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J efe del Depto. de Radioterapia del Instituto Nacional -
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CANCER DE RECTO Y ANO 

Hab{amos ya presentado y analizado una serie de 209 pacientes de cáncer en el 

Recto y Colon del Instituto Nacional de Cancerologi"a y del Centro Hospitalario 

San Juan de Dios de Bogotá, durante los años de 1. 956 a 1. 9(; 0 ( 14 ). 

El presente estudio corresponde a una serie de 158 pacientes que consultaron -

al Instituto Nacional de Cancerologi"a, durante lo s años de 1. 960 a 1. 97 O, con 

cáncer del Ano y Recto. 

En esta revisión, no se incl:uyen aquellos pacientes que se consideraron casos 

terminales sin posibilidad de ning1ln tratamiento o los que habiendo sido trata-

dos en otras Instituciones, nos eran enviados para tratamientos complementarios 

por reproducción o carcinomatosis. 

FRECUENCLA 

Apreciarnos subjetivamente que en esta década hay un incremento notable en la 

frecuencia del CéÍncer con localización en el Ano y en el Recto, pero su análisis. 

con relación al aumento de población, índices de grupo, etc., será motivo de -

otra publicaci6n; sin embargo, si" es conveniente hacer mención de los factores 

que han hecho mejorar la supervivencia y el diagnóstico temprano de la enferme 

dad entre nosotros. 
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Considerarnos que la enseñanza m~dica-proctológica, el control de lesiones 

premalignas (pólipo s ) y los m~todos paraclí'nicos a su alcance (endoscopia, 

radiología, citologta, etc.), llevan a un diagnóstico precoz del cáncer J ade-

m~s, el mejorarrriento de técnicas quiriÍrgicas, las cuales consiguen mayor 

resecabilidad de las lesiones y los tratamientos complementarios (radioter!: 

pia, quirrrioterapia) (19), han mejorado el porcentaje de supervivencia. Por 

último las campañas de educaci~n pública han hecho que el paciente visite -

con m~s frecuencia al M~dico y regrese a sus controles (18). 

S E X O 

De las 158 historias revisadas (iig. No. 1) encontrarnos mayor frecuencia -

en el sexo femenino, 98 casos (62. 1%) que en el ma sculino, 60 caso s (37. 9%), 

incidencia mayor que la observada en nuestra serie anterior y que contrasta 

definitivamente con las extranjeras (2.6) que tienen cifras sirrrilares para ho~ 

bres y mujeres. 

En realidad, nuestras cifras no són una representación de lo que sucede en el 

Paí's, ya que al Instituto, corno Entidad especializada, concurren pa.cientes 

seleccionados. 

E DAD 

En cuanto a la edad (fig. No. 2) la d&cada de mayor incidencia {ué la sexta, -

44 pacientes (27.8%), siguiendo en orden decreciente la quinta y la séptima, 
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cada una con 38 pacíentes (24%), la cuarta con 16 (10. 2%), la octava con 14 

(8. 9%) y por últim.o la tercera con 8 pacientes (5. 1%). 

EVOLUCION 

Es difícil hacer un cá:lculo porcentual exacto entre la aparici6n de los sínto-

m.as y el diagn6stico de la enferm.edad (fig. No. 3) Y solo se hizo una aprecia 

ci~n cl{nica con base en 6 m.eses de evoluci6n, así: 

Tiem.po antes del diagn6stico 

a) 

b) 

Menos de 6 m.eses 

Mcís de 6 m.eses 

43 Pacientes 

115 Pacientes 

TRATAMIENTOS ANTERlORES 

27% 

73% 

El parasitismo intestinal y prim.ordialmente la arrribias.is, confunde y dem.ora 

el diagnóstico precoz del cáncer del Recto (fig. No. 4). 

Es im.portante considerar los tratam.ientos efectuados en estos pacientes, pa-

ra así evaluar la culpabilidad en la dem.ora del diagn6stico del cáncer: 

Tratamientos antiparasitarios - Antiam.ibianos -

¡ ". ' 
12 t· 

.J T ratarniento s antihem.orroidale s 

Resecci6n de papilom.as anales 11 1-
/' 

Colo stomÍas 8 J '" , G 

v 

2 : (: Fistulectom.fas anales 

LOCALlZACION 
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(Fig. No. 5).-

Clihicamente se encontraron 125 lesiones en el Recto (79. 3%), 26 en la uni6n 

ano-rectal (16.4%) Y 7 en el Ano (4.3%) Y los informes anatomopatolÓgicos -

de estas lesiones se distribuyeron as!: (fig. No. 6). 

Adenocarcinorna 140 

Carcinoma escamocelular 15 

P6lipo Velloso con adenocarcinoma 1 

Tumor anapl<Ísico 1 

Abandono 1 

(88. 6% ) 

( 9. 5% ) 

( o. 63% ) 

( O. 63% ) 

( 0.63%) 

Estas cifras confirman la mayor frecuencia de carcinoma escamocelular en-

tre nosotros y ya 10 habt'amos anotado en la serie anterior. En la literatura -

revisad.a el carcinoma escamocelular del Ano no sobrepasa el 5% de todos los 

tumores anales y rectales. Numerosos investigadores (20,7,19,16), han se-

ñalado a las f{stulas anales, cicatrices, hidradenitis supurativa y a las enfer 

medades ven~reas corno predisponentes al desa.rrollo del cáncer escamocelu-

lar del Ano. 

S 1 N TOMA S 

La manifestaci6n cUnica fué rrtuy variada en los pacientes de esta serie. (fig. 

t No. 7), ya que presentaron desde la forma vaga de diarreas, costipaci6n, pu-

jo o solamente expulsi6n de s.angre y moco, hasta el cuadro obstructivo severo 

con duraci6n de s{ntomas que en algunos casos alcanz6 a dos años. 

La frecuencia de estos síntomas se res.ume as.t: 

Hemorragia 

Expulsi6n moco- sangre 

Dolor ano-perineal 

90% 

870/0 

84% 



Carn.bio de há:bito intestinal 

Pujo 

Tenesrn.o 

Fenórn.enos obstructivos 

Deforrn.ación de heces 

Turn.or anal 

Incontinencia 

Anern.ia 

Dolor abdominal 

Polaquiuria - Disuria 

P~rdida del apetito. 
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HALLAZGOS 

80% 

76% 

70% 

43% 

41 % 
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El 63.90% de los. pacientes rn.anifestó haber pedido peso (fig. No. 8). 

Hepatorn.egalia 8 pacientes 5. 6% 

Adenopatía s 
a) Inguinales 55 pacientes 34.80% 

b) Cervicales. 7 pacient.es 4.41% 

c) Axilar e s 3 pacientes 1.8% 

No s.e describieron adenopatías en 85 pacientes. (53.4%). 

De las biopsias en los ganglios inguinales, solarn.ente en 11 pacientea, (6. 9%) 

fueron positivas para carcinorn.a rn.etastásico. 
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EXAMENES 

El tacto rectal y la proct.oscopia evidenciaron el 100% de las lesiones (fig. No. 9). 

La radiografÍa de Tórax se efectuó en el-{94. 3%) de los. pacientes y se evidencia -

ron metástasis en un 6.3%. La radiografía de Pélvis. se hizo en el 48. 1% Y solo 

fué positiva para metástasis en un caso o. 6%,. Se practicó radiología de Colon en 

36 pacientes (22.80/0) Y no se demostró otra lesión turnoralm.aligna. 

TRATAMIENTO 

El concepto multidiciplinario del tratamiento del cáncer no es nada nuevo y desde 

hace algunos años viene empleándose asociaciones terapéuticas, ya con fines ex-

periInentales, ya corno norma consagrada por la experiencia. 

Una de estas asociaciones, la :radioquirúrgica, ha sido obviamente la más extendi 

da y sus beneficios no admiten ya discusión en ciertos cánceres: Seno, Laringe, 

Vejiga, etc. y a-tín en tumores de baja radiosensibilidad, como. sarcomas de teji-

dos blandos y osteosarcomas, es evidente, de acuerdo con múltiples trabajos la 

bondad de esa asociación. 

E .n cuanto a la secuencia Cirugía - Radioterapia o Radioterapia - Cirugía, las di-

ficultades que la irradiación preoperatoria causaban antiguamente con el uso de -

los Rx de voltaje convencional usados sin un criterio suficiente, hicieron que du-

rante años se pr efiriera hacer en mucho s casos primero la cirugía y luego la ra-

dioterapia. 
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El advenimiento del super-voltaje y las :rtadiaciones de alta energí'a corno las de 

Cobalto 60, sin embargo, han logrado volver a despertar el interés sobre el uso 

de la irradiaci6n antes de la cirug{a con las siguientes ventajas: 

lo. - Disnünuci~n del n1Írnero de células viables que durante el acto quirúrgico 

pueden pasar a la circulaci~n y ser origen de metástasis. 

20. - Aprovechamiento de las radiaciones cuando es mayor la radio-sens.ibilidad, 

ésto es, cuando la o.:xigenaci~n del tumor es rnéÍxima. 

30. - Conocimiento previo de la radiosensibilidad que en ciertos casos puede pe.!,. 

rnitir un tratamiento post-operatorio In~S racional. 

40. - Reclucci6n en el tamaño y/o fijación de l os tumores facilitando su extirpa -

ci6n. 

50. - Conver si6n de caso s. inoperables. 

60. - Elirninacitn, seg1in la respuesta inicial, de muchas intervenciones mutil an­

tes y antifuncionales. 

Por todas estas razones y por el h echo de qu e a pesar de l os progresos de l a ciru 

gía abdomino-pélvica, las cifras de supervivencia en cáncer de Colon y Recto no 

han aumentado en la forITla esperada en la Última d~ca.da, se viene utilizando en es 

te ca:rnpo, el uso de la irradiación preoperatoria. 

En el Memorial Hospital de Nueva York, con dosis preoperatorias de l. 500 a 2. 000 

rads. no se observ6 ITlejor{a en la supervivencia en casos clasificados en estados 

A y B de Duke, pero en caITlbio en estados C, con metástasis ganglionares, la su­

pervivencia aumentó de 27 a 43%. 

Según Rosvit y Colaboradores d.e la AdITlinistración de Veteranos, quienes emp1ea-
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ron dOsis de 2. 000 a 3. 000 rads, hubo una ligera mejor{a en la supervivencia 

a 3 años; las complicaciones quirúrgicas fueron iguales y en los pacientes i-

rradiados se encontró meno s invasión ganglionar. 

" 

Con dósis más altas, los resultados que se han venido obteniendo parecen más 

concluyentes; Clifford y Fletcher usando dósis de 5.000 a 6. 000 rads. en tu-

mor, concluyen 

lo. Las dósis són bien toleradas. 

20. No aumentan las complicaciones quirlfrgicas. 

30. Los pacientes que no hablan sido colostornizados evolucionaron mejor -

que los que sí' lo habi'an sido. 

40. Carcinoma In-Situ o nó viable se encontró en 10 de 52 casos despu~s de 

la irradiaciSn. 

50. No hubo evidencia de recaí'da local en la serie. 

( FIé;. 9L\ , 
En el Instituto Nacional de Cancerolog{a, comenzarnos a poner en práctica la -

irradiación preoperatoria en el cáncer del Ano y del Recto, pero debido al cor 

to tiempo de observación y al limitado número de casos, no podernos mostrar 

conclusiones, particularmente en lo que se refiere a supervivencia; sin embargo , 

creernos justificado incluí'r la radioterapia previa a la cirugí'a en estas localiza 

ciones. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico se refiere, considerarnos que e l vaciamiento 

aorto-iliaco se justifica, especialmente en aquellos pacientes jóvenes a los cua -

les se les debe ofrecer un mayor mcÍrgen de seguridad y los estudios anatomop~ 

tol6'gicos escalonados, así' lo han demostrado. 
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CONDUCTAS DE TRATAMIENTO 

De los 158 pacientes con diagncSstico clí'nico-patológico de cáncer en Ano y en 

Recto (fig. No. 10 ) , solo a 150 se les definió conducta de tratamiento. Ocho-

pacientes abandonaron durante el estudio clí'nico. 

Clihicamente se clasificaron así' : 

Pacientes tratables con criterio curativo 114 

Pacientes tratables con criterio paliativo 6 

Pacientes intratables 30 

En el momento d.e la cirugí'a los hallazgos hicieron camb iar las conductas de 

la siguiente manera : 

Pacientes tratables con criterio curativo 

Pacientes tratables con criterio paliativo con extirpa­
cicSn de tumor. 

Pacientes intratables (colo sto:rni"a derivativa) 

Pacientes intratables (laparotornia) 

89 

16 I f 

21 

4 

En resumen: (fig. No. 11) solo 130 pacientes (82. 3% ) fueron tratados quirúrgi 

camente, 89 con criterio curativo, 10 de los cuales recibieron radioterapia pr~ 

via a la cirugí'a, 16 con criterio paliativo y 25 fueron considerados corno intrata 

bIes. 28 pacientes abandonaron lo s servicios del Instituto sin iniciar tratarnien-

to (l7. 7%). 
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Las técnicas quirúrgicas em.pleadas para los tratamientos radicales, fueron 

(fig. No. 12) 

a) Resección Abdomino-perineal del Recto 

b) Resección anterior del Recto 

c) Pretectorrüa posterior 

d) Procedimientos de " pull - Through" 

77 

8 

2 

2 

( 87% ) 

( 9%) 

( 

( 

2% ) 

2% ) 

TRATAMIENTOS PALIATIVOS CON EXTIRPACION DE TUMOR 

Se consideró en este grupo a los pacientes con metástasis. pulmonares, hepáti 

cas, ganglionares y pelvicas. 

En estos casos la cirugía del céÍncer del Recto con resección abdomino-peri -

neal, está justificada por ITlOtivos peculiares de la evoluci6n del tumor en esta 

región. Los cánceres rectales no extirpados causan graves síntomas invalida!: 

tes como són el tenesmo, dol,Or, hemorragia, obstrucción y la infe cción de los 

tejido s vecino s. 

La mortalidad operatoria y complicaciones no són excesivas (l) . El 32% de -

los pacientes con metástasis hepáticas de la Lahey Clinic Foundation vivieron 

méÍs de un año. Bricker en su serie con vaciamiento pelviano en cáncer de Re~ 

to sin metástasis ganglionares difusas, obtuvo una supervivencia de 30%, en 5 

años. 
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Con este criterio nosotros hemos practicado 16 resecciones del Recto, sin mor 

talidad operatoria y con controles, que resumirnos en el siguiente cuadro: 

Resección abdornino - perineal del Recto 16 

Mortalidad operatoria o 

Control de un año 7 

Control de año y medio 5 

Control de dos años 4 (25%) 

MORTALIDAD OPERATORIA Y COMPLICACIONES 

El hecho de que solo el 82.30/0 de los enfermos con cáncer del Ano y R~cto llega 

ran a la cirug{a ~ 66% de toda la serie) nos indica un largo perÍ.odo de evol ución 

y por consiguiente malas condiciones generales de lo s pacientes, (fig. No. 13). 

AceptarrlOs el criterio general sobre mortalidad operatoria o sea las ocurridas 

durante el primer mes del post - 'Operatorio y en nuestra serie se causaron 8 

(7 . 6% ) de las cuale t (1. 9%) se sucedieron en las primeras 72' horas. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones más frecuentes fueron: 

Evi s c eración 3 

Peritonitis 3 

F{stulas vesicales 3 

N ecro sis de la colostornia 2 

Infe~ción grave de la herida 2 

Insuficiencia renal - Muerte 1 
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Necrosis del col on izquierdo-control ada 1 

Hemorragia zona perineal 1 

Accidentes cerebro-vascul.ar 1 

CONTROLES - SUPER VIVENCIA 

Se considera que no se puede valorar con certeza el tratamiento del cáncer si 

no efectuarnos controles a nuestros pacientes por un período rnfnimo de 5 años , 

(iig. No. 14). 

Los controles de los pacientes de las Entidades Hospital arias, entre nosotros, 

s6n definitivamente pobres por numerosos factores de orden. socio-econ6mico 

e inclusive por deficiencias en la estructura mi sma de l as Instituciones. 

Si hacemos menci6n específicamente del Instituto Nacional de Cancerología po-

demos decir que es all.{ donde se ha logrado algltn avance, que de todas mane -

ras no podemo s considerar satisfactorio pero que sí nos ha permitido poder 

presentar las siguientes conclusiones: 

De los 130 pacientes operados, se siguieron durante los 10 años del estudio a 

83 que representa el 740/0; de los caso s de cirugía paliativa cuatro (4) el 250/0 e2. 

taban vivos despu~s de dos años. 

" 
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RESUMEN 

Se revisó una serie de 158 pacientes que consultaron al Instituto Nacional de-

Cancerolog{a con céfncer del Ano y del Recto durante lo s año s de 1. 960-1. 97 O 

y se observó un incremento en la localizaci6n del cáncer de estos órganos. -

Se consi dera que la enseñanza m~dica proctológica y los m~todos paraclínicos 

a su alcance, facilita el diagnóstico precoz de las lesiones. De igual manera 

se considera que los adelantos de la técnica quirúrgica y los tratamientos com , 

plementarios pueden aumentar el porcentaje de supervivencia. 

L a sexta década fué la más afectada y se considera que un 73% d e l os pacien-

tes tenÍan lesiones tumorales de más de seilL{ 6) meses de evol uci6n y habí'an 

sido tratados previamente, en la grcfn mayoría de los casos con antiamibianos, 

procedimientos antihemorroidales , etc., que demoraron e l diagn6st ico del cán 

cero 

El Adenocarcinoma se encontr¿) en 140 lesiones y el carcinoma escamocelular 

en 15. Esta última forma histológica, comparada con otras series muestra una 

mayor frecuencia entre nosotros. 

La hemorragia, expulsi¿)n de moco-sangre, el dolor ano-perineal y el cambio 

de héf.bito intestinal fueron los sí'ntomas principales. El Tacto Rectal y la Pro~ 

toscopia evidenciaron el 100% de las lesiones. 

Se hace un análisis de los posibles beneficios con radioterapia p r evia al trata -

miento quirúrgico y del mayor margen de seguridad cuando ~ste es radical con 
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vaciamiento aorto-iliaco. De igual manera se considera justificado el trata-

miento paliativo con Resección Abdorn.ino-perineal del Recto en los casos de 

pacientes con :metástasis pulmonares, hepáticas o ganglionares. 

La Resección abdomino-perineal fué la técnica quirúrgica :más utilizada en-

nuestros casos, siguiendo en orden de frecuencia las resecciones anteriores, 

la Protectorní'a por ví'a po sterior y los procedi:rniento s del "pull - through". 

Las complicaciones :más frecuentes, fueron: evisceración, peritonitis y fÍs 

tulas vesicales. 

La mortalidad operatoria fué del 7. 6%. Durante los 10 años del estudio se -

controlaron el 74% de los pacientes. 
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