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ARTICULOORIGINAL

Cancer de recto. Experiencia del manejo en el
Hospital General de México

Cancer of the rectum. Experience in its management at the

General Hospital of Mexico

Dr. Billy Jiménez-Bobadilla, Dr. Abel Jalife Montafio, Dr. Luis Charta Guindic, Dra. Teresita Navarrete

Cruces, Dra. Rosa Martha Osorio Hernandez.

Resumen

Objetivo: Informar la experiencia en el manejo del
céncer rectal.

Sede: Hospital de Tercer nivel de atencion.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas, prueba chi cua-
drada (x?) de proporciones, X? de Pearson y proba-
bilidad exacta de Fisher y Yates

Disefio: Estudio retrospectivo y transversal obser-
vacional, descriptivo.

Pacientes y métodos: Se analizaron los pacientes
manejados por cancer de recto. Las variables ana-
lizadas fueron género, edad, escolaridad, lugar de
residencia, sintomas principales, estudios de gabi-
nete y etapa clinica. Ademas se compararon los re-
sultados del tratamiento con y sin neoadyuvancia.
Resultados: Se estudiaron 43 hombres y 54 mujeres
con cancer rectal, la edad promedio fue de 49.9 afos,
el nivel de escolaridad fue 30% analfabetas y 46%
primaria. El sintoma méas comin fue hematoquezia,
tiempo de evolucién promedio fue de 10 meses. La
ubicacion del tumor fue: tercio superior 7%, tercio
medio 30% Yy tercio inferior 60%. Se presentaron 3
pacientes en etapa clinica I, 15 pacientes en etapa I,
52 pacientes en etapa lll y 27 en etapa IV. Cuatro pa-
cientes se trataron Unicamente con cirugia y queda-
ron libres de enfermedad. En 32 pacientes se realiz6
cirugia con quimioterapia y radioterapia adyuvante,
presentando recidiva local en 7 pacientes. A 21 pa-
cientes se les manejé quimioterapia y radioterapia
neoadyuvante, cirugia y quimioterapia y radiotera-
pia adyuvante y 4 tuvieron recidiva local. Fue menor
la frecuencia de recidiva en etapa clinica Il con
neoayuvancia. La mortalidad general fue del 52%.
Conclusion: El cancer rectal es una enfermedad con
predominio en el sexo femenino. El nivel de educa-

Abstract

Objective: To report the experience in the manage-
ment of rectal cancer.

Setting: Third level health care hospital.

Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sure for qualitative variables, chi square test for
proportions, Pearson’s X?, and Fisher’s and Yate’s
exact probability test.

Design: Retrospective, transversal, observational,
descriptive study.

Patients and methods: We analyzed the patients with
cancer of the rectum. The analyzed variables were
gender, age, schooling, residence place, main symp-
toms, cabinet studies, and clinical staging. Besides,
we compared the results of treatment with and with-
out neoadjuvants.

Results: We studies 43 men and 54 women with rec-
tal cancer, average age was 49.9 years; schooling
level was 30% illiterate and 46% primary school.
The main symptom was hematochezia, average
evolution time of 10 months. Location of the tumor
was: upper third, 7%; mid third, 30%; and lower
third, 60%. Three patients were in clinical stage I,
15 in stage Il, 52 in stage lll, and 27 in stage IV. Four
patients were treated only with surgery and became
disease-free; 32 patients were subjected to surgery
with adjuvant chemo and radiotherapy, of these, 7
presented local recurrence. In 21 patients, neoadju-
vant chemo and radiotherapies were used besides
surgery and adjuvant chemo and radiotherapy, 4 of
them presented local recurrence. Recurrence fre-
quency was lower in clinical stage Il with neoadju-
vants. General mortality was of 52%.

Conclusion: Rectal cancer is a disease with predom-
inance in women. Level of schooling is no prog-
nostic factor. The search for rectal cancer must start
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Cancer de recto

cidn no es un factor pronéstico. La busqueda de
cancer de recto se debe realizar a partir de los 30
afos. En pacientes con hematoquezia se debe ex-
cluir cancer de recto. El tratamiento aln en etapas
tempranas debe ser con terapia neoadyuvante.

at the age of 30 years. In patients coursing with he-
matochezia, rectal cancer must be excluded. Treat-
ment even in early stages must be with neoadju-
vant therapy.

Palabras clave: Cancer, recto, terapia neoadyuvante,
terapia adyuvante
Cir Gen 2006;28:8-13

Key words: Cancer, rectum, neoadjuvant therapy, ad-
juvant therapy.
Cir Gen 2006;28:8-13

Introduccioén

El cancer de recto ocupa el quinto lugar entre los tumo-
res malignos mas comunes, y representa el 40% de
todos los carcinomas colorrectales. En el afio 2000 se
estima que se diagnosticaron 36,500 casos nuevos, y
aproximadamente 8,600 norteamericanos mueren al
afio por esta patologia.?

En 1908, Ernest Miles describi6 la reseccién abdo-
minoperineal del recto aceptada como el tratamiento
estandar.* Este procedimiento se ha asociado con la
construccion de un estoma definitivo, disfuncion sexual,
retencién urinaria® e infeccién de herida perineal.®’

Gracias a los conocimientos anatomicos, fisiol6gi-
cos e histolégicos, aunado a las engrapadoras meca-
nicas, es posible preservar el aparato esfinteriano. Esto
depende de varios factores, entre ellos tenemos el es-
tado general del paciente, su localizacion, el grado de
diferenciacion, tamafio, edad del paciente y estirpe his-
toldgico, entre otros. Posterior a su clasificacion y es-
tadificacion es posible ofrecer al paciente una resec-
cion anterior, reseccion anterior baja, reseccién con
anastomosis coloanal y reseccion local transanal. &

La medicina basada en evidencias ha demostrado
que la terapia neoadyuvante mejora el prondstico y dis-
minuye la recurrencia locorregional y con ello aumenta
la probabilidad de curacion.®

La frecuencia especifica por edades se va incre-
mentando a partir de los 50 afios, no obstante hay va-
rios informes en la literatura que indican un aumento
en la incidencia en pacientes menores de 40 afios de
edad. Mdltiples factores conducen a la transformacion
maligna de la mucosa rectal, entre ellos tenemos a los
polipos, la herencia, la dieta y los factores ambienta-
les, pero su interdependencia como variables etiolégi-
cas permanece desconocida.'%!

El prondstico del cancer rectal esté relacionado con
el grado de penetracion del tumor y la presencia o au-
sencia de metéastasis ganglionar, por lo que la clasifi-
cacion precisa puede influir en la terapia empleada para
cada paciente. 2

El propésito de este trabajo es analizar los facto-
res de riesgo para cancer rectal, etapa clinica en la
que acuden los pacientes a este hospital y comparar
los resultados del tratamiento con el manejo de ciru-
gia sola, y cirugia con quimioterapia y radioterapia
neoadyuvante y adyuvante. Reportar el porcentaje de
recurrencia local y la morbi-mortalidad de nuestro gru-
po de estudio.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal. En el periodo comprendido entre
marzo de 1996 a diciembre de 2001, se evaluaron 97
pacientes con diagnostico de cancer rectal, que fueron
tratados en el Hospital General de México.

El diagnéstico de cancer rectal se confirmé con
biopsia.

Las variables evaluadas fueron: edad, género, es-
colaridad, lugar de residencia, factores de riesgo, en-
fermedades asociadas, sintomas principales, estudios
practicados para establecer el diagnostico, estadifi-
cacién de la enfermedad, localizacion del tumor, tipo
histolégico, grado de diferenciacién y estadificacion
clinica. Se compararon los resultados del tratamiento
con cirugia sola y cirugia con terapia neoadyuvante y
adyuvante.

Los criterios de inclusion fueron: todos los pacien-
tes con diagnoéstico de céncer rectal, que recibieron
manejo para cancer rectal. Criterios de exclusion: pa-
cientes que fueron manejados y referidos en otra insti-
tucién, y los criterios de eliminacion fueron: pacientes
con tumor situado a > 12 cm del borde anal.

El sistema de estadificacién que se utiliz6 fue el
TNM (6ta ed.)

Técnica quirdrgica: Los procedimientos que se em-
plearon fueron: escision local, exenteracion pélvica,
reseccion anterior baja con anastomosis coloanal e
ileostomia protectora y reseccion abdominoperineal.
Todas las cirugias se realizaron con escision total del
mesorrecto.

Quimioterapia y radioterapia: La combinacién méas
utilizada para el manejo neoadyuvante y adyuvante fue:
5-fluoracilo + leucovorin, y la dosis de radioterapia para
preoperatorio fue 45 Gy y en el postoperatorio la dosis
fue de 55 Gy.

Los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico
con fines curativos se dividieron en tres grupos: A) Ci-
rugia sola, B) Cirugia mas quimioterapia y radioterapia
adyuvante, C) Quimioterapia y radioterapia neoadyu-
vante mas cirugia y posteriormente quimioterapia y
radioterapia adyuvante.

Se analiz6 estadisticamente por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables
cualitativas, prueba chi cuadrada de proporciones
y chi cuadrada de Pearson y probabilidad exacta de
Fisher y Yates todas con un nivel de significancia
de p = 0.05



Dr. Jiménez-Bobadilla

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 97 pacien-
tes por cancer de recto, Predominé el género femenino
con 55 pacientes (57%), en comparacion con el género
masculino 42 pacientes (43%) con unarelacién de 1.3:1.

Al estudiar el nivel de escolaridad se observé que el
30% de los pacientes fueron analfabetas, y el 46% con-
taban con escolaridad primaria, 21% secundaria, 2%
bachillerato y 1% licenciatura. De los pacientes analfa-
betas, 22% se encontraron en etapa clinica | y I, el
31% se encontraron en etapa clinica lll y IV, y en los
pacientes con escolaridad primaria se encontré al 44%
en etapa clinica | y Il y al 47% en etapa clinica lll y IV,
sin embargo al comparar etapa por etapa no existid
diferencia entre las proporciones de cada nivel escolar
(p > 0.05) (Figura 1).

El rango de edad fue de 18 a 93 afios, con una me-
dia de 49.9 afios. Su méxima frecuencia se encontré
en la cuarta, quinta y sexta década de la vida. Al dividir
a los pacientes por grupos de edad, 23 pacientes (24%)
tuvieron menos de 40 afios, 40 pacientes (41%) tuvie-
ron entre 41 y 60 afos, y 34 pacientes (35%), fueron
mayores de 61 afios (Cuadro ).

El lugar de residencia (donde vivié por mas de 10
afos) mostré predominio en estados del centro de la
replUblica mexicana. Asi 27 pacientes (27.8%) fueron
del Distrito Federal, 16 pacientes (16.5%) del estado
de Michoacan y 12 pacientes (12.3%) del Estado de
México.

La enfermedad asociada coincidente con el cancer
rectal incluyé: hipertension arterial 5 pacientes, diabe-
tes mellitas, 1 paciente, obesidad morbida, 1 paciente,
poliquistosis hepatica 1 paciente.

Los factores de riesgo hereditarios fueron: cuatro
(4.1%) pacientes con antecedente de cancer colorrec-
tal en un familiar directo, de éstos, 2 pacientes presen-
taron sindrome de poliposis adenomatosa familiar, y
10 pacientes tuvieron antecedente de otra neoplasia
maligna fuera del colon en un familiar directo.

De los factores de riesgo personales para cancer
colorrectal, 1 paciente presenté antecedente de CUCI
y 1 paciente present6 antecedente de cancer cervicoute-
rino que fue manejada con radioterapia.

El sintoma mas frecuente fue hematoquezia (64%),
cambio en el habito evacuatorio (16%), tenesmo rectal
(7%), dolor anal (6%), dolor abdominal (4%), dolor pél-
vico (1%) y pérdida de peso (1%), situaciéon que per-
siste en proporciones, de acuerdo a las etapas clini-
cas tempranas y avanzadas (p > 0.05) (Figura 2).

El tiempo de evolucion en promedio de los sinto-
mas fue de 10 meses.

En 16 pacientes cuyo Unico sintoma fue hemato-
quezia, 4 de ellos fueron tratados con hemorroidecto-
mia, de éstos, 2 pacientes presentaron el tumor en el
tercio medio y 2 en tercio inferior; 5 pacientes fueron
manejados con diagnoéstico de enfermedad hemorroi-
dal, de ellos 3 pacientes presentaron el tumor en tercio
inferior y 2 en tercio medio; 7 pacientes recibieron tra-
tamiento para parasitosis intestinal.

En la evaluacion de la extension del tumor se reali-
zaron los siguientes estudios: radiografia de térax en
el 100%, tomografia computada 97.9%, rectosigmoi-
doscopia rigida 95.8%, al 79.3% se realizé colonosco-
pia completa, ecografia endoanal al 20% y al 36% se
realiz6 enema opaco con doble contraste.

La ubicacién del tumor fue realizada con rectosig-
moidoscopia. La porcion superior del recto comprende
11-12 cm por encima del borde anal. Los tumores si-
tuados a > 12 cm se consideraron de colon. Los tumo-

Cuadro I
Cancer de recto R =18 a 93 afios M = 49.0 afios
Grupo de edad  No. de pacientes %
<40 23 24
41-60 40 41
> 61 34 35

307 26
257
3
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res que se asientan de 6 a 10 cm por encima del borde
anal se consideran cénceres de la porcién media del
recto, y los que surgen de 0 a 5 cm son canceres de la
porcion inferior. Asi el 60% de los tumores se ubicaron
en el tercio inferior, 30% en tercio medio y 7% presen-
taron el tumor en tercio superior (Cuadro ).

El tipo histolégico més frecuente fue adenocarcino-
ma (89%). Respecto a la diferenciacion el 14% fue ca-
talogado como poco diferenciado, el 13% bien diferen-
ciado y el 73% moderadamente diferenciado. El 11%
de los casos restantes correspondié a carcinoma mu-
cinoso 6 pacientes, leiomiosarcoma 1 paciente, 2 pa-
cientes con carcinoma adenoepidermoide y 2 pacien-
tes con carcinoma de células en anillo de sello.

El sistema de estadificacién que se utilizé fue el
TNM (6ta ed.) y se resumi6 a estadios clinicos; asi en
etapa | se presentaron 3 pacientes, en la etapa Il, 15
pacientes, en la etapa lll, 52 pacientes, y en la etapa
IV, 27 pacientes.

Los pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico
con fines curativos fueron 57 (Cuadro ).

En el grupo A se estudiaron 4 pacientes: Dos pa-
cientes se ubicaron en etapa clinica (EC) I, con tumor
en tercio medio, uno se manejé con escision local y
otro con reseccion anterior baja. Dos pacientes se ubi-
caron en etapa clinica Il con tumor en tercio medio, y
fueron manejados con reseccién anterior baja. Los cua-
tro pacientes quedaron libres de enfermedad.

En el grupo B se estudiaron 32 pacientes:

En EC Il (7 pacientes): Cinco con tumor en tercio
inferior y se trataron con reseccion abdominoperineal;
a dos pacientes con tumor en tercio medio se les rea-
liz reseccién anterior baja.

En EC Il (25 pacientes): A tres pacientes con tu-
mor ubicado en tercio superior se trataron con resec-
cion anterior baja; Diez pacientes presentaron el tu-
mor en tercio medio, y de éstos, a nueve se les manejé
con reseccion anterior baja y uno con proctocolecto-
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Tiempo de evolucién
10 meses

50 60 70

Fig. 2. Sintomas princi-
pales.

mia total con anastomosis ileoanal por presentar poli-
posis familiar. Doce pacientes con tumor ubicado en
tercio inferior fueron manejados con reseccion abdo-
minoperineal.

La recurrencia local se present6 en 7 pacientes, 1 de
la etapa clinica Il y 6 de la etapa clinica Ill. Los pacien-
tes que quedaron libres de enfermedad fueron 25.

En el grupo C se estudiaron 21 pacientes:

EC Il (3 pacientes): Dos pacientes con tumor en ter-
cio inferior, se trataron con reseccién abdominoperineal.
A un paciente con tumor en tercio superior se le realizé
reseccién anterior baja.

EC Il (18 pacientes): De catorce pacientes con tu-
mor en tercio inferior en trece se empled reseccién
abdominoperineal y a uno con exenteracioén pélvica. En
cuatro pacientes con tumor en tercio medio, a tres se
les manejo con reseccidn anterior baja y a uno con
exenteracion pélvica.

Falla local postratamiento: Se presentd en 4 pacien-
tes, todos de etapa lll y 17 pacientes quedaron libres
de enfermedad.

La comparacién por medio de X?de Pearson entre
grupos B y C y la presencia de recurrencia con o sin
terapia neoadyuvante sin considerar la etapa clinica
no tuvo diferencia estadisticamente significativa (p >
0.05), sin embargo al comparar por etapas clinicas y
la presencia o no de recidiva al aplicar terapia
neoadyuvante, se encontré que la etapa clinica Il fue
favorecida al presentar menor recurrencia local si se
recibe terapia neoadyuvante (probabilidad exacta de
Fischer y Yates p = 0.7), sin embargo en la etapa cli-
nica Il no existio esta diferencia por medio de %2 =
0.33 (p > 0.05)

Se realizé derivacion intestinal antes de recibir tra-
tamiento al 8% de los pacientes.

El tratamiento paliativo se realizé en 20 pacientes,
2 de la ECIll 'y 18 de la ECIV. En ellos se realiz6 deriva-
cién intestinal, quimioterapia y radioterapia paliativa.
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A 9 pacientes en etapa clinica IV se les considerd
fuera de tratamiento desde su primera consulta y fue-
ron manejados por clinica del dolor y tanatologia.

Once pacientes abandonaron el tratamiento y desa-
rrollaron enfermedad metastatica.

La mortalidad posterior a tratamiento con fines cu-
rativos fue del 19% (11 pacientes).

La mortalidad general total hasta el momento del
estudio (diciembre del 2005), se presenté en 51 pa-
cientes (52%): Los 27 pacientes de la etapa clinica IV,
2 de la etapa clinica Ill, los 11 pacientes que abando-
naron el tratamiento y los 11 pacientes con falla local.

La morbilidad perioperatoria correspondié a 14 pa-
cientes de los 57 pacientes que recibieron algun tipo
de tratamiento quirdrgico con fines curativos, (24%).
Las cuales fueron: dehiscencia del estoma 2 casos,
oclusion intestinal posterior a cirugia 3 casos, isque-
mia del estoma 1 caso, dehiscencia de anastomosis
en 1 caso, fistula colo-cutanea en 2 casos, fistula vesi-
co-cutanea en 2 casos, absceso pélvico en 1 caso,
evisceracion en 1 caso e hidronefrosis en 1 caso.

El sitio de metastasis que se presentd en los pa-
cientes de la etapa IV fueron: higado 11 casos, higado
y pulmoén 3 casos, region inguinal y pulmén 1 caso,
region inguinal e higado 1 caso, pulmén 2 casos, me-
tastasis mdailtiple en 9 casos.

Cuadrolll.
Ubicacioén del tumor.

Discusion
En el periodo comprendido entre 1980 a 1993, se infor-
mé en México cerca de 17,000 muertes por carcinoma
de colon y recto. Sélo en el dltimo afio de dicho perio-
do, se detectaron 2,361 nuevos casos y hubo 1,809
muertes.®3

Predomina esta neoplasia en el hombre con una re-
lacién hombre: mujer 1.7:1. En nuestra serie no se cum-
plié ya que predominé el sexo femenino con una rela-
cién mujer: hombre 1.3:1.

La incidencia de edad es de 1 por 100,000 a 120 por
100,000 hacia los 80 afios, donde la frecuencia aumenta
después de los 35 afios.** Sin embargo en nuestra se-
rie, predominé entre la cuarta y sexta década de la
vida y es de resaltar que en 24% se encontré en meno-
res de 40 afios, situaciéon que debera investigarse para
identificar factores que favorecen este tumor en pobla-
cion joven.

En nuestro grupo de estudio encontramos que las
proporciones entre grado de escolaridad y cada una de
las etapas clinicas son similares por tanto, el nivel de
educacion no es un factor prondéstico determinante que
influye en la sobrevida del paciente y el curso de la
enfermedad.

A diferencia de los paises econémicamente desa-
rrollados donde la incidencia y mortalidad tiende a dis-
minuir, en México existe un claro ascenso de céncer
colorrectal, con marcada diferencia entre los estados
del norte de la Republica donde la tasa de mortalidad
estandarizada oscila entre 1.11 y 1.7 x 100,000.

Etapa clinica Tercio Tercio Tercio En Jalisco y los estados circunvecinos la tasa os-
superior medio inferior cila entre 0.86 a 1.10 x 100,000 habitantes, condiciéon
gue en nuestra serie no se cumplié, ya que en nues-
' 0 3 0 tro grupo de estudio se detectd una alta prevalencia
I 2 4 9 de enfermedad en los estados del centro de la Repu-
I 3 17 32 blica, asi en el Distrito Federal encontramos un 27.8%
v 2 6 19 de casos, en Michoacéan con un 16.5% y en el estado
Cuadrollll.
Pacientes sometidos a tratamiento con intento curativo.
Procedimiento quirdrgico
Etapa Escision Recidiva Fallo post Libres de
clinica RAP RAB local Exenteracion local tratamiento  enfermedad
Cirugia sola (4) I 1 1 4
Il 2
]l
Cirugia,
radioterapia, |
guimioterapia
Adyuvante Il 5 2 1 7 25
(32) I 12 13 6
Cirugia con
guimioterapia
y radioterapia I
neoadyuvante Il 2 1 17
y adyuvante (21) i 13 3 2 4 4
Total 57 Total 46

12
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de México con un 12.3%; por lo que es importante
realizar medidas de prevencion en el centro de la re-
publica, e impulsar las acciones de blusqueda de esta
enfermedad.*®

Entre la patologia asociada los padecimientos cro-
nico degenerativos no parecen intervenir en la fisiopa-
tologia del padecimiento.

En cuanto a los factores etiolégicos conocidos, en
nuestro grupo de estudio se encontré a 4 pacientes con
antecedente de cancer colorrectal en un familiar directo,
y desarrollaron cancer de recto en etapa Il y lll en una
forma agresiva sin lograr control de la enfermedad.

En 10 pacientes se encontré antecedente de otra
neoplasia maligna fuera del recto en un familiar directo,
donde el cancer cervicouterino se presenté en 5 casos,
2 casos con antecedente en un familiar directo de can-
cer de pulmon y dos con familiar directo con cancer gas-
trico. Una paciente con antecedente de radioterapia en
pelvis por cancer cervicouterino desarrollé cancer de recto
20 afios después de la radioterapia. Estos factores etio-
l6gicos coinciden con la literatura mundial, y nos pone
sobre aviso de la importancia de realizar un seguimien-
to en esta poblacion de pacientes.

En nuestro grupo encontramos a 16 pacientes con
cancer de recto que al inicio de la enfermedad fueron
manejados con diferente diagnéstico y que presenta-
ban el tumor en tercio medio e inferior del recto. Es
importante mencionar que estas lesiones pueden ser
detectadas con un tacto rectal, por lo que en pacientes
con hematoquezia se debe excluir cancer de recto an-
tes de iniciar algun tipo de tratamiento.

Los sintomas mas comunes fueron: hematoquezia,
tenesmo y pérdida de peso, lo que coincide con la litera-
tura mundial. En la literatura se reporta que el tiempo pro-
medio de duracién de sintomas al momento del diagnés-
tico es de 11 meses, en nuestro grupo de estudio el tiempo
promedio de duracién de los sintomas fue de 10 meses.

En la estadificacion del tumor se encontré sélo a 3
pacientes en EC |, 15 pacientes en EC Il, 52 pacientes
en EC Il y 27 pacientes en EC IV. Lo anterior indica que
el 81.4% de los pacientes se presentan con enfermedad
avanzada, por lo que proponemos fomentar la preven-
cién y basqueda intencionada del cancer rectal a partir
de los 30 afios en pacientes asintomaticos, y a partir de
los 20 afos en pacientes con riesgo elevado.

Auln con los resultados para el tratamiento Unica-
mente con cirugia, en este momento debe reservarse
para pacientes altamente seleccionados o bien para
aquellos incluidos en estudios prospectivos. Los pa-
cientes que fueron manejados con quimiorradioterapia
preoperatoria reflejan que es importante aplicar un tra-
tamiento multidisciplinario con seleccién y estadifica-
cién preoperatoria adecuada de los pacientes para dis-
minuir el indice de recurrencia local y regional.

Los pacientes que fueron manejados con cirugia +
guimioterapia y radioterapia presentan mayor falla en
control local en etapas tempranas, lo que nos indica
gue tenemos que seleccionar bien a nuestros pacien-
tes, planear una adecuada cirugia con diseccion gan-
glionar correcta y complementar el éxito de una cirugia
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con la radioterapia y quimioterapia neoadyuvante y
adyuvante sobre todo en estadios tempranos.

En nuestro grupo de estudio el 29.8% de los pacien-
tes se encontraron fuera de tratamiento curativo. Esto
refleja que un gran nimero de pacientes con cancer de
recto se diagnostican en etapas avanzadas de la en-
fermedad y cuando estan fuera de tratamiento.

Conclusion
El cancer rectal en una enfermedad maligna con pre-
dominio en el género femenino.

El nivel de educacion no es un factor pronoéstico para
el curso de la enfermedad.

La busqueda de cancer de recto (screening) se debe
realizar a partir de los 30 afios. Maximo si se tiene
antecedente familiar

Todos los pacientes que cursan con hematoquezia
deben ser explorados con tacto rectal y rectosigmoi-
doscopia.

El tratamiento en etapas tempranas debe ser con
terapia neoadyuvante para disminuir la recurrencia lo-
corregional.
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