por I Fascia rectosacen,

Fascia presacra o de Waldeyer: reviste la cam anterior
del sacro, continudndose luego sobre ka cara superior del
elevador, para terminar a nivel de la unidn anorrectal.

pelvinne, Las vesicul

ella, no asf Ia pristata, 2 b cual es muy adherente. A este
nivel resulia mds Ficil la diseccidn entre la fascia de
Denonvilliers y el recto, donde existe un espacio con iefide
gras, de espesor variable,

1 s0n que contienen
fundamentalmenie iejido conectivo y nervios, Nacen de la
Fascia endopelviana lneral y se dirigen hacia el recio, al
quee se fijan. Sus bordes wpcnnr&s se hallan a mvel de ln

lerceea sacr 47, y Tacks abaj

hasta el piso pelviano, Estudi i ' i
Lan que las arterias b medias no

por ellos, sing g las cara Jes del

recto a nivel ded elevador. Sin embargo en el 25% & los
€908 una rama accesaria sf lo harfa 47240,

durante la movili-

gue preden ser
zacidn rectal

Red venosa
el pl:xo venoso !upu‘fr:aal y el desgarro de 1o fascia
Lah

w.pua:de ser controlada con punios o “clips”,
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Las I drenan el hoe-
50 esponjoso hacka el sistema vertebral profundo, de alia
presidn. Sin embargo, en el 16% de los casos aleanzan, a
nvésdemﬁsmdem:yﬁ mm, ubicados en 1a cara
anterior del sacro, entre 53 y 85, las venas presacras,
los sistemas ¥ pro-
fondo. Un desgaro venoso en esias circunstancias da
origen a una hemorragia severa, a una presidn dos a tres
veces ﬂrpr.rmrd la de ka vena cava inferior. Lﬂs mecanis-
miosgue 1l 1 cl de la fasci
por Wang Cuinyao y m[w' se esquematizan en la ﬁgura
92 a. bed.

de Trendelenburg, para disminuir el retomo venoso, ¥ la
hemostasia definitiva sdlo se Jogrard mediante la obtura-
cidin del orificio dseo, Mivatvongs 21 desarroll una -
chuela de titanio para tal efecto. La ligadura de las arterias
yfo venas hipogdsiricas es una maniobra intil.

Nervios p &l plexo hiy i periar (nervio
pesacm] simpdtico, estd contenide en d tejido célulo-
ampnnuquccmlahlrmaclﬁnaﬁmu lows vasos flincos,
yeles P Sus fibras son

Surg. 120:1013, 1985: ) Disecei aciegas, b)
en I diseceién perineal de la operaciin de Miles,
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continuacion del plexo preadrico. que se hally aplicado
sohre el tejido celular que cubre la aort.

Los nervios hipogdstricos derivan de la divisidn, a
derecha e izguierda del plexo hipogisirico supericr, Con-
tenidos en una hoja de la fascin presacra, ¥ pasando muy
carca de lns caras pastero lierales del mesomecto, que es
donde se hallan mids expuestos, se dirigen a las paredes
pelvianas laterales,

Los nervios erigentes (o crectores) parsimpdticos,

N * Extraordinario

Lo elementos nerviosns corren por los bordes posterls-
terales de las vesiculas seminales, def cuello vesical y de
proistata, Existe un menor riesgo de kesidn de los mismos
cuando a este nivel sz diseca por detris de la fascia de
Denonvilliers, Una excesiva traccin sobre los ligamentos
laterales, puede traerlos hacia adentro, ¥ 1a colocacidn de
pinas sobre 1o pared pelviang, incluirlos {figura 9.3).

Figura 9.3

nacen de 52, 53 v 54 yaciend i T
Lo diseceion por detris de la misma puede lesionarlos
(figurn%.2). Pasan luego a las paredes lnterales de lu pelvis
en ba de: los nervios hi i

El plexo pelviano deriva de la unidn de los nervios

Adaptado y modificado de Church LM, y col. Int, J. Caloreet Dis
; 158: 1987. 1.- Recto, 2. Mesearecio, 3.- Arierin hemorroidal
superior, 4.- Fascia propia, 5. Fascia presacrn, 6.- Espacio
presucrn, .- Fascia de Desonvilliers, 8.- Vesicula seminal, 9.-
Vejiga. 111 - Ramsos wogenitales del plexa pelviano, 11.- Liga-

I L, 12.- Nervia hi L i 14.-

crigenics e oz, Se halla p uhica- 13- Neri
do.c i Ia fascia endopelvi dealosvasos YU presacrs
hipogistricos y sus ramas +7 v por lo tanto bien protegido,

I ! Carar. Asiat

vianos. Esio es especialmente cierto para el sector que da
arigen a las ramas urogenitales. La porcidn cuyas eferen-
cias inervan el recto se halla en un plano mds superficial.
El plexo pelviang se extiende en alturn desde el borde
inferior de Ias vesfculas seminales hasta el elevador,

Los ramos urogenitales s¢ encucnirn en mayor esgo
de ser besionados a lus horas 2 y 10 de Ia circunferencia
pelviana 1 - descripin

por Walsh «it 115 por laareria vesical

Limites ¥ extensidn

El canal anal se extiende desde el margen anal (zona de
i pielcon y sin foli ;
es decir hasta el borde superior del haz puborrectal del
elevador, y 1o regidn perianal es la comprendida entre ¢l
margen anal y hasta 5 cm por fucra del mismo.
o

el uréier. el p!exopel;-ianuyi:an:ri:‘ idal media,

La longitud en rep L canal anales de 32253 cm
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(media 4.4 cm) en el hombre y de 3 a5 cm (media 4 cm) en
Ta mujer. La longitud promedio entre el margen anal yia
linea pectines es de 2,2 cm en el hombre y de 2 cm en la
mujer. Es ineresante destacar que ks longitud tedal v I
!)En:inl hasta ka linea pectinea no guardan relacion entre si

Cubieria epirelial

Dl 1 st fa L i k
[ pecten. Elepitel

CANCER DEL RECTONY. DEL ANO b

presencia de gquistes intracpiteliales ™. Se abren en Ly
criptas anales. S¢ ha encontrado tejido glandular en L
submucosi, espesor del esfinter intermo y espacio interes-
finteriong, Mo penetrun el esfinter externo, Pueden ser el
sitio de origen de un adenocarcinoma sungue ello cs
extremadumente par 759,

En la figera 9.4 se esquemalizan las estrucionms que
componen el canal anal.

Avimammmo LINFATICO DEL RECTO ¥ piL Canar Al

nizande y ni contene fodiculos pilosos ni gli sudo-
riparas ni sehiceas. Desde 1 Linea pectinea (incluyéndola)
hasti 6 a 12 mm por encima. se conoce como zona de
tmnsicidn 0. por su origen embriokigico. cloacogénica.
Fenger ™ I define como el drea interpucsta entee Ta
mucos) minterrempidamente de tipo rectal y el epilelio
ininterrumpidamenie escamoso, En 13 zona de transicisn
pueden hallarse eélulas de epitelio trnsicional, focos de
epitelin no intgmde v, i

i ipcidn b tuadda por
Marvin I, Lipez y col " y por Goldberg v ool %,
Las redes linfiticas siguen of curso de las anerias de I
regiin.

Delrecia

El recto superior y medio son drenados, a través de los
troncos hemorroidales superiores. hacia los ganglios me-

melanocitos v célul rinas. Por:
epitelio es columitar, similar 2l de k) mucosa rectal 75167,

Gldndulas anales Enduist y Block
Exi 4y 106en Iacircunterencia del canal anal,
Su epitelio es ifi Es icaln  genital [

El recto i y el sector distal del
reclo medio, ademds de esta linea. pueden avenar su linfa
siguiendo I rua de las anenas hemormidales medias, en
bos ganglios iliscos internos.

que inyec I
rante en ka submucosa del recto o distintas aliuras, éste
aparecia después en diversos componentes del

sobre todo cuando el depdsito de In

Figura 9.4
Cone frontal del canal
anal

L~ Huces del elevador del
ar, 2. Huz puborrectal, 3.-
Haz profunda y superficial
del esfinter extemo, 4. Haz
subcuinen, 5.- espacio in-
teresfimeriane con el hax
longitudinal conjunte, 6.
glindula amal, 7.- pecten,
.- Linea pectinea, 9.- mar-
gonanal, 10.- esfinter inter-
oo, [, limites superior e
mierior.
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sustancia se hacia en el recto inferior.
Dl canal anal
Se dividen en tres sistemas,

Inferior: drena el pecten ¥ la regitn perianal hacia bos
ganglios inguinales,

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N* Extraordinario

a suby ¥ 1o linfiti | recto,y
b di ue si 1 te b . k-
les medias e inferiores, para alcanzar los ganglios iliacos
internos y obturadores.

Superior: nace en la porcidn de canal que ge ubica por
encima de ln linea pectinea v drena en sentido cefilico
hacia los linfiticos hemormoidales superiores, y desde alli

Medio: drem e I regitinde L linca poctincay

alos icos inferione: hmhnfnpnedcmrpmm

de dos i " ind npor  gacid lateraly sepuirlasmi T
X. TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSIERACIONES GENERALES res de fumores de recto,

Ladﬁcnga del SOse cunxumyémnnperiodode gran

cambio. L

Los para ¢l inirgico del
wincer de recto varian desde I reseccitn local transanal,
que implica una agresitn mlmma Lanto anatamm como

circular abrié la posibilidad de realizar anastomosis o
n'rv!:hs cada ver mas bn_'rns_mhcn pmizunes cnﬂ cnmcne-

I‘lmcmml hasta la

Ao Mt

1908

en !:un:is utilizada, sungue pocos afos después, revisados
los conceptos de diseminacin linfitica lateral v caudal
wsluuadospmﬂnclnm comenz la bisqueds de

en

cvua;alusmcmnlesnmmmm:dcﬁlhm Asi Dixon
comenzd en ¢l afo 1930 su experiencia con la reseccitn
anterior que fue publicads en I9}9 En el afio 1948 s0

vsdclempleodelaopmuﬂnd:l\mr.s al:wordel.n
de Dixon, con el mayor
0 e Ios tumores localizados entre 6 ¥ 12 cm del margen
amal,
En Ia primera mitad de In década tavo lugar un amplio
dc!nre entre quienes augursban un pmrpronéslim anco-

experiencinen i legado 10 ' del mirgen dmal ern somelidos @ una reseccitn
a 340 casos, de los cuales 90 a tumores .y Ins que, hasad
ubicudos 1 una distancia de 6a 10 cm de ka li 108 h icos de peso, | el uso de In
la sobrevi igualg 1 i inope-  Teseccion antenior baja. En Ia segunda mitad, y a medida
rineal %, que los resultados alejados ch':mngnmu que la cirugia
La reseccitn anterior fue 1 que alcanz I mayor ey 'z yde
difusion, siend m:ulwl. i i
ejecutar 1o anastomosis cm Est neal, il debote !ncdcc'mcmdu_ y en la actualidad ambas
obviar el mismo fueren il dm: T b e P tienen sus ind mefor definidas. El

peraci de d wariis becniicas
i Por sus
pobres resultados funcionales,

" i : ; dé Parke
m ¥

o lizada nor Localio 164

IT-'-
A pesar de que los ligicos fueron

porcentaje en que se las emplea en este momento se ha
imvertido. y mds del 70% de los temores del recto son
tratados con técnicas de preservacion esfinterionn. Lo
reseccitn anterior baja con anasiomesis mecinica ha des-
plazado en forma significativa al resto de los 1éonicas
allernotivas.

El nivel hasta el cual s2 1 puede utilizar sin disminuir
lns posibilidades de curacidn, asi como otros aspectos de
inlerés yfo de confroversia aclu:lL serdn tratados con la

de

similares 3 los de I ampatacitn abdomhnp:nnml cats
técnicas no uvieron una :nnpha acognda ¥. hasl:.l fines de
Fos afws 700, | pleaida porla gran

c.ITLP%d:

*Hota: i qai
¥ eirugia de intencitn curativa

ANALISIS DE Lo SERIE GENERAL

Enire encro de I9‘n'0 y diciembre de 1990 hemos
realizado 622 por lumores o ded
recto (excluid it Encl
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cundro 10-1 se listan los adenocarcinomas primitivos,

CUADRO 10-1
Ademscarcingmus primitivos de recto

CANCER DEL RECTO ¥ DEL ANO 95

En ¢l cuadro 1044 se discriming el estadio segin ka
localizacitn de las lesiones, apreciindose que en el recto
inferior hay un menor porcentaje de grado A y un mayor
porcemtaje de grado C (p=0.01), sin diferencias significa-
Tivas entres las B y C. La wabla no incluye, desde luego, ks
21 resecciones locales, por no proveer una pieza apin pasa.

Perindn enero de 1970 - Diciembre de 9%
Ndmero de casos: 51 CUADRO 104
Aoaey 365 Localizacidn y estadie iworal
ennjeres 4 3
relacidn 171 Duken
cdudmodia (shes) 632 Recto » 4 B clcz
Estadia clinico: % % ik
potencialmente curables 424 (73.2%) Superiar 104 183 W 327
1 ey 1381585 Medio 163 M2 443 356
Reseones: ok e Wferior 36 154 397 449
indencidn curativa: A2 (BOIE)
vin abdominal am Towl 4
Jocal 2]
s =il También existe una progresiva disminucién de la inci-

dencia de lesiones B, a favor de un aumento de las C.a

ANALEIS DE LA CIRUGIA CON INTENCIGN CURATIVA

FPoblacidn

En el cuadro 10-2 se indica la localizacidn de los 424
tmores y en el 10-3 el estadio, segin I clasificacion de
Dukes, de los 403 resecados por via abdominal.

medida que se en el recto, aunque la diferencia
entre los porcentajes observados en los fercios medio ¢
inferioe no presento significacitn {p=0.129),

Técnicas empleadas

Se detallan en el cuadro 10-5.

CUADRO 10-5
Cuadro 10-2 Cirngiia radical
Localizacidn
Recio [ % Tipe x %
5 Reseccidis atilerior 250 301
Superior 104 245 -
Medio 186 32 M e 4
Infericr 154 363 Heetnan !
Descema 3
Taal 43 100 Cal +
i ilearmectal 1
Cuadro 103 Via ahdominal 403
Estadio Resecife local 1| 5
Diikes n % TOTAL 4
A bx ) 181 _ [
B 1 438 La reseccion anterior, Iy operacion de Miles y la
€1 130 323 reseceidn local son de indicacion electiva. En la actuali-
2 B 57 dad vemos las ofras aliernativas como de necesidad. Por
Tatsl 403 100 diimo, en ¢l cundro 10 ilican bos diversos ipos

Como pocde observarse, el 75.5% de los tumores son
de recto medio o inferior, v stlo el 18,1% del grado A La
incidencia de Dukes C fue alta: 38%.

deresecdﬁnmcﬁmpmuicnaos.
i i o

L
b o nivel del borde superior del haz puborrectal o por
dehajo.
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CUADRO 10-6 CUADRO 10-8
i < "
Seeriicoss hie 2 Reseccidn anterior, local y aperacidn de Miles, Frecuencia de

Altas {anastomosis infraperifoneal ) 36 (14.3%) wrilizacidr en cirmgla radical

Baja {ansstomosis extraperiteneal | 215 (BE.7%)

o0 anastomosis: Perioadas L H £ 4
colomectal 1656 n=57 n=tid n=47 =2
colomal dinecta 47 % % % %
coloanal can reservario 2 Reseccitn anerior 169 265 0.1 754

Total 251 (IO0%)  Cperacsén de Miles 728 511 95 161

Heseccidn local ] 31 3l 64
Andlizis de los cambios producidos

Con el fin de evaluar el uso relativo de las B 9 se indi 120 o pues i durante

con i) iana y de 160 abdomi- dﬂlmwperiodo en cada tercio del recto
. hemos dividido la serie general en cuatro
periodos, tres de cinco afos coda uno y el coarto de seis.

En el cuadro 10-7 s¢ presentan caracteristicas de los CUADRO 10-9
pacicntes y sus tumores, El andlisis estadistico demostrd i i i e, L il i
que el dnico factor con swmﬁca::ﬂn se relaciond con la ey wﬂmﬁ";:r*; ki

tumaral, B
disminucion en ¢l nimero de lesiones del reclosupmnl Recto Supark Medio :
mioee wperior fnriar
{p<0.005), y un de las de ) n=it n=05 nu7d
En el cuadro 10-8 s2 compara el usudelnreseccnén
antertor, la reseccidn local v la operacitn de Miles, por R Anterior 35 (97.2%) 93 (979%) 2B (MAR)
periodos, Milkes L] . o - 3 (438%)

Como puede ohservarse, ln reseccion anterior fue ufi-
lizada en el 169% de los casos cn o primer periodo,
pasando al 75.4% en el ﬂlnmo {p<0.001). El cambio

hm:ﬁmﬁmmemphﬂmcmlﬂm!m

cién de las autosumras. La reseccién local no mostrd
varianies importantcs (Grﬂitﬂ 10-1).

p omedio,
en mids de un fercio de los d inferior. L

de Miles quedd limitada ol tratamiento de menos de lo

mitad de las kesiones de recto inferior.

fin de 1 1
Canel ylaop a4 ..-.’I mmml.gig: Para completar la revision del cuadro de situacidn
CUADRO 10-7
Pacienies tratados con intercién curaliva
Pertodos ! 2 3 4 Teral
1970-74 1975.79 T9F0-84 108500

Wiinsero de easos 59 ] 97 204 4
Wia abdominnl 58 62 o 191 403
Rescccidn focal 3 2 ] 13 2
Sexo M:F 191 1.3:1 L1 L& 1,61
Edad promedic o0 BLA 63,7 638 625
Recto superiar AT1% I59% 199% 17.6% 24.5%
Reclo media 271% 1880 A% 46,6% 30.2%
Reclo inferior A58% 453% 58% 358% 36,30
Dukes A 125% 12.0% 6% 22.5%: 181%
Dhukes B A% 232% 455 A40,3% A35%
Dukes C 429% B3I L 37.2% JR%
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actual, en el grifico 10-2 se
presenta b incidencia de uso
de ks tres operaciones de

CANCER DEL RECTO ¥ DEL ANG
Grdfico 10-1. Operciones segin periodos
Porcentaje de utilizacién

elecciin. en cl tratamicntn. 150 =

de cincer de recto inferior,

Nuevamente se analizan los
pacienies en el dhimo perio-
do. y se divide el recloen cm
desde ¢l margen anal hastael
Barde inferioe del tumor,

Como peede ohservarse,
Ia operaciin de Miles se em-
pled para tratar tumaores con
Iorde inferior hasita $cm, La
reseccidn anterior se ulilizd
a partir de los 4 cm. A cse
nivel, su nidmero  fue casi
igual al de la am putacion ab- 1
dominoperineal, y en la serie
delesionesa Sem, larelacion
va fue de 2,31 asu favor. La
mayor frecuencia de uso de
Fa reseccion local == regisird
en lumores con borde infe-
ror entre 4 ¥ 5 cm,

En el cuadro 10-10 pue-

M Resscion anterior

Nemaera de casos

2 3 4
Pariodos
Oparacion do Mies BB Resecisn local

Grifico 10-2, Operaciones en recto inferior segin altura tumoral

de observarse que mds del g5
0% de loscirnsfancs encues-
tados ha wtilizado B resec-
cifin anferior baja. o partir

del advenimiento de s au-
tosuiuris, cuindo el tumor
se hallaba entre 6y 7cm,

ELECCION ENTRE RESECCION g
ANTERION BAIA ¥ OPERACION
o Moes

Vistin global 0

Como se desprende del
amdlisiz precedente, el prin-
cipal factor que incide en la | [ ——
decksicn es la altura del -
mar, auuqucmclcrInsumunsmncm Factores de riesgog

p influir, r\L edaren
C‘kll'\) quee | rectal sereali

em
Altura def tumor

Operacidn de Miles Bl Resecin local

Muchas veces la decisidn en el empleo de una o ofra
técnica s foma una ver que el recto ha sido iotalmente

&Tom

asnbas y que lnreseceidn rectal, la del meso, y la linfade-
nectomia meseniérica son absolutamente idénticas. La
amputaciin abdominoperineal agrega b extirpacion del
canal anal, del elevadoe y de la grasa isquiormectal, Su
utilizacidn, desde un punito de vist estictamente patoldgi-
co. s0lo estaria indicada cuando existe cvidencia o sospe-
cha de compromiso de dichas estreciras,

movilizado, pero en otros casos ln indicacion de amputa-
cidin abdominopesineul surge del examen preoperatorio
deundro 10-11).

Casi la mitad de los encuestados 508 pamdanus Ilt:
efectuir uni reseo
recto inferior pob di fados, i
esie facior un medificador de b conductacon imporiancia
significativa, Sin embargo Williams *1! y Pollet v Ni-




CUADRO 10-10
Encuesia 1990, Operacién mis frecuenfes en fumares
ubicades enrre 6 ¥ 7 eny. del morgen anal
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En este estudio, la medicidn fuc efectunda en piezas
fijadas cn formol que. en fresco, habian sido abiertas y

Chrifanss Cirujanos  Comdincia

:I:no son dificiles de comparar, pues la lnrnsmd puede

M“G;';m E":,Zé} - ’,:m variar sustonciolmente segin el método de medicidn em-
pleado. La mngmlud de esa variacidn fue estudiada por
Miles - ] Weese y col ¥ quienes. en 10 casos, seccionaron a 5 cm
por debajo del ummt sin ejercer traccion (medicion in
Reseccitn situ),
Aaterior b4 CRTL % El grifico 10-3 muestra los valores medios obtenidos
ambas con cumulu]a dici r_cpmﬁcn la piezar en
ignal frecuencia 10 4 fijada baj yenl
i |ﬂo|mr||
Cuadro 10-11 retraccitn pmmedw del 38%. ¥ ta fijacidn sin pnevno
Bl : : clavadeb 1565,
Emonestu 98- hd.mmmc_ mﬂ'fm”m“m fijacitn mmemh sujeti. Otro estudio cunﬁrmé
este dltimo hallazgo 211, Este método de preparacion no
Cirjanos Cirijianas Conducia PrOVOCa unn gran d.lmm con la medicidn in sitn y
Argentings  Extranjeras Howpital  deberia adoptarse universalmente 11053,
(331 (28 Malisas En ¢l cuadro 10-13 se muestra by opimidn de los cinga-
ASii 6 1 % nos encuesiados ncerca del margen distal minimo, medi.d.o
B. Recto inferor siempee 10 2 £h fuena | ea lumones bien
C. Recto infericr pobre. La mayoria se mchm por los 2 em.
mente diferenciado ,,,,,‘,“ o En ¢l cundro [0-14 se repite ln siacion, pero en
D.AYC 13 tumores pobremente diferenciados.
En este caso la condocta muestra un grado de d]sper-
challs ™7 s Sy
oo i I g extremos, 1o que indica que no hay acuerdo sobre la
CUADRO 10-12
Margen distal Margen distal, sobrevida y recidiva

Margen (cm) " Sobrevida Recidiva
Muchos cirujanos desafiaron o regla de los § em,
fundados en | escasa tendencia del cincer de recio a 1d< 55 69.1% 73%
més alld di borde macros- 2a$ 177 BRAT 6,2%
cﬁpiou, Sa> {[+:] B0 8%
Endcqad,lu 10-12 ! de Pollet p=ns.
Nicholls ~ In sobrevida y recidiv i
¥ ik Y accrcn“dc ;Y m ::uil a bocal de Pollt y Nicholls™
que se compararon eran similares en todos los demis cu 0 10-13

factores de riesgo.

Encuesia 1990, Margen distal minimo. Tumeres bien diferen-

CUADRO 10-12 ciardos, Medicidn intracperatoria

Margen disial, soineridey veddlio Cirmjancs_ Cirganos_ Comduela

Argentinos Extranjeras Heupital

Margen fcm) W Sebeevids  Recidiva i frich iz
26< 5 6 3% lem i 4
a5 IR S 626 Liem : 1

50> 02 69.6% T8% 2em £S) 18 x

lem E 4
Sem = .

Pallet y Nichalls =
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relacion diferenciacidn/mar-
gen de resecciin,
Cuando se wliliza sutura

CANCER DEL RECTO ¥ DEL ANO @

Grifico 10-3. Longitud de margen distal segtin forma de medicitn
Longstud {cm.}

Weese 103

mecinica. ¢l anillo rectal re-
presenta una reseccitn de te-
Jido extra gue, si ticne inva-
sin tumoral microscipica,

significa que sc ha cortado
por umor, pero si no la tiene,
contribuye a aumentar el
margen distal en 0,5 cm 147,

Es deinterés saber sise lo
debe tener en cuenta en la
determinacidn de dicho mar-
men.

En el cuadro 10-15 se

3.1
2.2

aprecia el criterio de los en-
cuestados,

Margen lateral

Es Iu distancia cntre e[punlo mﬁspm{nndudcl tamor
en cl ¥ la sup .... . Repre-

en sentido circunferencial, En 1986 Quitke y col, 2%

FLIADA SLUETA

EN FRESSD FLIADA N SLUETA

Pieza

debain del ik

‘nacion linfdtica VBT o

lTamisma técnica y el lavado sistematico del mufién distal,

comunicd indices de recidiva local del 3.6%. a pesar de
Jrido el : |

Namaron la atencidn sobre este pume, cn on i
trahajo prospectivo. Estudiaron 52 piczas, 26 de reseccidn
anterior haja y 26 de amputacion abdominoperineal. Me-

diante una técnica especial. encontraron que el margen
Tnteral, era igual en ambos tipos de operacidn (7 mm en la

haber:
308,

CUADRO 10-14
Margen distal minion, Tumores potrenente diferenciados

AAP y 10 mm en laresecidn anterior baja, p=ns). Hallaron Ciruanos Cirtijanos Condiera
compromiso del mismo en 14 pacientes (27%). 9 con Argentinas Extranjeros Hospriral
ampaacién abdominoperineal, v 5 con reseccidn anterior {33) i28) Tralians
baja. En la mitad de los casos. el iso cra silo
microscapico. En 8 la propagacidn er contime y en 6 no. em 6 1n x
En 12 de los 14 pacientes (85%) se presentaron recidivas 25 em . 1
locales, teniendo este factor una especificidad del 92%. 3 en 5 4
sensihilidad del 95% vy valor predictivo positivo del 85% 35 om =] -
para fal eventualidad. 4 om 4 4

Es evid . con i, quedan 45 em 1 p!
népn:mdc lumnr porque el margen I:.uem] schallainvadi- 5 em 1 6
do.¥g psa muchas b >5 em 3 2

jologia de estudi b hubitual, La op i
de Mul’es o ofrece ninguna ventaja sobee la reseccion
CUADRO 10-15

anlerior en este imporiante factor de recidiva, y en ambas
-« cirujano deberis tenerlo presente.

Reseccidn campleta del mesorrecto

Encriesta 990, Consideracin del anilla rectal en la medicidn
intracperatoria del margen distal

Cirgjanes  Cirnjanas Conducta
Argemtines  Extranjeros  Hospital
En 1980 R.J. Heald ”‘c::m\ml:ﬂyucl:ts‘m rabajo de (33} (28) Tatiano
extirpacidn local del forma 1. No
tuvo rtc:dwas Iocales a dhos pfios y enconird en 6 casos, 51 m 7
Tocos mic icos varios por Mo 1 n x

e copstestaron I 1
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CUADRO 10-16
Encuega 1990, Métodox preferidos de preparacidn coldnica

M ] i o eshudio piem : Cirmjanos  Cirnjaras Houpital
studio ; "
ca bospiekcicon ol Dy ue svala: ol ficgs Opojiinia ¥ Argentings  Eviramjerns  Halian
porigmginin] P S (33 (28)
sade de la condug: en un limita- d
¥ PEG 7 19 (68%:) x
esle fema. PEG+ Eneaas 2 2
Laxantes 14 5
Profilaxis de las complicaciones infecciosas 0%
Laxante + enensas 9 2
L corta estadia hospitataria prequirtgica es un factor  Enemas L
el indice de posiop
e, X T 8 Como pucde apreciarse, ¢l uso de la solucitn de polie-
L 1 " 1

indculo bacteriano puedc reduclrsc medmnne la hmmm
delcolon, yel

s0 dg antibidticos con criterio profilictico. Es de impor-
tancia crucial e P una tcnica d i, que
o provoque desvitalizacidn de los hc;ldus Iunnna,gl&

tilén glicol es mds frecuente enire bos extranjeros, y los
d icional Tos i

brindar una excelente limpieza, pero la preparacidn con

polietilén glicol es més ripida y mis confortable para el

paciente,

hematomas, £Spacios muerios o Un boen "
control de la cficiencia de los métodos empleados lo il “
constituye el indice de infeccidn de herida. que debe - " .

manienerse por debajo del 106 102,
Preparacidn coldnica

Durante muchos afios la limpieza del colon se efectud
en hase a restricciones alimentarias, kaxantes y enemas
repetidas. Mis tarde se desarrollaron (éonicas de lavado
anterdgrado, con la infusidn por sonda nasogdsirica o via
oral. E] manitol al 5 6 al 1066 se convirlid en la mis
wiilizada, aungue su uso se asociaba con deshidratacian.
aumento del indice de complicaciones infecciosas y pro-
duccitn de gases explosivos.

E.n 1980 Davis y col “’1og|mn una solucidn electro-

I glicol plec moml erabien
mﬂmdo.mm‘mbu%”: el ¥ exce-
lentes, sin hid icas, Tampoco f

fal . o § i

répidamenie en Estaddos Umaos de América al principio
como método de limpreza para colonoscopia y luego para
cirugin. Si bien es cierto que hasta el momento no se
comercializa en nuestro pais. es posible su preparacikin
mngistril.

En una consubia reciente a 352 cinjanos colomectales
de Estados Unidos y Cmud.i sobre el susuerrude prmpam

msamsmmd:lcolen ;xxloquelosamwmdcgm
deben ser activos contra bacterias Gram- y
anaerobios.

Deben tener concentraciones histicas dtiles duranie b
cirugiy. especialmente en ¢l momento en que s2 abre la hie
cn‘lﬁmﬂ 51 el esquema es pwuneml ¢l momento mis

para idn es ol de ln
mduccidn anesiésica. ¥ dabm ser atilizados por un corlo
periodo,

En el cuadro 10-17 se muestra la estrategia preferida
por Ins cirujanos consultados,

CUADRO 10-17
Encuesta 1990, Uso de antibioticoterapia profildetica

cidn que utilizab b si
solucitn de Polietilén glicol: 206 (58%). método wradicio-
nal {laxantes y encmas): 126 (36%). solucidn de Manitol:
17(5%) e imrigacitn por sonda:3 (1%).

Los resuliados de nuestra encoesta se muestrin en ¢l
cusdro 10-16.

Cirmganes Cirigenos Conducia
Argertines  Exivanjeras  Hespital
33 128) fraliano
Orales preoperatorios 2 3
salamente
Orales preoperatorios « 19 L3
Parenterales perioperato -
ris solamente [E3 14 x
Mo comtestaron o 3
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El empleo d ilixis oral exclusi £ l:lcunocltl.o

en bos Estados Umdn! enla dﬁcada pasada pirece hober

hallados por nyesita cncues::l en I consulla mencionada
3, el 82% de ia ¢l uso de

la profilaxis oral con la paremeral.

La preparacidn para cirugin electiva que utilizamos en
el Hospital Tialiano de Buenos Aires se muestra en ¢l
cuadro 10-18.

CUADRO 10-18
Preparavicn colénica para cirmgia elective

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG 101

ono de lberar el dngulo esplénico, Pam hacerlo es conve-
niente gue el cirufano se cologque entre las piemas del
paciente, o bien del lado derecho. Obtendrd mejor visidn y
un ayudante podni elevar n arcadn costal izguicrda apro-
piadamente. Se completa luego la seccidn peritoneal hacia
abajo, viendo como el uréler izquierdo se aleja en sentido
Enteral. Si se ha de movilizar el recto extraperitoneal, se
debe seccionar el peritoneo del fondo de saco de Douglas
sobre su vertiente vesical,

¥ 2 Continuac seccionar b hoja derecha del
mesocolon izguicrdo desde ese nivel hacia abajo, siguien-
do una linea que transcurre por el fondo de la goter

1} Dieta pobre en residuos desde 48 hs antes de ln
operaidn
2} Dia previo a la cimgia: ingestién de 4 litros de
solucidn de Polietikén glicol. o ramdn de 1 liwo por
Isora, Internucitn por In tarde, Realizocidn de jona-
grama plasmético.
3} Dia de ba cirugia : un supositorio de hisacodyl 2 hs.
antes de ln operacidn
4} Antibidticas:
Gentamicing 1,2 mgfkg de peso E-V. cads B hs.
Metronidazal 7,5 mg/kg de peso E.V, cadn & s,

La primera dosis sa aglien e el mowento d6 1
induccitn anestésica y luego se prosigue In ferapia
hasta completar 24 hs { iotad: 3 dosish

Teemica DE LA RESECCION ANTERIGR

Posicion: usamos la de Lloyd-Davies. Colocamos una
somda vesical y suspendemos el escrolo con un punto
cuh_)c:aﬂn enla cara superior de uno de_los mushos, Con ¢l

Bty Aoridat
a utilizar.

Incisidn: la habituol es la mediana, que comicaza a nivel
del pubis y se pmlungn unos n:nllmcllm por al!'ﬂxl del
ombligo.

1 50 insercicn putum.c‘olocamos punios de perloneo a
piel en el extremo inferior de la herida, goe prodegen ef
celular y ¢l espacio prevesical de ka contaminacitn, y
sujetan la vefiga,

i

P pli odios los pasos

del colon i = Ta haja
izquicrda del mesosugmmde por dentro de ln linea de
coabes: ks en un que i
i dincctamenic hacia ¢l uréier izquierdo. Separindolo,
i completa kn mcwlll?:mﬂn del sigmoide y dcacendcme
Eneste deacuerdoc

delcolon y lawhicacidn del fumaor, una idea de lanecesidad

P L pclwsyse Encuentra.

e I veji

Secritn del pedinllu v:u:niar si el colon mquierdo es
infe-
mrpmdubmodclnoﬁlm r.eqmerda En caso contrario lo
hacemos a nivel de su nacimiento pues, aungue hayamos
movilizado el ingulo esplénico, el descenso del colon se
verd afectado por Ia tensidn gencruda sobre Ta edlica
izquicrda (Figural0.1a y 10,1 b). Debe evitarse desnudar
la cara amerior de la aorta para no lesionar el plexo
simpitico que yace sobee la misma,

Figomma 10,1 -Ay B
Seceitn de la arteria mesentérica inferior v del colon
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Seccidn del colon: dehe cleginse un lugar que permita su
Hlegada sin tension al sitio de b anastomesis. Si ésta ha de
sercoloanal. el nferior del

sobrepasar ¢ nivel del pubis. La imigaciin del ponto de

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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yen
o distinio al de las estrocturas somiticas | que o rodean,
Estin weparados de Estas por un plano que debe ser proli-
Jjumente wdentilicado y seguido durante toda La diseccidn,
para Jogror el doble objetivo de clectuar una reseccidn
oncoldgica, con la linfadenectomia mesentérica corres-
pondiente. pero sin esionar los importunies elementos que
m\ir.nn al recto e.ulrawﬁc!wa] en especial los plexos
regulan I funcidn ital. Este método,
conservador de la funcidn, pero radical en la exéresis
viscerl, buscando los pl.nnmcomoc] mismo ko expresara
“con exasperande kentitud”. rindic 2 Heald un muy bajo
fndice de recidiva local 1147, Desde luego, si el tumor
plano. habed que I resecciin
y sacrificar la ﬁmnﬁn

Hevando la pieza hacis arriba y

adelanie, ¥ 1.\a,|o boena luz, se busca o espacio entre la

[ascia propia del recto (inmedistamente por detris de ki

arteria hemorroidal superior} y I hoja de 1a fascia presacea

que contiene el plexo hipogistrico SUuperior, Cuyas famas

suehen ser visibles y deben ser mllmdas imcna atrds, La
ilizacidin prosigue por lac

L in hacia sus
hardes posterolaterles, Lndlseccmin kateral debe hacerse
desde niris hacin adelante manieniéndose on el mismeo
plano, ¥ rechazando hacia atrds ¥ afuera bos nervios hipo-
géstricos derecho ¢ izquierdo, husta ls horos 10y 2 de la
circunferencia rectal ' donde se alcanzan los ligamentos
laterales. En ocasiones |a diseccidn posterolateral puede
seguirse hasta ¢l clevador, ofris veces debe combinarse
con b movilizacidn anterior. pero en todos los casos., el
plano fogrado arriba, debe sepuirse Gelmente, mediante
dmmﬁu oonann: bajo control visual y evitarse el

seccidn debe ser adecuada. 5ino se percibe

1. Iese h:ncua.n‘_uer.n shgnificaria b

latido, es convenieate dividir I asteria marginal, pucm lesidin & -y hacia aden-
Ilsadura dm:l J ohservar direc tro. 1 encl mesarecto con pérdida de radica-
isf i lickad, Un cui anivel de L fascia

Ta reseccion colomcs todo lu necesario. Sise va aef:cluar

longitud de 1.5 cm. La seccitn del col
hace enire “clamps” de De Marel o de Stone (figurs | a).
Liberaciin del recto: para realizarls con comodidad es
> 4 riaeeboe s

libre ypme] moverse en fodas dirccciones. Por csta ruzon

reciosacn, la que m,bc ser limpiamente seccionada, te-

niendo en cocia que a ¢se nivel el recio y su meso se
incurvan hacia adelante (Ggura 2). El desprendiniento a
ciegas de la misma puede levar nuevamente a la pérdida
del plano y provocar desgurmos del meso y win del maor o
e In fascia presacra, con besion venosa v/o de Jos nervios
crigentis,

seccionumos previamente el colon. Antes de
este tiempo, colocamos al paciente en posicidn de Trende-
Ienbuu; inlznd.n) reacomodamos la onemacxﬁﬂ de I;\]ur

pirzas de hasta 30 cm) un buen electrobisturi con nmngo
liarga y comect aspiracion.
La diseccion, efectuada a tijera. debe llevarse en todo

wn

wmph:l‘.adei et
Es importante comprender que el recto y su meso constitu-

anterior: doy del recto y colocando
una valva sobre 1o cara p-oslemw de la v inmediata-
menle sobre b incisi 1
[0 % P Funds: ¥ réapi Iasv\:slcn!as

y I Fascia
de Dcnunvlllx'xc hagl'\ donde ér.t.l se hoce adherentz 3 la
prostotn, En este punto se procede o la seccin de dicha
!‘.m:m npnnx;.endn detriis de ella un plano graso de varia-

ilizarlacary
anl.enm' del recto. desde este nivel hasta el elevador, por
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Figuea 102
Planas de discecidn

= 2. anderiar: weccitn
de In fascia de Denonvillicrs.

dicho plano que resulta ficil porgue es laxo: debe hacerse
4 ciegas, con los dedos indice y medio con su cora palmar
hacia adelanie, Se debe progresar suavemente, palpando
primero I préstata ¥ a continuacitn se percibird la sonda
& e e
oo roley
se alcanzd el piso pelviano (fig, 10.2),
La diseccion entre €l recio v la cara posterior de la
vaging no suele ser dificil. S1 ko paciente ha sufrido previa-
mente una higiereciomia, b introdocciin en vaging de un
mandril de rectoscopio operatorio puede ser de ayodi.

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG
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Fugura 1.3

Seccidn de Jos ligmmemos laterales

citin medial ¥ hacerlo muy sobre In pared pelvian, pues
con estis maniobs s poeden Mraer, y seccionas ndiil-
mente, ramos urogenitales del plexo pelviano. Por ol
parte, el temor a lesionar dichos nervios no nos debe
inducir o resecar sobre ol meso, con pérdida de radicalidad
(fig. 10.3).

T o ilizad

I s gustos, el recto g

forma completa y, scein su localizacidn, el emor puede
Teabes ascendido endre 3 y 5 om. {fig. 10.4.) Los dltimos 3
o e et se ven ahorn desprovisios de meso, aparecien-

Seccitn de los liga Iaterales: ¢ fa -
vilizacion p |y antesior, ¢l efijo
ala pelvis por los Higamentos laerales, como ya fue dicho
alashoras 2y 10 de la circunferencia pelviana, Se seecio-
nun siguiendo wi linea ubicada un poco por fuers del
barde del mesomecto, sin ligar la parte superior, y colocan-
d r' 220 £1 S0 PRATEE M il §1

sangrado. Al pinzorkos, debe evitarse ejerces mucha tri-

i vemaos tendencio al

d Tisby muscular goe p 1hi

por el haz puborrectal. St resullase necesario, 1a seocidn
podria hacerse a nivel del elevador, o ain més abajo, Para
facilitar ln movilizacién del fercio inferior del recto o Ja
confeccitn de una jareta muy baja. Heald ' hace que un
oyudante empaje con su puiino el periné del paci
Hemaos encontrado quee csta maniobea es de suma
Procedimientop rarel distalde 2om : El
recto movilizado se woma entre los dedos indice ¥ medio,
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Figurs 104
Recto totalments libesada.

por debao del borde palp del A i itn s
coloca, en forma distal a los mismos, un clamp, y previo
Tavado del mundn, se secciona por debajo, El clamp debe
ser fucrte, para evitar ¢l deslizamienio hacia amba que
paeda producives si se emplea une vascular,

i, por la proximidad del tumer ol elevador, este mar-
en no puede kograrse, se efectia una amputacion abdomi-
mperine.

Oiras consideraciones: en los tumores del tercio supe-
rior y en algunos del tercio medio no es necesaria la
movilizacidn completa del recto para oblener un margen
distal adecundo. pero este margen debe ser respetado tanto
sobre b pared rectal como sobre ¢l meso. La linea de
seeeidn de ambos debe guardar un mismo plano ransver-

sal. Enc P P par
reseecion insdecuady def mesormecto.
La ibali i i alta,es

decir i p e vl e
del wmer v de la profundidad del fondo de saco de
Douglas, En mestra expericncin, sobre 104 lesiones de
Fecto supenor iratadas con inencidn curativa, s6lo foee
posible en 32 (30.8%) ¥ sobre 166 de recto medio, en
apenas 4 (3.4%) 3 de ellas en mujeres

Damgs gran importancia al lavado sistemdtico del
muniin rectal, sunque sea corlo, para disminuir I inciden-

pinr licicioncs infecciosas. y 10s fdices de recids

amastomitica y bocal 7. Nuestra (écnica pas 1 ejecucidn
el mismo s aprecia en b fgur 10,5,

En ¢l cundro 10-19 secxpo-
nen los resubtados de la en-
cuesta sobre diversos aspec-
108 iéenicos discutidos hasta
.

Debemaos aclizrs que en
la mayoria de los (emores
del tercio medio efeciupmos
la extirpacion 1ofal del me-
SMTCCI0, POTQUE Secciona-
mosel recto anivel deesos 3
i distales gue, wna vez cor-
lados los ligamentos katera-
les. quedan desprovisios de
No practicamos su
desprendimiento de la pared
reckl en umores més altos.
En ellos extendemos la re-
seceitn hasta el nivel sefala-
do anleriormente, o efectua-
s fa seceitn del meso con
buen margen. A pesarde que,
Tuera de los articulos de He-

s

Figura 105, - Lavado del mundn rectal
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Encucesta J9K). Movilizacidn recial en inmares extraperitoneales.
Detalles tdcnives ¥ Mcticos

&1 Cirzjapos  Hospital
lealinne
Diseccion anerior
Siempre por delamie de 1a fascia de Deponvilliers i x
5i el tumor no Woma cars antetior por, detrds 26
§in respuesta
Diiseccitn posterior
Con tijern 18 x
Con tijera ¥ manual roms 18
Manual roma 4
Con elecimbisturi 9
Sin respaesta 2
Mesarrecio
Reseccitin tokal sistemitica kol
Reseceidn segin altura del mor 2l E3
Sin respuesta [
Extirpocitn de panes de Ia fascia presacr 4
Diseecidn laternl
Ligamentos Inerales
Ligadura y seccidn a2 x
No ligadurs y ssecidn con tijera 12 X
No figadura y seccidn con electrobastur 10
Reseccatn de 1a fascia endopelvinna 7

ald sobre el punto no exisien oiras publicaciones que
apayen su procedimiento y hayan reproducido sus bapos
di idiva local id chos cirgj

1 1 I

Fiika: ; B ’
Lus maniobras empleadas y los indices de proteccidn

q ica de esa lodavia Epox yupus.mala
han adoptado kb beta sistemitica del meso-  histo i _qm.ImIa qnl.":n
mecto e el de los tumores ¢ 17 |
(55,7% en nuestra encocsta). bajas en pacienies operados con iniencidn curativa, prose-
giendo 14 (82,4%).
ANASTOMOSIS COLORRECTAL
Cousideraclones generales CUADRO 10-20
Encwesta 990, Preferencia por la sutura mannad cugmdo
I : IR & puede resulia edmada s efecuciin
g 2 1a
seralia i itoneal) o coloanal, 61 cirjanns Conducta
La sutura meciinica resubia Wml:m tres siluaciones. y la Haspital Raliano
manuzl conserva un lugar en la primera y I lercera La
mayoria de bos cimjanos piensa que Ia sutura manual ¢ o A2 (B95) =
igual fi T i di- Mo 19
dady : Seciindn. En ol cuadro 10-20
los resuliados de la encoesta sobee este punio, y en el 10-
21 sobre Ia uiilizacién sistemdtica del lnvado del mundn s
rectal, previo a ka confeccion de 13 anastomosis, sea ésta g i;_o“d:i:w‘ m_:d
manual o mecanica. oo :
& cirnpanos Condicta
ANASTOMOSES MANUAL Hospital ltaliana
Lo practican A6 {75.4%) £
o ’ Agun o salucién salina 19
Antes de !a adquisicién de las awlosuluras, m_n:hus Cuollticos
ales en condiciones dificuliosas desde el punto de vista oo Proctican b
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CUADRO 10-23

Iaactualidad,es preciso i Reseccidn anterior con anastomesis marial.
s i 1 de Ea i ica (cuadro 10-22). Morbimortatidad en 27 casos
Relociomada Mo relacionads Global
CUADRO 10-22 n n
Anastonanls e cirigla de intencidn corativa Martalidad 0 103,78 £
1980 - 1900 ik TEBOR)  H(IL1%) E
Manugles  Mevinicas  Taral i i) 37
Colameetales altas 15 (60%:) 10 5 Cuadro 10-24
Colomectales bajas — Bi5,5%) 137 145 R ; )
Coloanales directas FHA%) 4 41 Morbilidad relacionada en 17 casos
Coloanales en 1 - 2 2
Tieorrectales altas 1 - 1 " ®  Reoperados  Muertos
Total 27{123%) 193 B7.7%) 120 Infeccidn de herida 4 148 = =
Drehiscencia anaso-
mditica 2 T4
mu;:‘mmndcapmclam elmde Ia sutursi manual estd J&m;is i | 37 . I
e 1 1 37 - E
el 60% d y en algunas Tleap =

bajas. En todos estos casos resulld muy satisfaciona, oo
requiriendo proteccidn mnguna de ellas.
Dos de |

Témm_ desde 1984 unlimus nnasunlra continua en un

Ia
téenica de Parks, esmndo :mh:w profegidas. Una de ellas
que s
manejd a través de La soluciin ‘de continuidad de la sutura,
En este caso a unidn fed haua r:rncmxdu hajo tensidan, Ln

tercera i

p

Es

de r.\pnda ejecucidn ,
Comenzamos en ¢l punto medio de la cara posterior, y

la sutur mecinica.
En e! nndm 10- ‘2’3 ¢ MUSsir Ls morbumnnahd:nl

Tuego hacia los kados, para finalizar en el
el R

los cabos, se de que esén bien
irrigados, que s aproximen sin tension y que los bordes a
suturar reciban el menor raoma posible, usindo buena

A0 podris lberie

||pede s i ".:' el Menica e instrumental apto (Figura 10. 6).
¥ Tnia: El iinico falk H «

cimiento fuc por cousa pulmonar. En el cuadeo 10-24 s¢ oy g ibles o

masestran las com ciones relacionadas,

El aspecto mds importante para valorar on procedi-
micnio anastomatico es el indice de dehiscencias y su
incidencia en la monalidad. ast como ln frecuencia de
reoperciones (cuadro 10-25),

La media de intermaciin fue dc In dias {14.8 en los

gacidn significativa del tempo operatorio y. adicional-
mente, su costo reducido y su papel en el entrenamiento de
los cirujanos residentes,

Si hien s cierto que la anastomosis coloanal de Parks
fue utilizada por nosotros silo oeasionalmente, para mu-
chos cirujanos extranjeros resulia de preferencia (cuadro

C ¥ 79 en los 10-26),
CUADRO 10-25
Riesercitn anteripr ix kit Dl
Dehiscensias
n " % Reaperaciones Muertes

Alra (3 o i

Bajn ) 1 125

Colomal 3 i 133 -

Total 27 2 74 ] o
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Anastomosis Mecdnica

En diciembre de 1579
efectuamos In primera de
nuestiraserie y en |983 comu-
icamos ki gxperiencia en 59
cosos. Astiz y col ®, hicieron
un repaso histdelco y téenico
de la anastomosis mecinica
circular, Labibliografiade los
primeres afos de Lo década
del Bles profusa con respecio
al mancjo de Jos equipos de
autosuiura. No es el objetive
del presente Relato, pero si
incluir algunos concepios
esenciales de denica, y rovi-
sar bos dltimos adelantos pro-
ducidos,

Come miestra el cundro
10-22, el 87, 7% de las anasto-
mosis practicatas en nuesin
sere de resecciones anleno-
res radicales fucron mecini-
=
Equipos

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG

w7

Figusa 6. Técrica de In anasiomasis minisal

CUADRO 10-27
Encresta 1990, Eqripe de sitira mecinica
eieerntar milizade mids frecuentemente

e sutors circular, En la actualidad, son dos las empresas
; ol mundooccidental. La

Cirujanas Chrnjanos  Hopital
H p . . Argentinos  Evtranjeras  Jtaliano
Anto Suture Company (equipos EEA) y Ethicon (Equipos 133} f}';’,
LS}, Algunos cirujands todavia usan el equipo SPTU.
anecesor de los amiba mencionados. EEA 29 19 x
En el cusdro 10-27 se observan los resultados de fa (5 i 3
encucsta e este punto. QEmA u"::‘;"l 3
Eit Ia figura 10,7 se muestran 1o ghimos modelos de o conestan | 1
equipos de sutura circalar: CEEA Premium {Auto Suture
Co.) y Proximate ILS (Ethicon), (Ver pig. siguiente)
Aspecios Wonicos
CUADRO 10-26
Encwesta 1990, Téemicas wiliadas para Preparacion de k b d:
efectinr anastomasis coloanales e grivss por una di oot s queel
= diodel ) e s \a medidad
Cirujancs  Clrmjanes Conttmein Lo PR s 633}
Argentinas  Extranjeros Hospital bl del jare: T £t
(32 28) Tiali eatlor
g ! sl mmnma mhcmm;dupmbbmwhwm
Sutarn Mecdmica 22 (66.7%) 12 (42.9%) 3 d y tomando los
Téenicn de Purks 4 12(429%) mismos Ie&.w;kp& que se describen para I jareda reckal.
Descensa 4 1 G e i :
""‘"I"'::E:]_“ F ; expresicn digital, un “clamp” vascular 10 a 12 em por
AR 1 | arriba del borde de seccidn.

Mo contestan 1 |

yelorigen
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Figuea 10,7

Eqguipos con yunque desmontable, recolocable a presidn
¥ reemplazable por un trocar
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de la mayor pare de las
complicaciones iScnicas que
sufrimos en la primera etapa
de nuestra experiencia,

Es de importancia usar
un matesial de suiura que
deslice ficilmente y sea re-
sislenie porque, parn lograr
un buen ajuste sobre el vis-
tago, debe ejercerse fuerza,
El polipropilenc 0 monofi-
famente es el que mejor
cumple esps condiciones,
Usamos un solenoide. fo-
mando 2-3mm de espesor,
Debe prestarse atencidn al
heche de que la eapa muscu-
lur, que debe ser incluida, se
retmae mucho mas quec lama-
cosa,

En la mayoria de los ca-
s0% puede ser cfeciuada por
via abdominal.. requiricndo
i veces el empuge del pering
por el pufio de un ayudante,
51 la seccion del nécto se
lleva acabo a | cm o menos
del plano del elevador. la
jareta puede resultar mis (-
cil segin b tenica de Go-
ligher, por via transanal (fi-
gura 10.8). Esta modalidad
también puede resultar con-
venienie en secciones algo
miis altas, en varones de pel-
vis estrecha y profunda.

Emplcamos un separa-
dor de Parks. Se comienza
en b linea media posterior y
s va progresando dea coar-
tos de circunferencin, No
deben hacerse mds de 263
pasadas en cadaunode ellos.
Al tenminar su confecciin,
debe comoborarse que el
deslizmiento del hilo sca
perfecto. El anndamicnio se
realiza por vin baja, Tanto
e £x105 Casns comao en aguellos en que b jareta se confec-
ciond por via abdominal pero queds muy baja, o5 conve-
niente cargar primero el cabo proximal. pasando todo el
equipo hacia arriba (Fu,iml 10.9). Cun los nuevos CEEA
Premiun o Proxi io. puesel
yungue pued . paracargar sobre ¢l dicho cabo
con facilidad y Incgn ser repuesio a presicn (fig 10,107

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG L2

Figura 101.8.- Jareta transanal

Sobre 52 anastomosis coloanales, en 39 (T5%) ejecu-
tmos b Jareea por via transanal, y en 50 otilizamos la
i lafigura 10, L1,

La Anto Sulum Company disefid ¢l instrumento Purs-
tring que, ufilizado con I téonica de un “clamp”™ comiin
dispara automdticamente una jareta, Con su auxilio el
ahorro de fiempo es considerable: sin embargo, por sy
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Figura 10. 9 Faguirn 1LI0
Ansstomosis b, Montaje del cabo proximal Anssiomnsis bagss, Montaje del eabo proximal
eon bos equipos iradicionales oo los equipos de yungque recolocable a presitn

diseno. podeia no resubtar
adecundo para lus jretas
mis bajas.

Oira allernativa pro-
puesta es la confecciin de
la jareta por via perineal.
con el mundn evertido 2,
Mo somos partidarios de
esla téenica.
Aproximaciin de los ca-
bos: debe hacerse contro-
lando gue ¢l cabo proxi-
mutl descienda sin tensidn,
queno s volvule sobee su
eje y que entre las superfi-
cies f unir no se inlerpon-
g apéndices epiploicos
v olros tejidos,

Control de la anastomo-
sist su hermeticidad poe-
de ser valorada medianie
idrdulica{ in-
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yectando solucidn fisioldgica a presitn dentro del recto y
viendo si hay escape qumdn en algin punto de a suturaj,

queesk

aire d:mm delfrectoy u]:aen:mdcl 8i ms;

e aire de ln zona de .

con soiucnén ﬁsnologlca} Cnm]l!mnlnn_mmn: puede

ague quedd y el tu]u dela muoosa del cabo d

Cuando la anistomesis es extra baja, su control puede
hacerse por facto bimanuad {un d.edu a travis d«:l ano,

¥ oo por via

Cuando es coloanal, utilizamos el tacto y Ia lmpmclﬁn
directa con una valva de Sims,

Si se advierten defectos. pueden ser lepm con

puntos de seda 4,8, En el caso de b olouna-

masis a lo Parks o un descenso,

Siempre deben utilizarse bos cartuchos del mayor did-

metro que permitan las bocns anastomiicas. Hobitual-
menie los mis adecuados resolian los de mis de 3 cm.
Nosodros | % de b {160 EEA
31y 19 ILS 33}, El calibre reducido del colon nos obligd
@ usar tamaios menores en el restande 21% (A0EEA 28 y
R ILS 29).
Lavado ¥ dremaje de la pelvis: una vez concluida la
anastomosis lavamos profusamenta la pelvis, levamos el
epiplin mayor por delante del colon. cubriendo la anasio-
mosis v colocamos on drengje aspirslive presacro. que
5aCamos por la pared abdominal.

Grifico 10.4

Al de 227 anastomsosis mecénicas

CANCER DEL RECTO Y DEL ANO 111
Resultados de las anastemosis mecdnicas
i j El cundro 10-2 P Tuso
5 delas 1 de ad
dladk p de recto, y en el grifico 10-4 Ia
altura a gque quedaron,
dolaal
AR CUADRO 10-28
is mecinicas en i primitivos del
recto (Diciembre de 19749 Diciembre 1990)
Cirugia
Radical  Paliativa Taral
Colomectales altns 1 7 18
: Cal des bajos 136 19 155
Sila falla es gIOSEM 5 ngies giroctas a % 52
Si ello resultase Coloanales en 1 2 - 2
de una anasto-
Total 193 M 22t

En ¢l grifico 10 -5 se d:serva el uso de proteceidn
segin el

nivel de la anastomosis,

En ¢l cundro 10-29 se muestran los resultados intrao-
peratorios. La gran mayoria de los pmtllumas COMTEpan-
den a la primera época de nuestra cxpcncncm

ven

en eI cuadro 10-30, Lo media de internaciin global fue de
9.6 dins, ¥ la de los casos no complnc:ndns de 7,7 dins.

M b icas ni hemao-

rragiss. Es comiin que el bor-

de invertido de la linea anas-

tomiitica se adhiern sobre s

Numero Imwn conformando on dia-
@ que resulia ficilmen-
ss- te dilatable con el 1acto.
2 Dehiscencia atastomiticd
28
in global fue
aly de 10.6% revisticndo una
0 forma severa en 3,5%. En el
15 grifico 10-6 se mul:ﬁrm s
forma de p
12
o Asintométicas: 5 erancolo-
4 i amatles y larestante estabaa 7
0 cm. Todes feeron diagnesti-
2 a " 5 8 7 a 8 0 1 ’” 3 cadas en exdmenes digitales
hahiteales en el postopera-
Centimetros desde ef mangen anal

B Total

ESS pehiscencias

torio. Cuatro fenian prodec-
cin ostmica,
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Leves: fueron calificadas osi
aquellas gque no compromes-
tierom el estado genesl
los pacienies. En tres o

Pomzentaje

N " Extraoedinario

Grifico 10.5 - Proteccidn anastomitica

227 casos .

se observd salida de mate
fecal por el ubo de drenaje;

en i s establecio.a los 19
dias, una fistuly metovagingl

de tajo cowdal. en otro se
ohservid un ahsceso presacnn
{drenado por puncitn) -

pucsiamente origimada en
ung dehiscencin hloguead,
¥ bos restantes cuntro fovie-
ron episodios nbdominales
Teves alrededor del 5° dia del

o,
favorablemente,

CUADRO 10-29
Resiltedos Intpaaperitorios
Sin dificultmdes
Con dificultndes
Falla 1012l a

204 (89.9%)
2

Todal nr

CLUADRC 10-30

Mot itad de 227 imicis

" %

Morhilidad  global a8 249
relacionada a4 19.5

seven 14 5

Morralidad  global 6 26
relacianada 4 1B

Graves: se manilestiron con cuadroes de perilonitis
localizada o generalizada y manifestaciones de sepsis
sistémica de distinla inkensidd, Cxceplo en un caso en
que I dehiscencin fue secundario o fa evacuacion, a
travits de un hematoma pelvinno.
En custro oportunidades se habian planteado pro-

blemus en ln confeccitn de k anasiomosis

1) jureta transanal insatisfactonia;

2) neoerecto que llegd a tensidn, sin adaptarse a by

concavidad sacr;

Tipo de anasiomosis
Grifieo 10,6
Presentaciin de 24 dehiscencias
en 217 anastomasis mecinicas

3) reparacién de anastomosis por filiracida en 1a pracha
hidriulica y
&) wobvulo axial de 270 grados del cabo colémnico,

La relacidn enre lo aliura de 1a anasiomosis y el indice

de dehiscencias, parcialmente apreciado en el grifico 10-
4 1 arifico 10-7. El principal

esla i liclad de I sutura. Dado
esle hecho, P YOS las msis

hajas ¥ las mis alias,
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Laconducta con las de-
Sescencias e aprecia en el
xfico 10-8. EI indice de
seoperaciones por esta
camsa fue de 12 en 217
153%) y lamoralidad de 3
= 227 (1.3%).

Las ires reoperaciones
efectuadas en casos leves,
fmeron colostomias, sin re-
exploracién abdominal,
Todos los graves fueron
relaparotomizados,
Téctica de la exploracion
abdominal por filtracin
anastomitica; debe (-
tarse I peritonitis median-
fe lavado profuso y resec-
clon de las membranas
peigenas. La anasiomosis
no debe deshacerse si no
hay isquemia de los cabos
¥ el tamafio de 1a solucidn
de confinuidad es peque-
Bo, En esios casos, para
terming con k

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG 13

Grifico 1.7- Incidencia de dehiscencia
segim alturn de la anastomosis

Porcantaje

Zom Jem dom Som £om Tem Zem

Grafico 108 -

e
Tl:llam;mlo ¥ Mortalidad
Niimero

cifin, debe lavarse el colon,
medinie una sonda tran-
samil, hasta el sitio elegido
para realizar L colostomia
ifig. 12). Cuando b dnica
solucida s desmontorta. el
cabo proximal se exteriori-
# a modo de colostomia
tesminal y ¢l mundn rectal
debe ger lvvado y cermdo.
maniobrs que se foacilita
mucho disponiendo de un
cquipn TA, Cuandoes muy
bajo, el clerre puede ser
imposible, por o que debe-
i dejarse abierto y cubier-

to con epiphdn. La intervencicn finalizn con el drenado y
ciere pdecoados de la cavidad abdominal.

En el caso del paciente en que la disrpeidn se produjo
por Lo evacuaciin de un hematoma, ante fa ausencia de

ASHTOHATICNS ! LEVES
Total 24 pacientes

s

GRAVES

. EE wmueros

sepsis abdominal recurrente.

Consi iomes fisi icas: 1odas ks dehi i
DCUITEron o anasiomosis extraperitoncales, a pesar de
una satisfactoria confeccidn en lo mayosia de ellas. Esto

p T R un el efecto beneficioso del ambiente peritoneal,

descenso a lo Black, can su capacidad de dilluir ¢l mécuin bacterian, destrur

El control p i debe ser i FEmCNES ¥ | picos. Resul-
en una widad dc uidkndos mlcrswng para maneyu ade- "_' tas

Ts fallas v diag- 554 o quc sc consigue no cesrando ¢l

mosticar y fralar | tas manifestaciones de b P pel epiplon sobre b satura. E1
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Figura 10, 12.- Dl i Lavndo ook
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silo dos de as ocho graves (25%), Sin emburgo ka solu-
citin no o5 proteger todas las anastomosis pees se harfan
astomias innecesarias e el 9% de fos casos.

Lamayor Tid en anas-
tomosis ubicadas entre 4 ¥ 7 cm del margen anal. Por
encima de & em no las hubo. Nuestra conducts fue cam-
biando en el tiempo, p la
Im:l:llfm susleménca cumﬁn quedan a menos de 6 cm.

st pre&elllan en el cnadro 10-310

Cuadro 10-31
Enciesta 1990, Indicacién sisemdtica de
protecridn anastandlica

Tipas de anastamaosis &1 Chrafarnas Conducta Hospital

Ttalians

Calorrectales allas 2
Todus lns colorrectales bugas. 8
Colarrectales extrabajas ¥

coloansles a7 g
Miingunn 12
Mo contestan 2

Ademds de su uso sisemitico e delermlmgaa_cilv

hasta ¢l sitio de instalacidn de la colastomin

tubsr dis drenage no debe quedar en contacto con ella

Ci indicaciones pava ln confe de nunt

i

1} Inmunodeficiencia grave.
2} Imposibilidad de obtener un colon bien imigado o gac
llegue sin tensidn,

se toda vez que la snastomosis 1o resulte iotalments

que ¢l principal objeti redu-
ciral minimo kb mortatidad puraeh:scenua. pero, aungue
menos impartante, también debe constituir una meta rea-
lizar la mayor cantidad de resecciones en una etapa,
cuando la sutura queda por encima de la alura de mayor
s,

Métodos de proteceidn anastomdiica

3) Contaminacicn peritoneal grosera. 1) col r: a en i ¢4 & mis wilizado cl
Lamal i i i noso-  tados,
tros una contraindicacitn siempre que, con m 2} ik ia en asa: [ gran
“clamps") ded a‘lgunm contros del carenm oon a clmgla wnservadm
b cobdn yell.nvmiumrlﬂ oo, 28 evite encolit
la contaminacidn, Un vez rwln.nda In anastomsis, g 52 COnsltuyese en un recurse de un]nac:ﬁn sUmamenls
colon puede ser irri frecuente. La facilidad en la confeccitn y cierre de la

que legue al ciego {0 a la zona de instalacion de I

misma. su cﬁxlmdmdderwalm su Ficil mancjo con los

colostomia), hasta que quede limpio y
vacio.

FAN

La ostomia proximal no evita la filimcidn, pero en
guuml mmmnye s gravedad. P!mmahan protecciin
%), pero

mos y 5u baj de mante-

bolsas (una cadn 4-7 dias), hizo que nlg\mog cirujancs
£ ala

colimectales. TOMAMOS CONMCIO COA 1 USO €N MESt

visita o la Clinica Mayo de Rochester en noviembre de

‘Williams y col ¥ publicaron un estudio comparative
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e b favorables
= B ileostomin. Desde maﬂo dc IQS? constituye nucs-
15990 1a

= 50 casos, ¢

que los bienicl

lacolost

| ltadis de 25 casos

com cada método .
Técmica: se ubica u I desecha, en un punto distante por o
menos 6 em. ko de la incisidn u ombligo, coma de la
espima ilinca P « detalle muy e
& comrecta adherencia de los bolsas. Sale por un orificio
sacalar efectuado en B piel. Su paso por la pared abdomi
mal s hace a través del recto anterior, divalsionando sus
Sbras y seccionando en cruz o vaino, hasta permitir el piso
e dos dedos, Se utilizaelileon distal posible, pero gue
salga sin tensidn. Esto ocurre habitualments a 20 6 30 cm
de ta willvuln fleocecal. La maduracion se hace segin b
sécnica de Tumbull P!, sangue sin dear varilla, ko guee no
&5 necesanio y dificulia la colocacidn de la bolsa. El cierre,
n!r:qwnlmu.u e cfectia a partic de los 45 dins, La
Hin resulta més Hlaque en lac
3 ausencia de apéndices epiploicos ¥ epiplin,
en dos casos debimos recarrir a I reseccidn, No tovimos
fistulas,
3} Bypass intr constituye una ivaa los
ostomias, Ideado por Ravo 4, 5o basa en el aislsmicnto de
I anastomosis de I comiente fecal, Eslo se logra medianie
it lubo plegable, suave v eldstico., cuyo extremo superior
sc fija o la mucosa v submucosa del cobo superioe, 2 unos
4 em de s borde. para bo cul Gsie dcbc ser evertido,
seelechia la s
extiende ¢l tubo. que cubre por dentro m sutura. En lay
mastomosis hajas s exterionza ]m el ano, Se desprende:
espontancamente alrededor de los 15 dins. No tenemos
cxperiencia con su uso, En nuestro medio fue recomenda-
do por Gz y Arlusi, quienes presenaron esta Eenica en
i ina de Cirugia. Recientemente, Ravo
presentd una varianic para la introduceiin del sistema por
uik colotomia practicada por arriba de la snastomosis ya
confeccionada. Aunque el método parece ingenioso y ¢on
Tuenos resuliados Hama la atencicn I falia de publicacio-
nes internacionales sobee su uso. En el cuadro 10-32 se
muestra el resultado de 1a encoesta sobee preferencin de
métodos de proteceion.

Doble sutura mecdnica

Para evitar o confeccadn de la jarcta rectal. Knight y
Grilien -d;,amn. en 1980, el cierre del mufiin con un
lineal, dobo después con el
vamgu de otro de sutura circulir, para efectuar la anasto-
mrsis colomectal, Bl ciere del mundn puede hacerse con
un aparsio TA, RS0 (Fig, 10.13) o Roticolator 55 (Fig,
10.14). E1 dltima. que constituye un perfecocionamicnio
del TA seria el mds versitil, pues permite modificar ¢l
il la linea de disparo v ¢l eje del i
mas de 60 grados hacia cada lado.
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CUADRO 10-32
Encwesia 1990, Méodo preferido
de proteccidn anasiomdtica

Clrigancs  Cirgganes Hospital
Argentimos  Exteavjeras  Raliano

(33} (28)
Colostarmnda
Eransversa 32 13
Teastomia e
=a 1 13 £

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

‘MNuesira experiencia se rediece 3 1res casos: las anasio-
mosts quedaron una a Sytlu-c.ﬁcm del mgmana] Dos
fueron idas con una a3, Mo s
complicaciones.

Gémiz yeol ¥ comunicaron el uso de estatéenicaen 33
pacientes portadores de cinceres de recto medio. En 5 de
cllos ln anastomosis fue ferminolateral, es decir que o
viistago atravesd la linea de ciemre del mundn, y en 28
terminolateral, sobre Ia cara anterior o posterior del mis-
ma, Tuvieron una falla del cierre con TA, \l'ldcsxalmtm\
EEA y dos fugas intentod
realizor esta ANASIOMOSIS Erscasﬁ por fallus reiteradas del
TA.
uso: mayor fac menor indice d It
minacidn y de siembra neoplisica y desaparicion del
problema de anastomosar dos bocas de desigual lamano.

En realidad, no estd cnm[ltllndumn:c.lm!ue de

Y

Figura 10.15.- 4 y be wéenaca de la doble sulura mecdnicn

CThAs TRCNICAS ANASTOMOTICAS

¥ siembra conla
téenica habitual, si se ha efectuado el livado del mundn s i da
rectal, y una posible desventaja de la doble sutura, es que _ Conel eI seARridC
con efla 1o s= obdiene un anillo distal completo, el que  Cxisienalguna a apresidn, quese e
Sl i g Fan end salme Mcmctﬂsu mencionadas
distal. E1 de los equi suusoen )¢l

pelvis estrechas y lcsnc:mn:s nu:; pn:-mmxs al elevador
donde, en cambio, la jareta transanal se puede realizor con
suma facilidad. Para evaluar estos aspectos serfan necesa-
rios trabajos prospectivos randomizudos,

En ¢l cundro 10-33 s muestran los resuliados de la
encuesta sohre el uso preferente de la doble sutura mecd-
mica. En las figuras 10,15 a y b se esquematiza f (écnica,

CUADRO 10-33
Encuesta 1990. Prefevencia por la doble sutira mecdnica en
nastowiosis colorrectales bajas

Cirmancs  Cirajanos  Howpital
Argemtinas Extranjeros Daliano

133 (28)
5i 4 12
No 7 15 x
Mo contestaron 2 ]

una mezcln de deido poliglictlice y sulfate de bario. Se
elimina entre 11 y 24 dias despuds de Iacmugin, Su uso en
cirugia rectal es limil por la dificul
on seh

trabajo prospectivo con 101 casos *; b} los botones me-
clinicos, que pueden ser wilizados para anastomasis en el
recto pues se disparan con equipes similares & los de las
suturas circulares, Se encuentra en uso clinico el modelo
sovidtico AKA-2, v en faz experimental ¢l ACB (Anosto-
modic (‘omgnwoﬂ Button). apareniements con hoenos
resuliados |

RESULTADOS FUNCIONALES. DE LAS ANASTOMOSIS BAIAS

La principal funcidn del recto y del ano es preservar b
comm:ncu Luos factores asociados con ella son iapresmn

I|| d:sumhkdad mectal tcap.mdad de leservunn) Ea dis-
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criminaciin entre gas, ligui-
do y solido. el reservorio
sgmoideo v Ln consistencin
de la materia fecal. Existen
una serie de reflejos nervio-
505 que comandan y coondi-
nan algunas de estas funcio-
nes. Sos receplores estin
whicados cn el canal anal so-
perior y tlambién se cree a
nivel delelevador. Ladismi-
nacidn. y adn I falta de al-
gunos de los factores men-
clonados, pueden ser com-
pensados por los otros,
Existen varios estudios
que han explorado los cam-
bics fisioldgicos operadosen
packenies con resecciones
hajas, especialmente lag se-
guidas de anastomosis colo-
anates. El hallazgo mds
constante es una dismino-
cidn en el tono de reposa,

CANCER DEL RECTO Y DEL ANCH n7y

una aboliciin. ded redle)
torin, ¥ na i
m iclad d

inkibi-
I idn de I di

¥ S C ip 15320, En un

po de normales, Iy capocld.vl méima del recto fue dc

35-i +36miyenp bes
M+ 19 m 5,

].a expresidn clinica dr estns alteraciones comprends

emdos de i in y un

do de deposiciones, La incontinencia puede ser de grado

leve (escurrimicnto, espe-

cialmente noctumo, pérdida

ves e i
cupaciin.

El grifico 10-9:
grupo de enfermos portadores de annstomosis coloanales
y. el 10-10 en oiro con anastomesis entre 4 v 6 om del
margen anal.

Estos ltimos foeron mejores. Pam obtener la mejor
funcifin es necesario durante la disecciin, preservar las

micdivo de gran preo-

Girdfico 1009 - Anastomosis coloanales, Resoltados Funcionales

de control para sases Y000 —
discontingg para i
prave pérdida de muteria fe-

cal sdlida). Las deposicio- 80—
nes adquieren la caracieris-
tiva de ser [raccionadas o en

elapas. Satisfacer sunecesi- ™ 7
dad evacuatoria demanda a
los pacientes varios episo-
ding. Una dicta adecoada y
la Jdnwnanuuﬂ de Meta-
mucil * oo de ayuda. Enel .
postoperatario akejado, es-
1z anormalidades tienden 3
corregirse, pero pueden 0
Es PO
interesante destacar que los
pacientes se quejan de las i

10 INMEDIATE

12 MESES

1% Casos
i ia leve

SVACLACIONES ©n clapas.
micntras que los grados le-

B Buena continencia

EER incontinencia areve



estructuras anatdmicas

: i Grdfico 10,10 -
pelvianas y realizar anas-
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Anastomosis entre 4 y 6 cm. Resultados luncionales

tomosis intachables. par
cvitar hematomas, fstulas
¢ infecciones, que podrinn

afectar los receptores sen-
sorfales alli alojados, El
neorrecto debe ser de buen
calibre (5i ¢l descendente
es estrecho o diverticalar,
se debe extender In resec-
cidin al fransverso). y debe
llegar a la pelvis sin ten-
sitin, adaptindose a la con-
cavidad del saceo y del ele-
vador, Se ]ogmfﬂn asi una
mejor ¥ seob-
tendrd un intimo contacto
del mismo con los mencio-

nados mccpeo«:s
Los

mos-msum]are.salos co-
g 2-133-203 O
aceptables por ko que las resecciones bajus con mwwa
cidn esfinteriana y anastomosis extrabaja o coloanal,
constituyen un procedimiento valido. :

ANASTOMOSTS COLOANAL CON RESERVORIO EN J

Para evitar los de In

capacided del neormecto en los anastomosis coloanales
directas. Lazocihes y col ' propusicron el empleo de un
reservorio coldnico en 1. de 8 om de longitud, Tanio
Lazhortes y col como Nicholls y col ., compararon los
resultados en pacientes con ¥ sin reservorio. Los mismos
s¢ muestran en el coadro 10 -34,

Parc y col *7 tienen resultados similares, con un pro-

medio de 1.1 deposiciones/dia despuds de ires meses,

La uwtilizacidn de un reservorio debe ser tenida en
cucnia cuando se realiza uni reseccitn anmerion con anis-

En ambos k3 anasiomosis reservorioanal fue mecinica,
quedando |D@|l'xad;| en el canal anal mpl:nnr la Jmﬂa
inferior hdominal dela
bolsa w2 realizd u:ln un “surjer” de puimpllm 410
extramucoso en un plano. La wilizacidn de un instrumento
GIA 906 PLC 75, introducido por el extremo inferior de la
1, en ¢l sitio elegido para hacer la anastomosis es muy
Hema]os'\ (fgh‘a]

Hevan tres y

un mes nzgsemvamcmc de] clerrc de fa ileostomia de
1o cugl impide pero

b unp iode2al Skirias ¥
El deeuno de los 56

aprecia en la figura 17, "

CUADRO 10-34
Anastomosiz coloanales directax y con reservario. Diferenclas con significocidn extadintica
Leasuiates Nichells

Directas Con reservorio Directas Lo FesErvario
Niianers: de casos 45 n 15 3
Promed de
depasiciones dia 3 (£125) 1.7 {167} 23(1-6.5) 1.4 (05-2)
Sensibilulad a la
distensidin (ml) 2BEIT) 52:£:21) 82 (£22) B3 (1300
Volumen tolerad

191 (260) 250 (451) 174 (483) 317 (122
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Figura 10.16.- Confeccidn del reservorio en J con equipo
de anastomosis Tingal
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Existen ventagas funcionales a favor de esta 1écm i, |_.\
que deben ser con by mayor
R cirugin.

En cl cuadro 10-35 se presenta el resultadn de noestra
encuesta,

CUADRO 10-35
Encursta 1990, Usa de reservoria coldnico

Clrwgfamas Cirujanes  Heopital
Argendines Eviranjeves laliane
{33) (28]

8i 0 13 x

Anmtomcsis coloanales

solamente 9

Caloarales y colorrectales

muy bajas 4

Es niejor que anastomosis

directs 7

AMPUTACION ANDOMINOFERINEAL

En nuestra experiencia, su funcidn actoal ha quedado
IJnll!.l.B:mlir:llewnln del 16,1 % de todos bos tumares del
143.8% de los de rectoinferior (cuadros 10-8 y 10-
ilares fein sido presentadas por Kirwan y col
) tuimores del terciomedioe inferdor, Otros
autores han sefizlado una frecoencia de utilizacidn global
de alrededor del 10% ™. EI 75% de los encuestados por
nosoiros indican mds frecuentzmente una rescccidn ante-
rior e fummores entre 6 y 7 cm del margen anal {cuadro 10-
105,
Hojo y eol 1% encontra-
PO U mayor incidencia de
recidivas anastomdticas o
perignastomdticas en lumo-
res dlceroinfilirantes. con
proxhuccion de moco o mva-
sidhn e drganos adyacentes,
por Bo gque recomicndan, en
estos casos, electuar un
operacitn de Miles, sumguee
el lunwrm:udll.o Pensamos
icld de que es-
pacientes recidi-
, i con la
.unpulacmn som altas Hu-

devariables miltiple: sobre
I excisiones abdomino-

a2 asociabam en forma signi-
licativa con unia maly sobre-
vita los umares del grado ©
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¥ bos que invadian crganos adymnes

Todas las dud ise
estidios prospecti domizad ilizando ka resec-
cidn anterior baJa y I operacidn de Miles, lo cual es
éticamente imposible.

Adelantos Iécmms desde hace mis de qmmc, m

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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mayor cspecializacidn, tanto on la seleccion de bos casos
COME en SU ejecucitn tcnica 56,

Los factores que demostraron tener importineia en la

lalocatizi-

ckin el tamano, la morfologia, el grado de penetrackin

pmcml el grado de diferenciacidn histolégica, ln presen-

‘huba intentos de ejecucitn de colost

¥ Llplclnd[aucu pitul

nuestro medio, Torres y col 221231, do la tér:mc:l
propuesta por Schmid, wilizan un injerio libre de sero-

faclores se i
y 4 través ﬂe I valoracidin de los més accesibles, puede

muscular g2 colon, de 10 em de longitud,
mﬁﬂﬂ apM!rmImZCmdl:qu I!uldc libre, clm

inferirse la incid dE los més difici

bles: el gradh p 1y L il
diante laaplica- ; : Laposibili i sl

racitn medisnie L il i pers-

udndemencma Los buenos resultados los impulsaron
a la instalacidn perineal de b misma. Publicaron los
resultados de un coso seguido 19 meses. que mosied

I i isdlidos, Fedorov

para

v ool ™ ambidn wtilizaron on injerto de misculo liso,
aumgue con algunas diferencias éenicas, 36 casos. 29 en
forma simultdnes con la amputacidn y diferida en 7, Dos
desarrollaron necrosis del colon, Evaluaron 26 pacientes
nmrc6y 42 mwesdves-pués de la operxm E.u "2 Ius
watario y la di
reinstalaron. En 20 kos resubtados funcionales fucron Im&
nos, con conirol m!uswc de b dcl'ocx!ﬁn Cuatro s¢
A

con enemas y dos g para
gas y liguido.
En otra linea, Wﬂlmx ¥ col 319 descnbueron i Cas0

de peri Como ne-
oesfinter al recto |n|e:mu ¥ cambiando su medo de aceidn

pectivas, al punio tal que no deberfa emprenderse un
tratumiento de este tpo, sin haberla efectuado previamen-
te, asi como tampoco debe omitirse Ta colonoscopia total
preaperatoeia (ver Estadificacion Preoperatoria). El tacto
b anestesia en el momento de la cirugia decide a veces
la opeidn enire el tratamicnto Tocal ¥ la :eseccmn maynt
También

realizar comodamente.

En la encucsta incluimes una pregunta acerca del
miétodo mids confiable piara valorar el grado de mvasidn
parietal o la ext de
Treinta de bos cinganos lo indicaron {cuadro 10-36),

CUADRO 10-36
Encuesa 1900 l'damnén ;H graids de;mmmm!wpmcmf

de mitscolo de contraccion rapida, y por lo nio de f.icul HMﬂnmamfaHl

fatiga, a lento, resistente a la misma. mediante la esti

cidn elécirica Cnmuma cun haja frecuencia y: LS ws]ls de 30 Cirmfrnos Haspital
tensidn, Eleqy fraliano
superiorizquierdo del abd 1 2 ks

s produce inhibiendo, con un imdn. [ {uncm delestimu-  Tacto rectal ko anestesia 1 ®
lador, A los ires meses de Eeografia '] 12 x
‘hummmﬁmmloivu:espocd.{n Tomoge puns 7

do el resto del dempo continente sila matera fecal es
séilida. Mis recientemente Cavina y col 4! obtuvieron, en
47 casos, buena funcidn en 65% de ellos. reguluren 22,5y
pobre en 12.5%.

TRATAMIENTO LOCAL

Come ya fue mncmum cnclcapﬁu]ode P:nalng{n.
Humores p v en estadios L su desa-
mrolbo, muestran limitada tendencia a extenderse por ka
pared mas alld de su borde macmsmpmu asi como 4
diseminarse pot'w’a Llﬂféllta Las

En el coadro 10-37 se muestran las caracterfsticas
iddeqles que se asocian con wn menor nimero de recidivas,
En el cuadro 10-38 sc mucsira la opinidn e los encoesia-
dos sobre el mismo punio.

CUADRO 10.37
Reseccidn local tramsanal . Condiclones ideales del tumor

Limizado a In
Tamadio mixima 3 a4 cm
Bien mivil

Bien o semidiferenciado
Euploide

tica. con k cond liadh i
las mclonu mayores, mn gmndus debideo a su meuur
dyalap de evitar defi-

nitivas, pero exlgen por parte de bos que Ia practican la

fitico con pegueiia uleeracitn
Sin metiistasis ganglivisares

Localizncxdn preferente: cara posterior

Borde inferior a no mds de f om del margen anal
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CUADRO 10- 38 pacientes 29, Las caracterfsticas de los tumoees s apeecian
Encuezia 1990. Tumares aplox para tratanvents becal -Esia Icmpfnllca fue posible en el4.6%
i del recio
61 cirujanos Hospiral intencitin curativa en ese periodo. Si lomamos sotamenis
fraliamay Ins del recto inferior, el porcentaje sube al 10,4%.
Digmetro miximo
2em 21 Teeuica
Jom 27
dem 17 % D falay i
5 2 Ia grasa, con un margen de seguridad minimo de 1 cm, La
No aclaran 3 lesitin puede resecarse “in situ”. con a;mda de un
Morfologla separador de Parks (reseccion cndlsoo}.
Exofiticos % tasiade la i una
Idem ciieve sulura continga de pnnpmpdcm monofilamento 40, Los
uleeracidn 13 a tumores whicados en la cam posterior se nesecan con el
Mo aclars 1 pack icidn de I i o 2
Diferenclacidn amterior, en posicidn prona.
TN s ool % En ocasiones la lesion se pediculiza con oda Ly nmd
:“:’;"“"‘ z rectal, el ano. En est
frdiAsh, el seud culo con un “clamp”, asegurindose dc que
l.omlm:duulun csﬂ]“ﬂupuﬂljdnmh pared {la ::::mn debe alcanzar In
anteior’y m}ydemsemaclmcudcxgmdsc
e i 5 ‘ “clamp"”, ylabrecha se
S a moduda que progresa Ia reseccitn.
Eihinigs al! is, Ia picza se fija o una plancha de
telgopor, para evitar la retraccidn y plegamicnto de sus
Existen ik el bordes, En algunas ocagiones el manipuleo guirdrgico
Tocal, L i Kraske, iranses-

finteriana de Mason), que permite oblener unn piesa par
eatudio y conlleva el criterio de ln biogsia otal de Morson
¥, y la destruccitn del tumor (radiaciin endocavitaria,
electrocoagulacidn, lser).

Reseccidn transanal

E de 1970 de 1988

Grafico 10011 - Reseccidn Jocal transanal.

Nimero de casos

pmmesparfar Imcgpccfmcnes dificultando su estudio
h dos de Sila
mesm invadida debe procederse a efectuar una opera-
chin resecliva mayor.

Baital

ALTURA DIRMETRO DEL TUMOA

Pt Aot et 1 (94,1%). f %
Jificad Larestan-
g presendaba invasion transmuoral. Sin embargo, en el
17 casos,
El coaon
EES 4.50m
E&-10cm
1-8cm
4-45om
Posterolateral
£ i
LOCALEZAGION il
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momento actual no deberfa emprenderse ningin irata-
micento ocal 5in obiener prevismente una ecogralia inira-
rectal (ver Estadificacién Preoperatoria).
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pia externa (3,300 rads), segnida de tumorectomia y radio-
terpia intersticial con Iridium 192. i bien es cierto que

el pai uirirg:

La dnica complicacidn, leve. fue una i
parcial ransitoria. No se registed mortalidad,

La sobrevida actuarial a 5 anos Tue del 100%:, v la libre
de enfermedad del 94%, pues la paciente con la lesidn
transmural recidiva, { o quedd con enfermedad residual),

e se hizo evidente a los 5 meses, apeam'dc lnlu'!adn

irmadiada. Se ke efectud uny

al, comprobéndose que era del grado C de Dukes. A los 44

meses Sigue vivi, pem con recidiva,
Dnmmcclsemathse pmwnné &N olra enferma, una

adaen fr

dapor2s .

patias, y con un tmafio que solamente en dos cosos

superaba los 5 cm, es decir los casos fucron selectivos,
Luego de un seguimiento promedio de 40,5 meses

(rango de 12 a 94), wvieron recidiva focal 5 pacientes

{2098}, dos dc r.lius oo :escociones mcw\plems Este

d. debiendo espe-

rarse resultados con series FELYOeS.

MEALE PrecoE.
¥ lleva 4 meses de npel'ad:t. en buen estado. Coando nos
enfrentamaos con una lesidn apta pasa tralameento local,
pero ubicada demasiado alts para ana reseccbin transanal
cimoda, preferimos efectuar una reseccitn anterion hma

Papilltn 226 comunicd su uso par lumores lempranos
de recto adminisimndo una dosis de 100-150 Gy en 34
semunas, con un indice de recidivas del 5%. lgualmente
buenos resultados fueron comunicados por Sischy oy

Easamos nuesira conducta en los
nidos con ella, y en la dificultad de estadif dd:

Laveryycol 15 A In:lnz de bos resultados

mente las lesiones mds alas, Con respecto a este punio
presentamos fos resultados de nuestra encuesta:

Encuesta 1990: de 61 cirujanos. 26 (42,6%) prefieren
I reseccion trmsanal en forma excheava, De ellos. 24
T psslekis & 1

e esie ciiso un ahmh}e posterior,

Reseccidn par vig posierior

F il i de York Mason
o Bevan, o la transacra de Kraske -2,

E 1990): 5 cirujanas las ilizan de preferenci
(8,29, y otras 15 alternan su uso con k reseccidn iransa-
nal.

Rumbo y col * a emplearon en 9 casos, para lumores
Ilmllndos a la pared. con didmetro medio de 4.3 cm, ¥
dioa 6.7 cmdel . Tuvieron

P esi de
\v‘éllﬂ.ﬂfﬂ‘mﬂs{ I
Electrocoagulacidn
i hien es ci 5 un o gl para
paliativ, ivaal i
rineal en do fue uiilizad fines

CURALVEE SN Coss muy xcleccmwm de tumores peque-
fhos, sus resultados fueron inferiores a Jos otras modalida-
des que estamos discutiendo %31,
LASER

Su principal ha sidk i palintive
o la recanalizacidn dc quﬂca |’Jbsl:ruulvm penmlmndu

aumentar el ni
Presenta

PO, e ,\..w

tnes fistules recocutdneas, de Lis cuales 2 Tequirieron
colostomin. Hubo una recidiva (11,15} que fue resecadi.
A los 27 meses de sepuimicnto promedio., todos los po-
cientes estin vivos ¥ sin enfermedad.

Radioterapia adyname

‘seremy
1es mis alias,

i L
rvis de un fbroscopio. alcanzando lesio-

Ohtras consideraciones

Enel cuadro 10-39 S8 st el [lbdiccdcl\i:_cidi\'asdc

pacicnies local, deben ser segui-

yool 242, i ]

bocal mis iradineion postoperatoria (4,500 rads), Tuvie-

ron 100% de sobrevida, Nosolros la indicamos en casos

con mayar fesgo de recidiva (invasion profunda de la
muscular),

o ;

y ol ¥ el s b ranioot

dos rigurosamente, md: 2 meses, por mas de 5 afos.

El tacio y 1a congrafia intrarrectal indicanin precoe-
mente la aparicidn de recidiva local. Lo deteccion de
metistasis a distancia se evaluard segin la modalidad
habitual.
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CUADRO 10-39
Recid ek Sirsie focat
Auror " Recividay Tratanients Caracleristicas de los
Origingl Tumores que recidivaron
Hesberer (Warld
1. Surg, 1987) 4z kA Reseosita T1. T2 <3em
Killiniback (Br.
1. Surg.. 1985) 3 12 Resscxitn Invadian muscular
k] Tnvadinn grasa
Lavery (DCR. 1987} 62 14 Radiacidin endocavitaria Exoffiticos
e Ulcerados
Michalls ** 43 1.1 Reseceitn Tendion grasa
Papillén am 5 Radiacidn endocavitaria TI-T2
Swmchy ™ 152 3 Radiacidn endocavitaria TI-T2-<Sem
Hospital Italiano ¥ 17 58 Reseccidn [nvadian prasa’
CIRUGIA AMPLIADA comprohada solameate uno era del grado C de Dukes. Los
demés eran B. El procedimiento efecundo sobne el recto
A drganos vecinos Tue: idin de Miles 12 casos, alta 5
i baja 11 (unacon coloanaly
Debe ser realizada con cierla frecuencia, que oscda yHartman 3
endreel Syl 22% del Resultados: | fuc de1 32.3% (10

dn o sospechado de invasian. Smmpm debe recurrirse o la
extirpacidn “en block“ con el llmlnr rectal.

Sobre403 debimos
practicarls en 31 oportunidades (7,7%), y sobre 154 palin-
tivas, en 18 (11.7), Los drganos resecados y ka confirma-
cidn histolgica de ln mvasiin, en los casos de cirogia
radical, s2 muestran en el cuadro 10-80.

CUADRO 10-400
Cirngia anpliada o érganas vecines. Cirugla Radical.

de 31), ko de grado severo del 6.5% y la mortalidad
m!nuuuada ael 322% {un caml Hubo ademds otro

i Lasohrevi-
:hslobddeeﬁmpaumcnfmde]?ﬁ% con el 1004 para
el grado B (14 casos) y ea 4?% para e Cl t13 c:ms)

pe0.01). Nohubo di irag
ampliada y la ional, cuando los liados 52
i dio de Dukes. El indice de recidi

va local fue del 16,6%,
En ona seric de 63 casos de la Cliniea Mayo 1%, 57%
de los drpanos rcmcadqs mnum invasidn, con un

Casag Hizalagls S5%de Foede
P 20% y no hub 1. La sobrevida  § afos fue del
Vagina 13 2 {154%) 529% y el indice de recidiva local del 18.5%,

Utero 7 3 {L8%) Los resultados presentados indican gue el prondstico
Ancxos solamente 4 el cancer de recto con invasion 4 Grganns vecinos es
Vejiga (6 parciales) 7 2 {29%) huseno i la pletay block. La
Asn delgnda 3 2 (66,75 sobrevida cayd del 61 al 2\% cuando se separaron los
Colon 1 TA0OE grganasa resecar %, No eslogico considerar incurables y
Total a5 100 (25,65 electuar operacioncs paliativas, a pacientes con invasion
Rocal dida a oiros drzancs. En todas las series publi-

by eyt P +

Comao pum apreciarse, menos de un fercio de fos por b frecuénia i1 T rgario grithles.

drganas estaban por el
tumer, o cual constituye Iﬂlporrem:uthcuu Si se exclu-
yesen de la consideracidn las sesecciones de L pared
pmn:nu( de la vagina que, duran:e I operacidn de Miles,

Linfadenectonila pelviana

Los cinceres de recto pueden drenar 3 mavés de la

compri-
metian In cara nnlmdd recto {1 cosos), el porcentaje
al 4o, De | imvasiin

cadena mesdia hacia bos ganglios ilfacos. Esto

* con procedimiento quirirgico.
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s especialmente cieno en bos tumores del recto inferior.

En un infento por mejorar los Indices de recidiva local,

Moriya. Hojo y col ™ iniciaron, en 1974 Ia cjecucion
¥
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Las, no justifica suuso, q wdo el
esfuerzo en el hall de teripi fecti
was.

En el cuadro 10-42 se muestra el resuliado de b

taelnivel de de | Tz encuesta sobre este punto.
las lesiones sitadas a nivel o por debajo de 1n redlexitn
. e foesen Descri- CUADRO 1042
ben d ! Encucsta 1900, Vacianitenta aco inferms
¥k did: 1 £ SR fa vesical o umares extraprer itoneales
superior y el nervio obiurador. Su serie e 231 = =
pacienics. Hallaton metdstasis en el 61% de Ios B113 Clrijond¢: Loy , Conicis
Argentinas  Extranjeros  Mepital
practicada en 178 enl‘enmos ¥ ki extendida cn 53. Las 33 128) faltang
de I i, a5 como los Siempre 4 3
incluyen en el cuadro 1041, MNunca n 1 x
Los resultados son mqun:sqm: !md:ladmn‘am Si encoeniran ganglios
H on bos do C. con un pasitivos 12 T
sobrevida del 52%. y en los mous ganglios incompatil 2 1
lateropelvianos positivos (18.8% de Lo serie). de los cuales  No contestan 5 3
Tamitad viven 5 afos 13?:.

mejor
pumm clyo fulum no s veli I!m con esin

diferencias stgruﬁwivas con Launlhx:mde Ialml‘adc

CIRUGLA DE LAS METASTASIS HEPATICAS

En ¢ Reloto de: 1983, en el 54 Oong:eso Argenting de
Clirugin. \fmggno y Defelitio o_omcamc\ elemplende Ia

pura ¢l ) de 35 pacientes con
¥ yir ia de las secoe- L) Cinco
CUADRO 1041
Linfustenectomin petvians sistemiica
Convencianal Ampliada Total

" * " % " %

Dukes A 0 3 k] 14

B ] L] B4 36

c LE] 31 114 49

Miles 110 15 135 58

R. anterior 67 13 L] 3

Exinteéracidn 1 13 16 7
Sobrevids hiboe

Dukes A 10

B NE=* B3

C 43 ] 52

C 1.4 ganglios 59

C + 4 panghios kL

Con ganglaos Laterabes 42 49
Recidiva bocal

Dukes B 25

Dukes © 7

Moriyn, Hojo

** Mo significativa
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afios desputs Vinggio y col ¥ publicaron una serie que
imcluia ya 105 resecciones por esa patologi, con sobrevi-
s de hasta el 40% a bos 5 afios, en aquellos casos en que
b metdstasis hepdtica era la dnica localizacion demostra-
e de la enfermedad.

_ Enclmomento actual, en Jos Estados Unidos de Amé-

s Seguramenie en nuestro pals lambién lo es,
Scheele y col 25, hicieron una revisidn de 1209 casos,

CANCER DEL RECTO Y DEL ANO
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humanos fue el MAE
23, marcado con 114 Esauonmaen 1981. Con posterio-
ridad se CEA (ZCE
02,B72.3,17 LALICR - LO.NMB})‘Inmnsastom
is6topos pars marcarlos (1125, n 111),

La radioinmunodeteccitn fue utilizada tanto en forma
extema, para la localizacida de amores primarios y reci-
vidas, coma en forma intraoperatoria (cirugia radioinmu-
nogusndal.

Menmgmpm El primerno estab; po Paraevitarlai e 1o I de lnradiactividad
02 pach siilo 21 o ifin debe ser realizada 2 o 3 semanas
7 cumtro y ning . El despuis de Ia myw:!dn del marcador. Algunos proponen

| ]
62 pacicnies con lesiones mnccaiﬂw pero que no fueron

shordadas. por no ser esa la on ese
‘momenio: tuvieron una sobrevida media mds larga que los
del grupo anterior { 14,2 meses), pero ninguno legda bos 5
afios. El tercero, estaba integrado por 226 pacientes, que
fueron sometidos a una hepatectomin con intencidn cura-
tiva, cosa que se logrd en 183, Dicz muricron en el
postoperatorio (3.5%), La sobrevida actuarial de los 173
enfermos restanie fue a § y 10 afos, del 40y 27% respes-
livamente,

En ¢l Hospital Dialiano 5, de Santibufies realizd 55
resecciones en 53 pucientcs, 3] delos cuales fi

boilyriogiy: g"’ En los estudios
mn oo debe 1043 se
muesim lasensibilidad del método para la deteceion exter-
na.

dasdeaunooplma cclurmlalpanomtm \"emseluemn
¥

mayores. Eldi
oscilando entre I y 18 cm. Fncmn IIIHI:]ISM TD cn*aus
Treinta y
te, con 5 Fluorracilo asociado a otras drogas. runﬂ:rmcn-
talmente el Levamisol. No hubo mortalidad opersoria,
Despus de un seguimiento medio de 24 meses, yeon 135
de perdidos. se efectud ol andlisis de los resaliados, La
sobrevida actuarial a 4 anos fue del 33%. y la lendcncna
Sanos, del 20 %, L idda libre de enfe del

Cuadro 10-43
2 e e
T. Primarios Recidivas
Hepdticns  Extrahe-
piiticas
Beatley y col ™ TR % WE
i mx:l.uum:s B 7231131
Digerr y eal - - BB
ZCE 025/In ™
Viu y col ™ 0%
LICR-LON M&/In "'

En 17 pacientes con metistasis hepdiicas y exirahepa-
ticas. de la seric de Beatley ycol !%, estas Gltimas no fueron
los métodos habitales. En 9 de elios la

3% alos4 anos. Seevaluaron nueve variables. ningna de
las cuales alcamed valor prondstico significativo, pero se
ohservis una tendencin favorable en resecciones menores,
efectuatas en forma sincrdnica con 1a reszceion del tumor
primitivo. en sujeios menores de 60 afios ¥ en mujeres,
A pesar de alguma publicacidn que amoja dudas sobre
el valor de In reseccion de Lis meldstasis hepdticas frenfe o
1a historia natural de I enfermedad 2% existe general en-
tosigzmo sobre esto modalidad de tratamiento. La ides es
que constituye el mejor méiodo paliativo, ¥ que . en un
numero nada despsccuhledaclmpacwnm puudclogmrsn
rescaie, E:
tes operados con cincer colorrectal, con ecoprafia cada 3
meses, y tomografia computada cada 12 meses.

CIRUGIA RADIQINMUNOGUIADA

i CEA utilizad

o P

fue positiva. y podria haber cam-
himdo In conduct,

La sesie de Doer y col & esti compuesta por pacicntes
com CEA elevado, pero sin evidencia elinica ni por tomo-
grafia computada de recidiva, En 11 de loz 13 casos la
misma fie radioinmumodeiectada.

En el cupdro 10-44 se muestra In sensibilidad del
méode, ciaando fue aplicado introperatoriamente.

En el 18% de los casos de la serie de Sandi y col 2, g1
dnice método gue permitio el diagndstico de recidiva o
tumaor residual, foe la mdivinmunodeteceitn (una pelvia-
na, unik cn retroperiionen. y ires en el lecho de resecoiin
hepdnica,

Co 8¢ apreci - I TP
gue cste métoda puede hrindar buenos resuliados, y debe
ser tenido en cuenta su implementaciin fulura.
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CUADRO 1044
Tumor Meristaziz Recidiva Medstasis

Primaric Hepiticas Extrahepdticas  Ganglios
Martin y ool ™ B3 % B6T N
BIZ3H™
Sardi y > A%
BR7Z3L=
I7.A1

X1 SEGUIMIENTO

Después de unn reseccidn radical, la incidencia de
recidiva de la enfermedad es de alrededor del 309, La
vigilancia debe realizarse de por vida,

Su objetivo principal es defector un furma precoe:

m:mcnimoos 158 Por otra parte, anwszngacmn de mar-
cadores o alto I

tud. |=~u:lnnx¢hum<la i s para
que sus valores se alteren, estd cn pleno des:rmm.

Nosotros un

el

idivas locales; 2) intensi-
nicis y4) neoplasias en mmsérgams v il I
Son objetivos adlc»omlcs Cuadro 11-1
1) evalunr log m Seguimicntc* Hospital Ilians de Brenos Aires
con bos de otras series ¥2) brindar apoyo pmcoldgwo al i s iy
paciente. Tiempe en ineses.
La confiabilidad de un prog de st 3 & # iz
en relacidn inversa con el nimero de pacientes perdidos. oo e * . * "
Para que éste sea minimo debe contarse con personal Ecogmiia hepitica . . . 0
dedicado a tal fin, recurriendo a la citacitn ehefonica o CEA N - . .
postal de los mﬂcfmos que 1o concuren 3 198 consullss  gyaonia Thgida * .
quel que realizaen gy e iy . .
las visitas rcgul:wes el cingano que opent al pacientc. Quimica bemética . =
l:uando la m[mnamﬂn ilcgn por parte del médico de fa1otal .
familiar,  TC shdomen y pebvis * s
podrd suberse si estd vivoo srha E.‘Llllxldu porcdncer, pero
frecuentemente s desconocerin los patrones exacios de Cuidro 11:2

recidiva. La computarizacion de los datos es muy conve-
nienie, ¢ imprescindible coando el nimero de cusos es
grande.

Enciresta 1990 . Progransa de seguimiento habitnal

: : Tasadn en: CA CE  Hospital
Al en afios. I :
ikad del Ellos son (33 (28 Raliaw
del di por imigenes, I fibeo y vi 4! Examen fisico pi 8 1 x
copia. ¥ Tos resultidos obienidos con la cimugin de ks + imdgenes
metdstasis hegeiticas. N.nlmsl:mlc clmﬂe I maquing-  Examen ffsico + endoscopia 14 17
ria Idkgica ha elevado ¢ s costos, + marcadores immomles
Algunos pn:pugn:m programas rigurosos 05, hasados en Examen fisico+ endoscopia 8 14
baenos en érminos de diag precoz y + indgesies + marcadares
aceptables lm?!ces e rescate. CHEOS O CNCuentran tania Ea,‘num ln'aml:::insmph 1 4
ﬁrnf.lén Hz Enes e SEguir con mis i
m P u::.eo 9 ‘M v En Mo contestn 2 2
linea, . del grado A de

*Eni
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afios, cada 6 durante el cuano y quinio, y cada 12 en
adelante, También wilizamos sistemiticamente 1a colo-
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inclairesmos lagcoprafia intramectal. E1Cuadro 11-2mues-
i I.a qumrin de lm wclm.mdus sohre su ak[uem: de
Llama

nusnnpmcu:]cada 2 aflos, i ver que

quedd limpi Cuands es ihl

resulta incompleta, recurrimos ol u:lkm doble contraste.

Los pacientes gue reciben tratamiento adyavanie, condu-

cido por el grupo de Oncologia, tambidn son seguidos por
nosolres Bl Cuadro |1-1 muestra nsestoo programa anual
de seguimiento habitual, que tratamos de aplicar al mayor
nimer posible de pacienies. Ex seguro que en el fistoro

cnnr-un 1 di i i, en

|||ne h pesuis e metdstasis hepdticas. habida cuenta de
su reseccidn,

;m{ggm El 19.7% wtiliza 1odos los e:lemeum(kmm

wemas no existe ung modalidad uniforme v cada grupo se

adapiasd 4 sus convencimientos sobre L eficacia de la

cirugia de rescate y a sus posibilidades.

XIL RESULTADOS ONCOLOGICOS

abdominales. de la reseccidn anterior y de la opscuén de
Miles,

Tocal, como asi ambitn o s cimg!!udc rEsCle.
SosREvIDA
El Cuadro 12-1 describe Imm-mermucasdelapnhla
cidin d 2 resectiva
con ml.emlﬁu curativa, La mm:\-'lda) 1a sobrevida libre de
a5 ahos s seglinel

sial (Estadtistica Médica. Bradford Hill. El Atenco, Buenos

ware e Biocstudistica, 5 G]:uu.e. Mc Graw HIlLN.Y. 1981),
CUADRO 12-1

rariva . Resecclones Abdominales

Ene/70.Dic. 50

dnten,

Periodo
Poblacida tatal ()

A0 casos
Isdies die sepuimientn L1
Media de seguimiento 51 meses
Ramgo de sepuimiento 6240 menes
Martalidwd operataria 35 (13 casos)
i 2% (B casos)

I Resultadas globales

La sobeevida fue del 73%. El grifico 12-1 moesira la
sobrevida y Lo sobrevida libre de enfermedad segin esta-
it de a clasificacidn original de Dukes, E1C2 52 ha visto
agncladn con mala evelucidn y baja sobrevida a 4 aflos.
Ci 21 pacientes

15.4% ¥ porgie:
el mimera de casos es muy mdnudu & |wp|de obiener

Jel WT‘brmﬂrycn&_'d
pie “onada signifieats

que en nuestrn sere, con el estadio de Dukes. con un 44%
parn el CI. cifra ésta que results peor que en el colon

brevida del aligual

Grifico 1221 - Sobrevida Global o 60 meses

Sobrevida ¥ =390

e

-

=

B ci
ESTADIO DE DUKES

= Sobrevida libre

Sobravida total A 60 mases = 0
(p=t1.02), Whiltaker y Goligher 7 oltienen una sobrevida

=* A 40 meses

corregida del 91.9% para el grado A, del 71.3% para o B,
del 40% parn el C1 y del 26.5% para el C2. Tombién
sefialan que 1a sobrevida crudo baja o medida que se
desciends en el recto (superior 52.2%. medio 55,3 % ¢
Inferior 40.1%).

.\lﬁl-sk del grado C1

) Penetracicn parietal; fue revissda en 107 casos, En 90
e ellos sobrepasaba la muscular propaa y en 17 (15.9%)se



128

hatlaba limitada a 1a pared. El grifico 12-2 muesina Ia
relacitn de esta varmhlc con la som:v-da ¥ la sobrevida
. Lad favor

libire d
de las lesiones limitadas a la pared.

Grdfico 12-2, Lesiones Dukes C1. Sobrevida segin
penetraciin

Pomcentaje
.

B

. ! n

N&us 9%
®

——

4 26% |
20
1 1 1
0 12 24 » a2 L]
Meses

—— Intramural Intramural e

—— Transmural =—— Transmural ibre

del grado © tuye el principal
aporte de Io closificacion de Astler y Coller ', Otros au-
tores obtuvieron resaliados similares (ver copitulo Estadi-
ficacidn postoperatoria),

b M Tue d doven 140
cusos, 33 del recto superior, 57 del medio y 50 del inferior,
L.:Ad]smlm':mn de paciemescon 1a 4y m.’lSdL 4 g.nuzhm

1 grifico 12-3. Elp
mds de 4 ganglios es bajo en el recto superior, asciende en
fi

de ganalios

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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Grdfico 1.3 - Dukes C1 . Nimero de ganglois seain
Tocalizacién

Forcantaje

Supericr
- 1 a4 ganglios

Medin
Aecio

Mas de 4 ganglios

Infariar

que fucron sometidos a reseccion local, sean responsables
de los peores resultados observados, Como veremas luego,
en ¢l recto inferior,

Diferenciacion histologica

Enel gﬁﬂcn 12-5 se aprecian Ia'. wrvasde sobrevida

el medio y alcanza su mayor exp enel

en 210 q in-
cifn i fo las lesi b il

La ida libre de segin el nd I
ganglios se ilustrn en el grifico 124 Las imfluencia de este
factor o5 mucho mis mam[mn en los l|:r|:|m medio e
inferior, donde al il (pefLO5).
Es importane sefialar :Adcnm que, ain pasa el grupo de 1
a4 ganglios. el p peoren ¢l
tercio inferice.

Esta divisitn, hasada en el ndmero de ganglios melas-
Hisicos, propuesia pos el (.u:ll.rmmlcl.lmat iy
de valor, ilidad i
trwhijos (ver E.sl:l]thl..u.n\n toperitorial,

Es posihle que In combinncidn de 1a distribecidn v el
nimens de gnngl.ou png.uuns sumados al I|cd|n de : que
eslaser

damente diferenciadas (198 casos), y poco diferenciadas o
indiferenciadas {12 casosh. No encontramos diferencias
significativas, Algunos sutores tuvieron hallozgos simila-
res 117,y otros, en cambio, obtuvicron alla significacitn
parn este factor 44,

2} Reseccidn anterlor

El gréfico 12-6 muestea a sobrevida en los 242 pacicen-
tes seguidns.

C karse, el parcentaje os casi el mismo
en los prados A ¥ B. pero e con significacitn estadistica
enel C1. Para bos dos primeros.

en todns los niveles. No sucede I mismo con bos fumores




Adfio 1991

Grifico 12- 4, Lesiones Dukes C1, Sobrevidn Libe
segiin niamero de ganglios

Supsior Medio

-‘J--(ganglios =4 ganglios

del grado C1. El grifico 12-7 refleja la sitancidn,

Lo tumoves uhicados en ¢l tercio superion (*). ticnen
una sobrevida significativamente mayor que ka general de
ese grado (p<005), similar a Iy observada en bos Pukes B,
¥ los del tercio inferior {**), significativamente menor
(p<.01), con un comporiamicnto similar al de bos C2 (sin

sobwevivientes o los 5 aftos).

El gréifico 12-8 muesira k1 sobrevida lbee de enferme-
L= il St e 0005)
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Griifion 12- 5. Sobrevida v grado de diferenciacion

Sobrevida %
0
L
&
&
2
i Pl
T T T T
o 12 -0 % 48 0
Mases
Bieno Poco di s
diferenciado n= 198 n=12

Griifico 12-6. Reseccidn anterior. Sobrevida actuarial

enire los estadios A o B y el C1.
MNuestros resuliados so0 com|

poe otros autores, Williams #13-213 rcﬂcnc una sobrevida
actuarial glohal del 74% para la resecciones antesioes
bhajas, con %1% parn el grado A, 7% para el B, y 66% para
el C. Heald ' comunica una sobrevida actuarial 2 8 afios
(que resulta igual que a los 5 afios) del 95% para el grado
A, 86% para el B y 60% parn ¢l C. Joncs y Thompson
obtienen una sobrevida comegida global del B4% e,

3) Operacidn de Miles

El gréfico 12-% muestra Ly sob

segiin estadio
Porcentale
o
&
p<0.00005 0%
“
20
1]
T T T T
12 2 k] a 5
Measas
== T .
Dukss A Dukes B Dukes G

En el grifico 12-10 se muestra In sobrevida on los
fercios medio e inferior,

También con esta operaciin, kos resultados obtenidos
en L lesiones del grado C1 del recto inferior. son peores
swl.mrln‘cmmcd.m Ad)cmnalm:ntr en el lercio inferior

fow 115 cazos seguidos. La curva de sobrevida libre e

superpone o k- anterior.

entre Iesiones con 1 04 y con

miis de 4 ganglios positivos (grifico 12-11).
Se limitd ¢l andlisis a los operados hasta diciembre de
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Grafico 12-7. Reseccion anterior. Sobrevida actuarial
Dukes
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Grifico 12-9. Sobrevida actuarial segin estadio

Sobrevida % ¢ Porcentajs
100 4 100 4
6% * M 1009%
B B
e ey
u \ T
] B
a0 o 9%
20 |
0
T T | 1 L T T 1 T
2 L 3 48 L 12 24 % £ L]
Mases , * y ** ver texio Mezes
—_— —— P T —_ — =y
Recto superior Recto Media Racta Infarior Dukes A Dukes B Dukes C1

Grifico 12-8. Reseccidn anterior, Sobrevida libres seatin
B esiadios
Sobravida %

Se limitd ¢l anilisis a Ios operados hasta diciembre de
1988, obteniéndose un perfodo libre minimo de observa-
citin de 27 meses.En el grupe de amputacion abdoming
perincal hubo 9 pacientcs con tumares C2. Pudieron ser
seguidos 5, pucs dos d oy dos
se perdicron del seguimiento. Cuatro tuvieron recidiva
(B0%). Parn la reseccitn anterior fos resultados fucron

idénticos, pues de 5 cosos (todos seguidos). 4 (305)

mr:lﬂn'm El andlisis subsfgumuc l:xdnyn

la i cmsumy: Ln grupo CDﬂ pmnmllco [lo‘pln

estudid la cvolocidn de 179 pm:wm.ea a quiencs se h‘rs
efecisd reseccion anterior y de 95 con ana operacidn de
Miles.Se produjeron en total 73 recidivas (ncidencia glo-
bal del 26,6%): locales puras 21 (7.66%). locales mds
otras, 3(1,1%), hepiticas puras 18 {6.56%), otras 9(3.3%),
pulmonanes puras 2 (0.72%) ¢ indelcrminadas 20 (7.3%).
Este dltimo grupo estd formado por los packenics cuyo
seguimiento fue indirecio, y sdlo pudo recogerse 1a infore-

100 :
wﬁ
\ 83%
50
el entonces., esta
40 51%
a2
0
1 1 1 T
7 o ® 48 -]
Meses
— —_ i
Dukes A Dukes B Dukes C1
Rectdivas

La poblaciton estudiada a estos efectos se describe en
el cuadro 12-2,

CUADRO 12-2
Ciruga de intencidn curativa.

Reseceiones abdominales Recidi
Feriodo Ene/70-Dic/bs  Consid
Pobiacidn toal . 330 casen
Indice de seguimienta 01%:
Media de seguimienin 51 meses
Range de seguimisnta 5 8 240 meser
Mortalidad operaoria 3% (13 casos)

i 2% (B casos) 0

miacion de que habian muerto por cincer, sitsacion mis
frecuente en los sometidos a la operacidn de Miles, por
constituir una poblacion mis antigua y con normas de
y.‘,guimicnm dil‘eruwes Bajo la :Insifn.xiﬂn de otras, se

Gazig,
combinaciones de varias, excepto las gue asociaban el
local, Estas aparte.
Mgulw.l lipo de a
fue del 22.9% (41 de 179)
pm la reseccidn anterior, y del 33,68% (32 de 95) para la
amputacién abdoming perineal. Los lipos de recidiva, se-
giin localizacion y estadio, asi como los correspondicnies

e Miles. en los cuadros 12-3 y 124,
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Grdfico 12.10-
Operacidn de Miles
Sobrevida sepin
localizacida y estadio

B Ouvies A

S5 Dukes B

Wl ouesc
Fiacio Medio Rech infeniar
CUADROD 123
Reseceiin anterior ¥ recidivas - Reswliadss generates
Lol Localsomra Hepdtica Pulmanar  Olras Desconocida
Dukes A n= 31
R-supun= 12 1 ]
R.medan= 16
Rimnfo= =)
Durkes B ne &7
supan= 3 | 4
R.medn= B 2% I 2 1 1
R.inf.n= L] !
Dhukes Clu= 61
Rosupn- 17 1 1
R.med.ri= H 1 4 i 2
Rinfn= 10 2 I p
Toul 179 10(5.6%) HLIE)  IHEAR) . 1 L T (3.9%)
CUADRD 12-4
Opcracitn de Miles y recidives. Resultados gererates
Local Local+atra Hepirica Pl Diras Dy il
Dhskes A n = 12
Raopa= |
Rmed.n= 1
Ruinfn= 10 2
Duies B o= 47
Rasupa= L3 L
Romed.n= B
Rinfn= 11 L{(3%) 7
Dukes Cln= 36
Rsupn= 3 1
Rmedn= & 2{333%) 1
Rinfme 27 B{29.6%) 1 3 2 ]
Tatal o5 11 (1L8%) (%) 3(3,1%) 4 13{13.7%)
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Grifico 12.-11 Operacién de Miles, Recto inferior
Dukes C1. Sobrevida segin ndmero de ganglios

Porcantaje

50—

253

Més de 4 ganlios (n=15)

1-4 ganglios (n=20)

Maomento de aparicidn de los recidivas

Se analiza en ¢l grupo de anie-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extroordinasie.

dos afios. Desde un punto de vista racional, el periodo de
observacion mis intenso debe ser, entonces, el de los
primerns tres afios,

Reseccidn anterfor. Margen distal y recidiva local

La influencia de este factor fue estodiada, dividiendo
los casos segin 1a longitud del margen (menos de 20 mm,,
mnjcmm ¥ mayor de 30 mm.), ¥ por estadios. Se

163 casos. Deby arse que In medicidn
=z efectud con ka pieza fijada sin sujetar. En cstas condicio-
nes el margen puede disminuir su valor real (el determing-
do in sitn y antes de Ia seccidn) cntre ¢l 10 y el 56% (3%
73). Nuesira maniohra para lograr un margen minimo de 2
cm, in situ, ya fue descripta (ver pdg. 103). En ningin caso
se encontrd invasidn microscopica del anillo distal de la
sulara mecdnica,

Los indices d
cuadro 126,

En los Dukes A no se produjeson recidivas, indepen-
dmememe del valor del margen. En los Dukes B la

i, pues s los mayo-
res de 30 mm., mqunenes nnsemg:snanmmcudwns con
Tos de 20 0 30 mm. in significativa a favor
de los primeros, pero este hecho pierde valor al encomrar
una igual falta de recidivas cn aquellos con margenes de
menos de 20 mm.

En los Dukes C1, pareceria haber una relacitn directa,
It que no se confirma cunndo s estudia lo acontecido
segiin la Iocallmnﬁn lurnotal {Ctmdro 12-TLEn el recto
superiony alosobservados
para el grado B global, sin diferencias significativas, las

recidiva i el

riores, por presentar on menor ndmero de casos de locali-
zacidn indeterminada, (cuadro 12-5),
Como puede apreciarse, casi la mitad se produjeron

entre los ires niveles del recto medio,
m entre I.osmmscunmar_gcn menor de 20 mm. de los
tercios medio ¢ inferior. En éstos se observa una tendencia
desfavorable para ¢l @ltimo. pero o pequeno nimero de

i | primer afto. y | finalizarel icroero. casos lmpldf: ohcnr_r cun:.llmm\cs dd'mlwns
Parael e Ias locales, tod delos  Enel
CUADRO 12-5
Thempo de aparicicn de 45 recidivas consecutivas a
179 reseeciones anteriores radicoles
Ailos (n}

Ubicaeidn 1 2 3 4 5 6 7 L] L)

Local 5 5

Local=ctrafs 1 L

Hepética par 5 3 2 2 1 1 1

Pulmonar par 1

Crajs 4 1

Indeterminada 4 1 I 1

Total 18 10 3 i 2 1 I 1
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CUADRD 12-6
Margen distal ¢ incidencia de recidiv focal
Margen Drkes A Dickes 8 Dikes €1
<20 e 0 (DV12) 0% {0715 286% (821}
20-30 mim..; O (OV13) 14.2% (321} 13.6% (322
=30 man.; 0% (0 &) 0% ([ 0% (W15
i 2 . de  anberior.
20 . Cy do esh olro d Lascil‘ras glohmam menores que los comunicadas

p
cas similares, pero con de Miles. no se ob

diferencias estadisticamente ugmﬁcanvas

rl
que no mcluytn lesiones del grado C2, las que fueron
¥ que el nimeso de recidivas

 Encl capitulo de i queds
I e 4 =

dmmn suficients un margen in sitn de 2 a 3 cm.que es
ampliado por algunos en tumores pobremente diferencia-
dos (Cuadros 10-12 y 10-13). Asimismo se presentd una
serie que no mesird diferencias en la sobrevida y en el
indice de recidivas debido a esta variable {Cuadro 10-11).
Karanjia. examinando la experiencia de Heald en 192
Tesecciones anteriores 147, no enconted diferencias en los
indices de recidiva entre mirgencs de | cm, o menas, y
mayores de 1 em, medidos en la pieza fjada y sujetada.

COMPARACION ENTRE RESECCION ANTERIDR ¥ OFERACION DU
Murs

Los resultados globales segin cstadios de Dukes se
aprecian en el grifico 12-12, En BosguduﬂAy_B.nusc

de origen mdev:nnmadn podrin generar una subvalora-
cion, El Cuadro 12-9 mucstra Jos resultados de varias
series,

Situacidn en tumores Dukes CI de recto inferior.

Las favor de la i 1
observadas en In sohrevida y en los indices de recidiva
Tocat en el estadio C 1 del recto inferior {grificos 126y 12-
9y Cupdrog 12-3 y 12-4), nos impulsaron en ¢s108 casos,
a1 comparas ambos fipos de operacion en b zona do com-
petencia entre ellas, es decir en las fesiones con borde
inferior entre 4 ¥ 6 cm. del margen m_al. El grupo de fos

P legrado por 23
dos 19, La mediana

pacientes, d

diferencias, peroen el C logra-

de seguimi

l'ucdcﬂnwws,conminlmodel!y

dar con la reseccidn anterior fue sign jor
{60 vs, 39%, p0.05). El mejor prondstico de las lesiones
de los tercios superior y medio, donde mis s otiliz
reseccidn anterior, probablemente sea causa de esta dife-
rencia, El Cuadro 12-8 muestra el resultado de varias
series.

La mayoria revela una tendencia favorable a la resec-
<idn anterior, aunque sim durmn:ns sugml'ncm:vn

Con
muestm una incidencia yummd II.&% (A 0% B: 3%

imode 123,
anterior esiuvo rmdupur 15 pacmes.d.e Ios cuales se
controlaron 14 La mediana de seguimiento fue de 18
meses, con minimo de 9 y médximo de 44,
Sobrevida: elg—.’n.l"oa 12-13 mnmmh sobrevida i Cuatro
aflos, méximo p qs

i PU' enfermos of
temente, La diferencia no fue significativa (p=0.18).

Recidiva local: se produjo en el 33% de los pacienics

con ampuaciin Momhmpenw:nl @dc 2?}. yen el 409

Cl: 30.5%)

para la
67% (A 0. B: 4.2%)‘(,‘1 [4?%}m]xrc-au:c|én

d Irwnn-
o e 3 significativa.

Cuadro 12-7
Muargen distal ¥ recidiva local en tamores CF
Muargen Revio superior Recto Medier Recto Inferior
<20 man.: 0% iy % (LA A% (4
20-30 mam.: L% (1) 153% (213) L Y]
=30 mm.: 0% {3 % (R} o% (0




134 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA N* Extraordinanio
Grifico 12,12 - Reseccitn anterior ¥ operaciin de Miles. Sobrevida segin estadios

de Dukes 100 n=357

" ) 50
=y Reseccién

: B 2 o antarior
i 80 n=242
c &0

. ERES Miles

L n=115
=

a

i

e o

o}
DUKES A DUKESE HES G

Dukes C1 p<0.05

Conclusiones lerminaiies silo podrisn oblenerie me-
i dis i “ranwbomizados” que inclo-

yesen gran cantidad de p o
poco probable. por b imposibilided de saber antes de la
operacidn, en Ia mayoria de 10s cas0s. 5i cxisten adenopi-
tias i Resal i ificado rea-
lizar uia amputacin en ks grados A y B, donde no se
registraron recidivas locales con la resecciin aferior.

A modo de breve resumen podriamos decir que no
existen diferencias significativas en bos indices de sobre-
vida y recidiva local, cuando se comparan Ty reseccitn
anterior y I operacin de Miles segin el estudio tomoral.

CAUSAS DE RECEDIVA LOCAL

Como poede apreciarse en el cuadro 1249, los indices
de recidiva local que siguen a la cirugin mdical oscilan
entre el 2y el 32%.

Pueden ser icas. pelvianas o peri En

iitiles. serdn solomene enumerados.
Eactores propios del tumor

1} Estadiode Dy
ro de ganglios metastdsicns,

2) Alto grado de malignidid.

33 Localizacidn en recto inferioe 247,

4 Invasicn venosa, perineural, ausencia de reaccion lin-
Fifica del estroma, margen infiltrante 142,

5) Sialomucings en el borde de seccidn 7118,

) Aneuploidia 119,

Reseecin incompleta,

7) Margen distal:Hay consanso mayoritario en que 2 cm.
in sitn son suficienics,

#) Margen lateral ¥ I diseccitn debe llevarse en todo
momento por fuera de b fascia propaa del recto,
i los i 1\ i

parietal. nime-

L reseceitn amerior o mayoria se origing en lo pelvis. pos
foera de 1a anastomasis, b que puede resullar comprome-
tika secundariamente.

En nuestra experiencia, sobre 12 recidivas locoles,
sofamente una era de Ja Hinea anastomtica. Heald 117 no
tuvo Bingon caso,

In pured

pelviana, para evitar la penctraciin en el mesormecto.

Enker 17 comunicd gue. en tumores Dukes B del reclo
S e b s

entreel 20y el 5% con by movilizicidn manwl roma,

cayendo al % con ls disccoidn instrumenial cor-

jante. Keighley y col. ' encontraron que ef estudio
Thgien d d "

Cuando ba mica exp de b es ha
recidiva local, los pacientes pueden sobrevivie un tiempa
prolongado. El dolor, el tenesmo y |a mucoproctormagi

L El di i

Iosc
tes de I pelvis. después de lareseccidn. fue indicador
confiable de reseccitn lateral inadecuada y predicior

son sintomas dificiles de T fem-
prang podri conducir 2 su Tesecciin, procedimicnlo que

diva local, por | I
podria identificar pacicntes con indicacicn de imadia-

P ¥ peq THEmET
de cosos brindard una nuevn posibilidad de curaciin,

Si bien s cieno gue 2 Jo largo de 1odo el relato se by
insistido en 1 identilicacidn de los factores pronds
creemos conveniente hacer squi una ripida revisidin de
aquellos que han demustrado relacion con la aparicidn de
ete tipo de recidiva, Algunos, par no caeren repelicionss

cidn p

9) MesorrectoEn conexin con laanterior. Heald ! 16-117-
TR i sobre b “conizaciin” del mesormecto

duranic In reseccion anterios y sobre la existencia de

Foi | e I meso, por debnjo d

nivel de Ia lesidn, por o que propone la extirpacidn

sistematicn del mesorrecto en todos los amores del
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CUADRO 12-8
Sobrevida carregida a 3 afies para la reseccidn anterior ¥ I operacidn de Miles
Ra. AAP
%) (%)
Lockhart-Mummery (Br J Surg. 1976) 84 638
Whittaker v Goligher =7 683 472
McDermott y col. ™! &0 57
McDermatk {SG0, 1982) 6-11 em &8 n
Tomes y Thempson 149 & 72
Williams y col ™ 3-12em T4 68
‘Willinms y col ™™ 7,5-12em T4 765
Bonaden y col 6llem * 872 76,5
(Dukes * Ay B -** C) - i fy | 20

RA = reseccitn antenor
AAP = ampenacion shdominoperinesl

tercio medio,
Implamte de oélulas wmorgles

10} Por via endoluminal: Fue demosirado que un porcen-
tujé de céluls obtenidas del propio tumor, del meso-
rrecto. ¥ de lovados intraluminales, de la serosa yxgs.l
lecho de mmm s0n capaces de crecer in v|
Sehan la regi y enla

Grdfsco 12.13 - Dakes C1 dé recto mferior. Sobrevida en
lesiones entre 4 y 6 cm. Reseccidn anterior ve Miles
Porcantaje

Eneste

animakes ﬂ;:mngtm que !a poeahnlldmi aumenta segin
¢l tipo de material de sutura empleado, Los mis
SEUIS SeTian els?.cm inoxidable y el polipropileno
monofilamento | Compartimos el crilerio d otros
autores |15 16-165_ chbee 1y impartancia del lavado
'prwwsmmducoﬂci mufkin reclal como gesto impor-
tante en la profilaxis de este tipo de recidiva,

11} Por apertura in taria del fumor: duranie fa
ampatacién abdominoperineal s ha deacnpln an -

18501 25% enlai

ante esta eventuatidad 1. Otro cstudio reveld que ef
incremento era del 12.9% al 39% (p<0.001). El riesgn

Cuadro 12-9
Iradices de recidiva local pora reseocidn anterior
¥ aperacidn de Miles

e

i s

5 N S5
e m——

=0
o p=0.18
1 1 ) 1
12 g ¥ 48
Meses
—+— Reseccidn anterior n=14 —— Miles

die abrir inadvertidamentc un lumor es mayor caando,
ante, la aparente mvaslbn de un STZANG VECIND AD S¢
realiza ur k. Ohira ci pre-

o mlcsm prictica qulrﬁrst:a.

RA AAP
(%) (%)
Jones y col M9 13 85
Williams v cal ®1% 8
Whlliams y cal ™0 188
Heald "™
Gudllen (Br 1 Surg, 1986) 14 3
Hewille y col (DCR,1987)  7-10em 32 13
Bonadeo y col ™ 6-llem 52 18
Feil y ol ™ 20
Enker "'™ 52
Kirwan y col. 1% 3R2em 2 £3

la mnsl:lnyen las lestones que toman In serosa del
fondo de saco de Douglas, pues una leve traccidn puede
producis s efraccidn,

Diagndstice de la recidiva local

Cuando fa recidiva se hizo simoméitica, resulia virtual-
menie mpmbl: un neevo infento curativo. En la gran

al alcance del examen digital. Por otra parte, también la
mayoria de las recidivas pelvianas estin dentro del rango
de alcm de este procedimienio. La paipauén de algin

ubo i ird a su biopsia, s fuese
tesia. El acceso vaginal permite un control similar. tanto
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después de opem:léll de Miles cmm de l muuﬂn
anterior, La :cngls

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

2 i for. Wvie-
dos (20%) a los 10 y 17 meses de B

AUEVLS P pn:cnz

TN £53

recidivas fera del ak.mccdc-l tacto, Mascagni v onl (LTS

peracion inicial, A
abdominoperineal, Uno de ellos falleci con metdstasis

usaron en ¢l segwnm:;dcizucm{ hepditicas y 1Ioe;I()mtamzyc.lmmllcv::13
Tocales, ¥ i ahdo-  meses de sobrevid; muc d: 1. Es decir que el
minoperineales). Detectaron 17 mecidivas, ﬂc]:lscnalns 10 indice ghobal d fue deld, 76% (1 de 21),

fueron & por El proce-
dimiento reveld 94% de sensibilidad y 98% de cspecifici-
dad. Seis de las recidivas eran asintomdticas. Cuatro pa-
cienies se hallaban vivos y sin tumor enire & y 15 meses
d&spu&s de su mlﬂn

mag-
néllca ticnen unaalta uensibdldad en la detecciin de masas

pelvianas. aungue su especificidad es baja 198 1 g puncida

¥ para Ja reseccion :mlenurdcl 10% {1 de 10).

También pudimos resecar con inknciin curaliva una
recidiva desarmollada en un paciente con un descenso de
Bluck, Se efectud una operacidn de Miles y exenteraciin
pelviana. Follecit tres ahos después con metistiss
licas ¥ fscas. En dos enfermos con operacidn primitiva
fucra. de muestro servicio, ambus con reeeocnén anterior,

unoy
is en el oiro. Elpnmem fatlecita

a iarse, o mejor i de diag-
nosticar ww'unem.e una recidiva la brinda 1a mcmﬁn
anterior. ¥ la mayor dificultad se presenta en varones
somietidos, o la opericidn de Miles, en quwms el seaui-

resecciin
los 1 eliiltimo vivealos
24 meses, con nueva recidiva Tocal ¥ metisiisis dseas,
Vons ¥, munque su seric incluye alpunis operaciones
de H:m:mann pmcmnshs por cincer colﬁmcn reficre que

de radical en

yeveniual biop-  #{40%). La sobrevida actuarial a 5 afios de esos pacientes

nammcumelnm‘mmﬂm fnetklﬂ%{hdlcl:dcmnedclm 40 de 20).
! 0. que tengu un il llevado a algunos
i il i cuidad bos pacientes. Asi Killin-

pos munuulumles marcados 97 ”9'31]
Cirugla de rescate de lu recidiva local

Dcsd«: el punto de \'lsn:l técnico, uw:dc decirse que la
¥ requieren

|l|anu de cimjunos
lidad anularia

el p:mm.ue de rcscme de por. si exiguo. N:lurahm:nm

muchas veces un equ.po multid;

b-.wck 12_ o considern candidsos par una segunda opera-
cidn nqm:]los en quiencs el tumor aniginal exi pdmmune

nar i alas pm:tks
nas, es decir aquellos cn que «l cimjang habla hncbu 5u
méxime esfucrzo en ln primera intervencidn, También
considera probablemente 10 aplos 3 los casos en goe el
tumor origingl presentaba discminacion miramural,

Una linea de trabajo abicrta en la Clinica Mayo 4,
combina diacitn extema (5000 l:lds}

andes de
se pnrlndmlus medics disponibles 1a pmmdt metis-
tsis a distancia v evaluar con la mayor aproximacica la
extensitn de la recidiva,

ElL cqlupo dizhe eslar prepanido para | la reseccidn am-
plinda a enkiousi-
narios y para b i ""srandcs b et

por estar i por I recidiva o acci-

seguida 4 0 6 semanas después por cirigin resectiva dgre-
siva incluida 15 exéresis parcial del Scro cuando es

necesarii, ¢ fecho dcmlm—
1(1000- Estd

abwy 1982, Su ver\i;tdcm valbor todavia ne ha sido determi-

e con precision .

Una conductn p.nwda Tue stnrcnwdapu(Takuglycol
T8 quienes, en 1986 publicuron una serie de 7 recidivas

= i d da. para laripsta
fos mismos,

Durante el rmanscurso de la cirugia, frecuemements

deberd recurrirse a ks biopsias por congelaciin de fejidos

b b mismi, D

£ cv\:nmnl imadiacién posv;n'ut.

n]:l peracion de Miles, iratadas mediante

Ll sacra. Un

pacicnie estuba vivo y sin wmor o los 22 meses y ofro vivo
con mec:dw’\ a los 32 Tndlma N 56 ﬂenc_l! resaltados

Tocales, ganglios o nddubos o distancia. Ellas guiarin a9 tan de trata-
veces la extensidn de Ja reseccidn, o contraindicarin b e,
h o de electunda I exé

1a recidiva, deben iomarse hmpmsde todo tejido residual Fiioem:/oaa pe L RGN LOCAL
sospechoso, asf como marcarko con “clips” metdlicos pan Al i s lat mejor ¢l
cincer de recto, adecunndo nuestrs téenicas los conoci-
i |l10mcl|ln mumm sobre | o ml:dea La dn de
| i de Ia hiologiy

De Iu-i pacientes con b

gung pado ser Mdmhwn intencidn radical pofpmcn—

tumoral requiesen & uso de_ :.mpms adyuvames. Los

tar, al

paredes kaerales de Ia pelvis. De Ios 10 pacienies con

.5 en el eapitubo de i binids
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E del ibimos 15

pacientes con un estadio incurable de 1a enfermedad, ks
causas se detallan en ¢l cuadro 13-1.

CUADRO 13-1
Cansas de incurabilidad

La in alcanzd al 10.5% (rela-
clonada 6%) para toda ka serie y al 10.3% (relacionada
3A8%) para bos pacientes sometidos a una exéresis del
tumor, De los § pacienies con dehiscencia, 2 debieron ser
reoperndos. No s registnd mortalidad por esta causa.

En lineas penerales es acepiado que b mejor paliacidn
la brinkka a reseccidn, pues elimina kos sintomas locales,

Tnvasida bocal 9
u'::msﬂ lacal ﬁmm a7 que en esta enfermedad son los mds penosos 17175, No-
Tnvasita local + perforacian 5 sotros la 170.2% p
Env Jocal + perf, + met, 3 tes, Creemos que esto es osi. aungue hiya gue dejar una
Parforacitn 2 culnslomh definitiva. Mo es infrecoente observar casos
Perforacida + metdstasis 1 ¥ muy si icos, con
Metistasis . distancia & sd:cvlhs relativamente largas ¥ penosas.
Tatal 155 Siempre que s posible debe hucerse una anastome-
sis. extensa, Si
i, se harin una
G dirthis con TESCTVITIOS In
los restantes 151 fueron operados. La localizacion de las de H: i perfi yp
desmtricion severa,

lesiones fueron: en recto superior 46, recto medio 54 y
recio inferior 55. Las operaciones practicadas se detallan
en el cuadro 13-2, y los tipos de reseccitn anterior en ¢l
cuadro 13-3,

Longo y col '™ refieren que Ia sobeevida para sus
mnnwsmﬂnfuddﬁd%amamyddzo%am
para Ik del 20% a un

afio y sin subrevivientes a 2 abos, Es dificil sacar conclu-

CUADRO 132 sinnes en 2stos iérminos porgue las pobaciones gue reci-
Intervericiones paliativar ben distintas fommas de iratamicnto son diferentes.
i.a :nﬁﬂm:;ﬂn pucide ser utilizady, en comhbinacitn con
Ressooitn 106 (T0.2%) In ia. en forma i, ane lesiones
Abdominal i bl TN rEseC-
Reseccitn anterior 51 (4B.1%)" cidin. o coma lermpia antidolor en kos pacientes no reseco-
Miles bl dos,
Hartmans el
Descenso 2
Tog Oiros procedimigntos
Sin reseccitn 45 (29 8%) X
Electrocangulacion En los cosos en ;gc no es poslblc cl‘eclmtllu resec-
Colostomia sala * cidn, la
Laparotansia sola 3 ciin para eontralar kb hemmmmn  fa ohsiruccidn, Tam-
ién fue utilizado el resecioscopio wrobdgico B4,
* & sobee pacieniss resecados
CUADRO 13-3
Reseccidn anterior en cirngl paliativa
Anasiomosis n Mt Mecdnica I Tiemips  Dehiscencias
Al 14 7 14 a
Baja 29 (] 19 18 5
Caloanal 8 . 8 1 ]
Tetal al 17 M 13 14, 7%)
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XIV. TRATAMIENTOS COMBINADOS
Caolaboradores: Dres. G. Pallota, José M. Lasiin y Armands Motto

Los trodwmientos que complementan a la cirgla en
tamares de mal proadstico o que constituyen el dnico

la respuesia biokégica. La BCG fue ussda en la década del
70, sl Los I hre

método de paliacidn en Ins memblea |.umo la qlmmu— 50l
ferapia, L p oo dl in, wilizan il itario, el Levami-
hmlégl:.a son i i I sol. que ex un inmuncestimulante inespecifico, el gue
o han usn,  pagece €l periodo libre de enfermedad.
DCIO no con el xmdﬂdc efectividad deseado. Ullimamente el inferés se centr en Ios interferones
pero, @ ias sparentan
Tretamienta paliarive seritiles en I ilizaciin de i

Se han ulilizado mads de 50 drogas en estudios de fase
1L Pocas han mosteado wlilidad real, comparadas con las 5
ety ; o e

Sefluoruracilo v la 5 fuoruriding, Esta dltima permite por
su concentracidn y metabolismo hepdtico. una mayor
comodidad en las aplicaciones via aneria hepdtico. En
cuamioa b primera, el S-Muorracilo, fue probada desde la
décadn del 50 en decenas de miles de pacienses. Su activi-
dad alcanz entre uh 15 ¥ 2% de mspu::ns_ynumm o
T de I dosis
quc a niveles mis alios y mis prolmsmhs. su eficocia
aumenta. pero también su foxicidad, que peede legar al
grada IV en e.l 15%1]: hscnsns meaclcnmqm lienen
de 12
als mmacq mienras qucéqm:sﬁ de 6 2 B meses en los no
tratados .

Laani:rusuur:asy los derivados de la Vinea o agrega-
Ton miyores respuestas v si loxicidad, sobre lodo las
primieras a nivel medulor,

1 ias di

disminmuir i masa tumosal por si mesmas. En fase oin mds

precoz de investigacitn se hallan otms modalidades de

tratamicnio biokigico, como el emplen de las inerleoqui-
nis. en especil I Interlenguing 11

Existen grandes esp P 1 s

i omo agentes lerapéuticos di-

rectos o coma medisdores de agentes quimices, cilostiti-

cus o pzmculns ladlamesl en el uso de oltns dosis de

pleo de citoquinas ¥, mas

1luJadu dela nrﬂcuca diaria. el aulmﬂnsplame de médula

I.o:almml: avanzada o la recidiva. sobre iodo en kn f1z

sintgmilica. E1 B0 de los pacientes thenen remision del
didor. Hay intentos por mejosar sus resultados a travds de

la asociack COMmO
o hlpennnﬂm - La mnplementacion de otras Kenicas,
Iridio o fod rescate

squiriirgico” puede llevar a un control de la enfermedad del
25%: a 3 afios, También con infenio paliativo. peede efec-
tuarse ln irradincidn de metdstosis a distancia. en casos

ron en la combinacidn de drogas. La mds destacable fue I
asockaciin ﬂe 5 FU. Metil CCNU v \"nv:mun:l (MOF).

Esd indicado cn tumores T3 ¥ T4 ylo con ganglios

delas  Tre
mismis | i
tocing ampoco mejoraron la situacitn,
En un intenio por lograr i durddens, los

esgquemas mis usados en o actualidad usan el § FU
modulado con Mmur&uku Acldu Folinico, Lus respues-
adn dalos

woercn del impocto en la submﬂd:l 5”

Exislen una seric de hechos. pdn en investigaciin, que
explrarian los escasos nesultados Ingrodos despeds de b
prucha de distings estregins, Fue hallada, en célulos de
cincer coborrectal. una amplificacion del pen MDR 1. que
codifica la proteima transportadora que permite el acceso
de ch‘og.m a la célula. y la apariciin del knﬁrm,m de

1en el g Ia
presencin dchglmupmemu? 171, ]n Im:mnmmml’en
.y otrs marcadones bioquimicos 5+

pm[wus Laos I'und:hnallos pam su empleo se
pueden

e

quedarc
e microscdpicos, Deben urilizarse firmacos gue lengan
sccin comprobada en la enfermedad avanzada, usados
durante el tempo y con b dosis adecundes para ermdicar
la enfermediad ressdual, Lo toxicidad que deviene de su
empleo debe ser de un nivel acepiable, ya que se aplican a
pucienies que, despaés de 1o cirugio, se hallan libres de
simlomas,

Laos primesos intentos se llevaron a cabo en 1957, con
Thiotepa y mds tarde con 5 FLUL pero con dificultades en el
diseho de los protocolos, ya que hasta 1964 Bos resultados
de Ins grupos d e reoto y ool f ACpara-
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M hasta I9‘.I'I 10 se incluyeron mujeres, ni se wilizaba
de Dukes T EAUROS |

L8

En la década del 70 comienza la Mwummmpm
{asociacidn de 5 FU, Metil CCNLU y Vincristina. con y sin
BOCG), en varios grupos noreamericanos. Tres de ellos
(GITSG, ECOG, y NSABP) iniciaron por primera vez
cstndios limitados al cincer de recto, asociando a la qui-
mioterapia, radioterapia. E1 dnimo de esios intentos fue el
de lograr una mayor resecabilidad, pero pecaron de usar
apuratos de onovoltaje. con mmportanie indice de compli-
CUCiones,

P P Znp
peos (EORTC), Hevaron a cobo estudios de mdioterapia
con y sm qu:mnowmpm can grupos controles, legando a

laconcl control local, pero con
igual sobrevida 152,
Ung tercera ! e ensayos L1

controles. Merece desiacarse el protocelo del GITSG., I.a
entruda de pacicntes se cormd antes de bo previsio. pues se
demostrd una clara ventaja para ¢l irasamienio combinado
sobre los controles 9, Mientras esto sucede. en el carcino-
ma de colon se mcluycn en |os protocolos Inierferdn y
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resecridn anterior baf con anastomosis endoanal. No
tuvieson mayor fndice de complicaciones atribuibles a ka
rudioterapia, ninguna de fus piezas de reseccidn lovo
nwasw’n de los margencs d\gl:nes © laterales y Jograron
La media de segr

lucd:‘mm:sea por o cual no refieren resultados oncold-
205,

Podemos resumir la experiencia de casi 30 afos, di-
cicndo que en la adyovancia del carcinoma culomcral

||g..r mis las dosis mmms de radioterapin, asi como el
mejor momento de su insercion en el ratamiento, pero se
pieede estar seguro de:

1} ka radi il periquiningi ¢l indice de
recidivas locales:

2) los i i de qui
Tan mejorado b sobrevid isticnd

cuanlo a dosis, csquema y tiempo. ¥
3) el agregado de Levamisol aumenta el periodo libre de
enfermedad

El mancjo de los pacientes debe ser institucional,
: e

Levamisol, siendo este dltimo utilizado en la
ded estadio C de Dukes por el gropo de k Ma;wo(,‘hnu: com
alargamiento del perfodo libre de enfermedad 143245,

El Mational Cancer Instituse respalda en estos momen-
s dos lineas de trabajo tratando de confirmar ka primerna,
1a actividad del Levamisol y Ln segunm el aimenio ﬁ:

fividad del 5 FU por | ik

Clinica, y presentan toxicidad ¥ secuelas, coyo enfoque
debe ser multidisciplinario.

Provocalo del Hospital laliana

Basados en b experiencia y conclusiones de los gran-

folinieo™,  des grupos de trabajo mencionados hemos elaborado un

En Estados Umdusde América y en Ausl.nﬂu afines  protocolo de iralimiento que COMEN:mos & utilizar en
de 1992 s Jos msm)dcwgl
con idn de célukas (i C la i extemay la
suenie de autovacuna), quimiogerapan. Esta iltima incluye el uso del § FU modo-

Sehan reali i p Josde  lado con dcido folinico y del Levamisol.

on W vy sin hallar
thlcmv:m ity grupos contel it A 5 FU 600 mg. fmetro cuadradofdia.
dei i ia (45005040 Acido Folinico 25 mg.fmetro cuadrado/dia.

cGy+ SFU + Metil- CCNU; utilizada como adyarvants en
umores T3, T4, N1 oN2.compamdi con otrogue utilizabi
radigterapia m]ammlc E‘.I estudio mcluyﬁ?m p.wmntes

Levamized 150 mg.fdin
e advuvangi
Indicuda en tsmores T4 wio Nl o N2

¥ fue g
mente los indices de recidiva local. d s ol o e
cia y de sobrevida 172, Serr;a,:rﬂ; Q Facie cantom

En otra linea, Cohen y col., con I idea de efectuar

conseryaciin i ! eny paciuuu ic
idos o una i {incl
ron 14 enfermos con umares shicados emre 3 ¥ 7 cm. del
margen anal y por lo menos 1 cm por arriba del aniflo
1}, usarnn on csi

ria & altas dosis (4680 cGy en pelvis mis 360 an el lecho
tumoral), seguida Cuatro a seis semanas despuds por una

Semana 2-1: Radiolerapia 2000 rads, en forma hiper-
fraccionadi: 2000 rads 2 veces/dia,
Semann4: Descansn,
Semana 5: Qi
5 dins,
Semana 6: Cirugia.
Semana 10: Continda radioterapia hasia completar 5000

in infusicn end




s en pelvis + 1000 sobre zona de lecho tumoral,
Quimicterapia 1 dias por mes., 12 meses.

Adyvancia

Indicada en umaores Dukes C:

Radinterapia; 5000 rads cn pelvis + 1000 rads en lecho
Tumoral.

Quimiotesapia: Infusion endovenosa | dias/mes duranie
12 meses.

Regidivi de hilidad
Tgual esquema que en neaadyuvancia:
Semana 6 : Evaluar nuevamente posibilidad quirirgica.

Tumeor Imgsecable
Dependiendo del estado del paciente:
Quiminterapia: | dinfmes - 12 meses.
Radioterapia: Uso segiin sintomas (dolor).

Cirugia + Quimi
nosa | diafmes -12 meses),
Irresecable: - Depende del estado dc! paciente.

Q i

ia (infusitn endove
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CUADRO 14-1
Encuesra 1990« Lgo de terapia adymante
Cirnjamas Cirrganos
Argemtinos  Eviranferos
Opinion (33) 128)
s 19(57.6%) 22 (TR.5%)
Seleccifn de casos
En todos 1 1
Recto infierior (odas) (1] 1
Todos ks By C 7 10
Todos los C 7 &
Recto inferior By C L] 1
Recto inferior C 4 1
No cotestan 3
Formu
QT* salamsente 5 5
RT** wlamente 7 [F3
QT+RT p 5

* Quimicierapia
=+ Radioterapin

rrectal Los resulindos de by encoesta son los siguienbes:
Racuesta 19940, Laindican 22 {66.6%) de los cirajanos

gual
Rﬂdiomam eventual nmmlatca.

En el cuadro 14- opinidn e

y 18 (64,2%) de los extranjeros,
" Heald "1 llama In atenci6n sobre La variaci6n de inter-
puewcl.dq sobre 1 grado de fijeza de un fumor, ¥ propone
de

mdus rcspeuo de Ia ulllrmum 1xsl¢m.’mu de Irmamiento

prueba. Si durante Ja misma se hallan
sclludcas s pl.nnusdr,exémsls s procede a efectuar una

| (cuadro
]-1 1}]

ia y se cierm el abdomen, A continuacidn se
:ndncalmrmdmnﬁn{sOOOmds} yalxsalzsem:msde
Otros

Otro pumio de interés s el uso d ia preope-
rataria en tumores muy fijos que sugieran invasién extra-

se reali nueve
autores ™ sustentan uha conducta prccida,

XV. AVANCES EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE ANO

CONSINERACIONES GENERALES

Lanomenc] e
con ¢l cdncer es motivo de controversias.

Se consideran en el St.Mark’s Hospital que son del
canal anal aquellas lesiones que asicntan total oprmcma!-

lesiones quv.' asientan por arriba del margen anal son del
canal, B 1p.nm.

i 1 1 Bota silnaciiy

ol estudio de esta patologia, por cuanto los carcinomas
aspmncciuans distales (dcl mn.rgen} tienen mmor

ndemés |n||choe mﬂmus no especifican c]aramﬂl.e qué

unificada en 1987 de la Unidn

mente por de la linea pectinea, o a criterio utilizan,
sta, y del margen anal aquellas situadas ocl o pri La dacid
mentke por de la linea pectinea 2%, Igual cmerlo

sustentan olros “5 Dul’m dmslénesmbla:m la Mayo
Clinic ¥ Iodas las

Inmmmicmmnimﬁua{mlAmanohComA
mitiee on Cancer {AAJCC) 7 pretende terminar con el
problema y define los limites del canal anal, Establece una
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clasilicacion para los tumores del canal anal y otra, comidn

a tumaores de I piel de cualquies region, para los que se

originan ¢n el margen anal, definido éste como la zona de

unidn entre b pw:] con p:lus perianal y sin pelos del c.'ml
Anle p k

en bos dos sitios y cuya

mml;.....
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CUADROI15-2
Tipas histaldgicos {OMS) 17

Del canal anal
bt Epiteliales malignos

a ambos, puede ser imposible determinar o qoé sector Corcinoma Espinocelular
corresponde. Asi ocumd en el 21% de los casos de un Carcinoma Basaloide
i sod 238 de 5 : .
& Carcinoma Mucocpidenmaide
nuesiros 23 pacientes. Adenocarcinoma
Los limites del canal anal, las caracteristicas de so &) del tipo recial
i pitelial e linfatico fi i b de las glindulas annles
el capitulo de Anatomia, ) de Las fstulas perianabes
Carcinom mdiferenciado
Clasificacidn: Carcinoimg no clsificada
I Tumores mcpul:hnles
La del término carci i m. maligno
gina confusidn. No figura en Ia clasificacion de lumores IV Tumores no clasificados

anales de la OMS; sin embargo su w0 esti ampliamente
difundido. con significado dispar segin los autores. En el
cuadre 15-1 se muestra ¢l resultado de la encuesta sobre

cSle PUnio,

Sibi T
tipos. o que dnmmmrfa Ia mrpmallcla de este hecho, los
nuevos hall il hacen que

unificar In Lacli
ﬂ:l térming epidermoide cnnlnhmrln a csie logro.
Enelcoadro 15 d T chasificacitn de Lo OMS.

Esta publicackin inclaye ademis, las siguientes conside-
raciones snbrc fos mmores del canal anal: el

V¥ Tumoses secandarios

Epitelinles malignas del margen anal
A, Carcinoma Espinocelular
Carcinoma de células bosales.
Otras

Bawen

Pager

nm

El grucso de la informacidn que recibimos llega en
inglés y el rming pegamOs representi una | traducciin

i El hasa- literal de™sq +F adoptar
7 In. 8 b por ana razin d Ta traduc-
loide o cloacogénico es ung variedad del anierior que presen
recuerda al basal de 1a piel, y cunndo hay mladeambos ﬁm;g.ﬁﬂf;ﬁ;mm el Ce AInlntd. e
lasifica segiin el que pred El . +
mecla de célul - L hasakoide. cloacogénico y
mm] .[m”d"::;,mi;gmwm_ S5 iilizan para sefialar ¢l mismo tipo de tumaor. En adelante
Espinocelular y de cédulas escamosas, son sindni- = il ol "““‘ef" % Ielllns
mas,La dlima denominacicn es wiilizada en lengua ingle- Los I : pueden m.

sa. Asi Tiguran en la seccion en espaiiol y en mglés
respectivamente, de ks publicacian de iy OMS sohre Tipi-

dos, Mis del B0 de los que seong;nan cn ¢l margen anal

ficacion Histoldgica de los Tumores T les yacitado, 507 mientras que menos del S09% de los
CUADRO 15-1
Encuesta TO00, Carcinonta epidermoide del ane. Tipos histoldgicos inelufdos
Ciryjanas Cirujios Toral Hospiral
v gentingg EXTranEr s Tratiames
{33) (28) (61}

Solamente ol de oélulas
eacamasas (espinccelulares 20 7 - 7
También el basaloide
(cloncogénico) 13 21 2 x
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que nacen en ¢l canal ko son.
' A
del canal. Constituyen entre cl 30% ¥ &l 30% de lodos los
d

del a
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de margen afecta mds a bos hombres, en una proporcidn

2:1. La edad en que 2 1qmoe s frecuenicmente es entre

fos 58 y los 64 afios 50, l.a pmxe!ll.acm 0 jivenes no
15-

chinceres anales y much
celulares 106, Donnelly y ool 5 en i encucsia inlerhos-
235

el 12.5%.

Los tumores mucoepidermoides son raros, y estin
formadios por células espinosas que producen tanto moco
como querating 1%

En ¢l grifico 15-1 sc presenta nuestra serie que silo et
de 23 casos.

Grifice 15.1
Cancer de anc. Tipos histoligicos

HNumera de cases

los f.n:mcts que han vﬂn asnciados con so desamollo,

CUADRO [5-3
Factores de riesyo 2160167166

Tesiones inflamatorins crénicas
Fistulas, abseesos, lisuras
Lescoplasia
Enfermedad de Croha

Infecciones virales
HFV (Papilomavizas umine)
HEV tipo 2 (Herpes simple)

iad masculing

16 £ 1 Cansuma de tabaco
1 Estados de inmunodepresidn
1" Par diogas (irasplantes)
2 HIV (sin confimmasidn)
12 12
rldel HPV: enun estudio epidemiokigico, Cooper
0 y eol. sugirieron | posibilidad de que en la etiologia del
cancer anal pudiess infervenic un agente de ransmisitn
8 sexual. 1l como ocurme con el cncer del cuello stering, La
cubierta epitelial de ambos canales, anal y endocervical,
reconocen un origen embrioligico coman (la membrana
B, cloocal) y ambos ticnen epitelio escamoso en In parte
2 mfenowcniummrcn la »up:rm;qcnn g ki mi:rmndla
$ 4 S0 COMin en 1a colpmcopm cglud-nmn h existencia de
lesioes p 1) en el canal
2 1 anal. H]l::lcrml w unocnnu.nm endoscépuco ¥ tomaron
7 o iy p..,..labusqwda
o Jpar de ADN p a ’j’
us Humana. Tomaron un grupo control, sin infeceion anal
Canal Margen Dudasa con HPV y oiro que m la presentaba (pocientes con condi-
(16 i6) i lomas acumi intraegite-
Total 23 1|:|I en nmﬂum el Frupo |:un|m| e sl en 23 de 82
(2 ), con sl!num. mit-
[ Basocsiular EE hombres b 1%
v 3.84%), De las 28 mnuclcgmfoqadﬂf., 10enian neopla-
=H Basaloid Ly3 anal. Ningu-

B copinossiviar

Epidemiofogla y eriologla

El ciincer anal representa entre el 1% y el 2% de todos
los umores anomectocolinicos. Lo incidencia es 1602
veces superior cn la mujer en los del canal, mientras que el

na anal puﬂ (gedfico 153-2).
l.m: upos virales fueron: 6 (16 cusas), 16 (ﬁcmslyﬁ
). Lal

d,e 3 l:asos la mm:fe mmlcusn El pmccnmpﬂepx.w

an ur ftw ohmucl Tt q fria,
ﬂO\:SCOIIDCidﬂ enel mi:mcnw actual,

inde ADN
dicnte a HPY en carcinomas. Fue detectada pn::ﬂ:bcm de
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Griifico 15.2
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Positividad e incidencia de displasia ¢n ¢l conal anol

MNimara de casos

Schotefisld y col

- HPV Positivos
n=g2

4

arors
heterezalze homaserales

los tipos 6-11-16-18. Esta asocincidn se vioen los espino-
celulares. pero no'en los hasaloddes, sugiriendn una dife-
renie etiolngia para ambos 1ipos histoldgicns 17315,

Enél cuadro 154 se pressntan bos hallazgos al respec-
Lo, de g series.

Esp |
un tipo viral, En la dltima s e obsered que ki inciden-
cia de positividad tenia relacion inversa con el prado de
queratinizacikin (de 31% a 75% p=0.04).

o . "

DancmasTIoD

La gran mayorin de g tumoses de Ja megitn anal =2
ubicon en el canad y adoptan en gencral una forma ulcerada,
Los sintomas de comienzo son los mismos que pucden
ohservarse en bos diferentes procesos benignos del drea v
muchos sz asocian con elflos, por cuya cousa el diagndstico
pucde retrasarse. Los principales son: proctorraga, dofor,

Con displasia
[

s

prurito v apasicidn de nddulos o uiceraciones. También
puede haber (enesmo o incontinencia. Los pikares de lo
deteccion precoz son: 1) In biopsia temprana. #in bajo
anestesia, de ioda lesién aparentemente benigna, que no
responda mipidamente al tamiento médico y 2) el exa-
men histopasologico sisemdtico de todo tejido que s
TESCOUE £n Cirugin |‘Jt|hcn:|| pm potologin apmnm‘ncull’
Denigna Laescasa frec Jcdnceranal hace g
cirgjano tenga una limitada ¢xperiencia personal.Sin cm-
bargo. siempre debe pensine en la posibilidad de. 50
presencin. Las ad esl
das por aspiricion mﬂ apuja fina, lcsuv.mdb Ia biopsia
quirtrgica pars Ins casos en que la primera hoya resultado
insatisfacionia

La frecuencia de pacienes que S¢ presentin con Lmo-
res avanzados es alta. En nuestro modio, Terres y col, ¢
encontraron an 42 94% de casos incsecables por invasion
local exiensa.

ESTADIICACION

CUADRO 15-4
Asociacidn del coreinom expinocplilar con presencia de ADN de papilanavivis R

HPY Positives Tippas vival
Aurar n n % 6 17 18 18
Beckman |7 0 n Ex} 3 1
Walber 11# 3 14 67 3 1 12
Scholefield +% 7 2 61 2
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mica de la zona,

L it ded gr
abtiene mediante el @aeto digital v 1o diseminacion en la
pelvis ¥ abdomen con una lomografia computada. El
estado de los ganglios, salvo los inguinales. mochas veces
s de imposible valoracion, Goldman v col * uiilizaron la
ecopridia tal con aceplables Este
mélodo puede converlirse en importante auxiliar pam 1a
evaluacion de los tomares del canal anal,

Varios fueron s
intencidn de i imponers: cn forma universal. Actualmenie

|;t porka UICC y la
AJCC en 1987 177 Consta de wn sisiema para los lumores
del canal anal (incluye carcinomas originados cn fisiulas
|xr|'ml|:s ¥ cntiuyl: mcl.*mmn:ls!. ¥ utm {gue o5 el emple-
A continuacitn se presenta en Forma dedallada {Cuadfo 15
3. La i itn final. ica, resulta
imidecuada por bos cambios que la irradincién | Preapeniio-
ia produce en [ pieza quinirgicn.

donde i ia

Foctores prondsiices

mg.lﬂloo 15-3 muestra la expcnaxndc(iuldm:m ¥
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Grifico 15.3 - Cancer anal. Sobrevida segun TNM
Porcentaje de sobrevida Goldman y col.

RN

m

Ti2
NOMO

T34 T T
NOMO  N+MO
n= 139 (1978-1584)

Gigdfico 15,4 - Sobrevida en tumores de margen
 canal anal

Porcentaje Goldman y col. 1938

ODI 1 dlvldlemlo s prupos en estadios algo a
THM. pero do
cucnl: |.'|m:uks uladﬂ ganglioar ¥ plv_-iencl:l o o de
En ausencia de A ol
distzncia. hubo diferencia susml’lmrln a favor de los
mores Jx.queno@ sin importar el ipo histoldgico
(pefhiiny.
En ¢l gréfico 154 se muestra In sebrevida en tumares
del Fy el chial sl ik i

FEEasa gEpn i

¥ basaloides, La i A o
vir 2 favor de los del margen (85% vs 500 p<0.05) v el
prondstico fue igual pars ambes 1ipes histoldgicos, en los
del eanal 1,

Otro faclor que afecta b In diferenciacion,

THATAMIERTO DE LOS TUMORES DEL CANAL ANAL

Hasla medizdos de Lo década del 70 ¢ mamienic del
cancer anal e casi exclusivamente quinirgico: meseccitn
local en tumores pequeiios y de cscasa pencimiciin y
amputacitn ahdominoperineal en la gran mayoria de bis
lesiones. El svance en las téonicas de rdioterapia, méds
electivas y con menos tunplnm:lnﬂcs, ¥ ln ||||md|nmn||

Fgeroidy
canal
ne50

lesiones de menos de 2 cm. de didgmetro, ¥ con invasidn
limilada a la submucosa. Dus senes hastunte recienes
arvojan resultados disimiles: Pintor y col 26 no tienen re-
chdivas en B casos, con una sobrevida & 5 afios del 100%.
Greesall ¥ col ™™, en 11 casos encuentran 7 recidivas
{636%). ¥ una sn!xcnﬂa del 45.4%. En el momento
actual.con la posibilidad de sus

Basaloids
n=91

Margen Anal
na23

e 1974 por Nigro 21 e

1 manejo ﬂ«:csh
paielogia,

indic: son muy reducidas. Cuizis la més frecoenie
seala :lLirpaciﬁn de tejido residusl, en pacientes someti-

A} Careinomas espinocelilar, basaloide y il
L

Reseccion local: Tue ulilieada en el pasado para trvar

ineal: resulta di-
Ficil evaluar los resultados pues muchas de s series
publicadas no estadifican bien sos casos y en algunns se
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CUADRD 15-5

Estadificacisn de lox tnmares anales (UICC-AJCC 1987)

Canaf anal

Margen anal

Tumor primario (T)

TX o puede sor investigado
™ o evidencia de lmor
Tis carcitma in sit

T1 = I emudidmetro mayor
T2 > 2y hasta § em.

T3 = 5 em. didmetro mayor
T4 cunlquier tamafio, con

TX no puede ser investigada
T0 no evidencia de fimor
Tis carcinoma i situ

T1 = 2 em.difimetro mayor
T2 2y hasts § em.

T3 > 5 cm. difimetro mayar
T4 mmar invade estruciuras

mvasitn de drganos profundss extradénmicas,
vecinas, Si invade sélo miiscuks esqueltico
esfinter no es Td. huseso
Mota: el degano invadido
debe ser especificado
Ganglios linfiticos regionales (N)

NX no pueden ser investigados

NO sin metdstasis gonglionar

N1 metistasis en ganglio {s)
porirrectales

N2 metdstasis en ganglio (s)
iliacos internos yio
inguinales unilaterales

N3 ‘metistasis en panglios
peritrectales e inguinales
Yo ilincos internos bila-
terales y/o inguinales bi-
Interales.

N3 metistasis en ganglios
perirrectales ¢ mgiinales
yho ilincos imsemos bila-
terales yio ingiinales bi-
laterales.

Metastasis a distuncia (M)

MX =i presencin 0o puede ser
imvestigada

M no hay metistasis

Mi metdstasis i distancia

MX su presencia no puede ser
investigada

M0 oo hay methstasis

M1 metistasis n distancia

Estadios clinicos
o Tes NG MO Tis nNO MO
1 Tt Ni LL I Tl NO MO
o T3 No MO Ir T25 iy Mo
mA T4 NO MO It T4 NO M
Ti4 NI MO Ti4 N1 MO
me T4 N1 w0 w Ti4 Nl M1
Ti4  N23 MO
w T4 NI-3 ML
Diferenciachin histobighca: GX: no puede ser d U 12 hien di G2 nvodersds
G3: pot i iado, Gd: indiferencs
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i Sep quela
sobrevida a § afios oscila entre ¢l 1 y el 62%, con una
media del 50%, que cae al 1046 200 cuando hay metdstasis
inguinales sincronicas '3

Enunac 103 pacientes, 48108

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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del tumar, con uni dosis adecuada sobre ius Imﬁnccs
Pagillon v 25
en 222 pacienes,

La tictica empleada consstié en adminisirar, como
primer pasa, 3000 rads a un blanco que inclui el drea anal

v una sobrevida del 55%. 1a que 1 63% en
tumores de menos de 2 em., kasta el 40% en los mayores
dl: 5 cm. Todos los paclum:g hlhf:lll sido operados con
itin curativa. E1 in a local despy Ta
operacion de Miles es del 25 al 35% 195,
En el momento actual, su empleo se vio reducido a los
casos de recidiva o falta de respuesta a los tipos de
tratamiento indicados més abajo.

i,y otra s 1 de
ylag e

én, Una es la radi
dividido, i

imersticial.

Radioterapia externa: ln serie mayor es la de Schlienger

y col 2 quienes reuniesan 193 pacienics can tumanss
4 canal anal,

tres afos. La et pleada fue In de 40

Uy P
de invasion, en la regién presacra y pelviana posterior, La
dosis dada a la regudn pcnmcal _\r :mn warid ellnre 4’3(!1 ¥
000 rads. D
doais de 1500 a 2000 rads mediante el implante de agujas
de Iridio 192, La sobrevida o § ahos fue del 654%.
Tuvieron un 12.2% de recidivas.

En un grupo de 147 pacientes con lesiones T3, utiliza-
ron, en 77 casos el método descripto. y en los otros 70 se
agregd quimiolerapia, seoin el esquema de Nigro (que se
detallard loego). aunque con menores dosis. Los resalta-

local, fi
favorables para ¢l grupo de quimiomadioterapia (p=0.02)
(grifico 15-6).

Quimiorradioterapia:
Las bases que lievaron a su empleo fueron fa gran

ad43Gyen4a 5semanas, v después de un descanso de 4

a6 semanas, una dosis adicional de 15 a 20 Gy en guince

dias. El indice de recidiva local fue del 169%. y ol de

complicaciones severns de la terapia del 10%. El esfinter

pudo ser m;-;m e el 62,6% de bos casos, con buena
; 5% 1 :

obrevida

a5 afios, relacionados con T y N, se muestran en el grifico
1

‘dek:slmnoms que NS ocupan. yel

losciccios

de la radioterapia cuando se lilizan simulidncamente. E1

protocolo varia de acuerdo con los distintos centros. EL
utilizado por Nigro se esquematiza en el coadro 15-6.

Nigro comunic su empleo en 104 pacientes, {76 mu-

jeres) de entre 32 y 80 afos de edad; 44 de ellos tratados en

hechod 1

5. S aclara que Jos autores utilizaron I clasificacign  f0rme personal *- 312, Las caracterislicas clinicas de esta
TNM de la UICC de 1979, poblac i gﬂiﬁm 15-7. 'I"N"ﬂ-'
Radioterapia de curse dividido: E: tes menos uno, hub hd
pesmite combinar una alta dosis sobre chmﬂpu limitado  noperineal.

Grifico 15.5
Cincer de canal anal . Radioterapia extema - Sobrevida
Porcentaie Schiienger y col
100
. e
by Taa
w0 EE
BEE
0
BEE
-
C ome
) ,

Segun N
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Grifico 15.6- Céincer de canal anal . Recidivas post CUADROD 15-6
radio y quimioradioterapin Terapéntica quimiorradianty #12
Numeroda casos Fapilan y Montharbon 1987 Lrradiscién externa
o 3000 rads (30 Gy) Al wmar primario y ganglios
7 lnguiaa]e's ¥ pelvinnos.
70 C : dlia 1 (2 i, 5 cli
o QNmimeana sistémica
5-FU 1000 mg fmetro cusdradof24 hs. mfusién contimm
o por 4 dias,
Comienzo: dia |
B. 15mg drada en bl
50 Dia 1 solamente.
C.  5FU repetir b infusicn de 4 diss, Comienza: din 28,
4
sencia de lesidn residual, A otros 62 se les practict una
»n = reseccidn bocal de la escara, ¥ en 61 lampoco se encontrd
twmor, Cinco pacientes experimentaron toxicidad severa
(38%).
2 13 En total s peacti 38
rineales, 24 s:gncmsn:asfcnznnhabd’a:umor} prfann
10 de respucsta al ratamicnto y 7 por recidivas, Es decir que
€l 63% de los pacientes eludié la amputacitn y los nesulta-
p dos fueron mejores que fos obtenidos con cinigia (gréﬁcu
15-6).0 nfirmaron taj
de mnnmnm L12-167-225-266-3T0
- Cy s v col & ipan d inicin y revisan
I Nomero tosal otras combinaciones y.fo dosis,
En las primeras ﬁxx:asde este protocolo, despuds d::l
Lk lospw:p::nhcs ern e Laalta mtnicama de remisiones nom]ﬂelas Dl'lerlm
en forma sistemditica, De esta forma, en 22 destudio  conel asi como los acep nive-

de la pieza de reseecion abdominoperineal demosted au-  les de moebilidad del mismo, hacen que seael tratamiento

Grifico 15.7 - Camcleristicas de 104 carcinomas del canal anal - Nigro, 1987
MNimerm de casos

501

and

40

35

30 Hl :ccn
o 4-Scm
20

154 | — R
14

o B unilatsrales
o ‘ : % BEER iatorales

Dhsmetra mayar
mgulnaies

Darenclacidn: moderada o pobre 84,2%
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de primera elecoitn. Nuestra experiencia se reduce a 7
casos, En cinco de ellos {mcm pero la cantidad de

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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Conducta con las metistasis ganglionares inguinales

packenes k 2 ninguna conclu- Su i i luEmear primario
si6n viilida, es de mal prmnwtncu Como ya fue dicho, Ia sobrovida en
i dosputs i fos  estos casos ¢l 20%, La de esta even-
deb eral. Se y wariahle, hissido hallad 14 yel 40
discute si ante la remisin clinica debes no recurrirseala 0 1os casos %%, Lu conducta que cuenta con més acey
biopsia sistemdtica del sitio del tmor, Log g Cion s el Iratamiento c““'b'“*:‘f’ @ imradiacifn ingainal,
Nigro qa no, pero ¢l acuendo ng es andnime. A 103265, Egle gesto debe
pesar d::_ e nUesLT Exp es hrl:ve: : ¥ ina: a evitar las com-
que: a)siel tumor b d rclo i icas i i
es suficiente. b) 51 queda una cicatriz o una dlcera | debe i indicad !

efectuarse una reseccitn o blopsia hajo anestesia. Si la
biopsia resulta positiva deberd evaluarse la posibilidad do

veees los panglios son negativos. el procedimicnto tiene
un alto grado de mosbilidad y no se ha demostrado que

unn teseccidn local, que deberd hacerse por el plann  mejore el prondstice.
interesfinterian, con reseccion del estinter intene. Si la Cuando las it $00 fnicas ¥ uni I
lesidn s grande o p tuirse p prondst malo y luego del vaciami b

FEAORE S pic | icad idas del 50%. La conducta actual en
i i 1 i local pm.vcnnes que recihicron lr.ummenw nnmhmndo previo,
mpmm- vaciamicnto i

El cuadro 15-7 mueestra los resultados de la encuesta E‘.‘:’mE;r% g radicieiapht dcw g s iz
sobre ka utilizaciin y del método de Nigro.

Antigeno del carcinoma escamoso (SCC)
Como puede ap 1 '""‘"‘&" . s st Fontana y col. (Dis (‘91 Roclum 14 126.1991) 1o utili-

esie tipo de terapéutica. La

una experiencia limitada. Entre los argentings cormespor-
de destacar I seric de Milanese con 27 casos. con una
media de seguimiento de 10 afios y 7.4% de frocases v b
de Bosisio, con 38 casos, media de seguimiento de 20
meses y 26,3% de fracasos. Con respecto a los extranjerns
€l que mayor experiencia tieng es Fazio, con &0 casos,

Sumayor
wtilidad residiria en l seguimiento de los pacientes trata-
dos, Registr aumentos significativos de sy valor en caso
de recidiva, con una sensibilidad del 77%.

2) Adensearcingma

media de seguimiento de 4 afios ¥ 15% de fracasos. El i quirirgico, pudiendo op por una
Grifico 158 Cancer de canal anal
Comp de il pia- A, A 1
Migro 19687 i v

f I | E— I

EEE Remision completa
B Recidiva
Rescate

B Sobrovidaa B0 meses

T T T T 1 T T
4 L w o om

Quimioterapia %

A Abdominoperineal %
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CUADRO 15-6
Terapéutica quimioreadiants

CANCER DEL RECTO Y DEL ANG

Trradiscion externa
3000 radds (30 Gy) Al tumor primario y ganglios
inguinnles v pelvianos.
Comienan: dis | (200 radsfdia, 3 dingfsemana)

Quiminterapia sistémicn
5-FU 1.000 mg . infi
par4 dias
Coamienzo: din |
B. M 1S mg.dm Fadidto

=0, Dia | solamenic
€. 5-FU repetir la infusitin de 4 dins. Comienzo: dia 28

reseccidn local con exédresis del esfinter intemo, cuando

149
CUADRQ 15-7
Encuesia 1990, Utilizacidn del méiodo de Migro. R
Lhiilizacidn Clrujanos  Cirwjanos  Tolal  Conducta
Argenninos Extranjeras Haspital
133) (28) Tratiano

i 17 3 30 x

Ne 16 15 3

Resultados

MNimero de casos 97 17 76
Porcentaje de

Fracasos 144% 122% 13%
de cusabquier otro lugar de 1a picl.

y
fio. Cuands ka invasion es mayor estd indicada

cidin abdominoperineal,
Los adenocarcinamas mmmbcososnk lnmgaﬁn puc-
un tracto fistul
o en su glindula. Los adenocarcinomas dncl:les suelen
diagnosticarse lurde v en la serie mds mponam: que

{1 Carci

Enel67% de los casoses bien diferenciado ™y en mis
del 60% de los casos puede ser tratado mediante una
reseccidn Incal 1%, La sobrevida para lesiones T1 a T3 es
ded A0, 194, El trtamicato de Ins recidivas locales y atn

21 casos, ¢l 62% tenian met | primscr

examen. Nueve cstaban en el espacm g . sitie ia de una nueva reseceitn local o una

eran anales y cincoen fistulas. § 3 i d i

Tocales amplias, 3 inoperi v 9 fistancia, Greenall y cal. % no tuvieron muertes por
i Veinte falle-  esta causa en 48 pacientes,

cieron por cincer durante los primeros 18 meses. S6lo ono
sobrevivit 5 anos (4 8%),

Cuando la reseccitn debiess incluir el aparato esfine-
fiann, debe recurvirse al tratamiento combinado, ¢l que ha

3} Melanama maligno hmdaah buenos también en csta
¥ la i o
La localizacidn en el canal anal ¢s la mds frecuente  paral que dich: 1 i
del tubo digestivo 3%, Rep el 1% d de sobrevid s i variables, entre 20

[a presentacitn 1/3 de los casos tiene meristasis, en cuyo
caso ¢l promedio de sobrevida es de 5 meses *. Foeron
descriptas, por orden de frecuencia, en pulman, hueso,
'hrsado ¥ Uniclo gastroinestinal 24, Las formas de trata-

r\m—mnl-( I resec.
cmlncal )' l&ampmmm abdominoperincal. Si bien st
un menor indi Iocales (294

v 58%), la sobrevida no se modificd con la idervencidn

¥ 0¥, wn variables como las lesiones tratadas en cada
serie.

2} Carcinoma basocelilar

Es uni lesidn sumamente infrecoente, En 1981 fueron
publicados 34 casos 20, Exa sigue siendo la serie mis
numeross, El tratamiento habitual (27 casos) fue la resec-
citin Incal amolia T, i

mdsngmsiva{pmmcdh 19.5 meses vs, 189
Itkde curaciones 2%, Resultados similares fueron obieni-
dos pmomsmmea”m Hnyam:rﬂoge.wﬂenmﬂ
traamiento de eleccion es 1a reseccidn local

TRATAMIENTD DE LOS TUMORES DEL MARGEN ANAL

Estas besiones son mucho menos agresivas que las del
canal. § i izack imi

con radi ipi. y en bos Teslanhe:
una amputacidn abdominoperineal por invasidn exiensa
el canal anal. siendo ésta su dnica indicacidn,

Tuvicron un 29% de recidivas tratadas exitosamente
©on una nueva reseccidn. Ningin paciente fallecis por su
tumor. Nuestros dos casos recibieron wna reseccidn local
cubricado la herida con un colgajo rofatorio en mmny
dejandola cicatrizar por segonda en el oo, Ambas erin
mujeres. Una lheva mis de 5 afios sin recidiva, y 1a otra 6
meses.
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31 Lesiones premalignas

Enfermedad de Bowen (carcinoma espinocelular
ial): es uma lesion de dnico, En ocasio-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N ® Extranrdinario

clil:a‘xmcnhc cm lr.suon

e Paget i
lial): muy mlmnmc Se presentaen paclcmesde Ia sexia
¥ stptima décadas de ta vida. En el 32% de 22 casos se

as0ci

nes se e Formi did: do dificil precisur

neapla-

sia viscesal (rectal o del canal anal) ', En el mismo es-

tuehic, d.uranw el seguimiento, ucumm:m nuevos casos de
mvasora y de oy que

mpaduueqmwmmunn habia ncmada uni reseceiin
par La piel
ida, por loque
mmd:d:melﬂmademseocﬂndebmmm

técnica propuesta por Beck y col Rﬂusanluen.d:]a
Cleveland Clini
tes {21 eran mujeres). Lalecnnadeesecmn:mnsec
citinbocal.

dmﬂew rwsmu al W%

am-.nancla(pulmm h[@doy!wm) Lasobrevidaa 5afios
para Ios cosos resecados con intencidn curtiva fue del
54%.

El tratamiznto depende de 1a presencia de cdncer inva-
S0 0 1. Encl pnnm sy esr_i m_d:c:uix La amputacitn

scasocmbu con un canclnoma anxl hwm unsun'pmx- _ X 00]108"' lm;mnal{depm—
del 947 diendodeld oo : s
yeld!cunvcmﬁucnmrtumam\'mﬁ 57% 119 Ha Ene ‘ én bocal adecuada
sido que I qui puede tratar ¥ §i fue completa el prondstico es hueno.




Afio 1991

CANCER DEL RECTO ¥ DEL ANO

CONCLUSION

Después de evaluar ¢ estado sctual del iratamientn del cincer del recto y del ano,
consideramos goe conserva hoy plena v\aumalaafmacmmlummelnr Alberto
Laurence, al introducir su Relato de 1965; ™ mis SN0 que
wcu:ammudmcmdemmodanﬁs hnmno.mnmmos mulilaciones y alteraciones

Significa que hemos

Esperamos que, cuando este tema voelva a ser central en on Cungmw Atgenuna de

Cn\qgﬁ.plnhhnhﬁmﬁrmnmqn:'" idad por cincer
do en la de iin prpcoz y en lap itin primaria.
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