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Resumen

El cáncer de recto representa una de las principales neo-
plasias malignas en el grupo de edad productiva en México, 
desgraciadamente el cáncer de recto no cuenta aún con 
los grandes estudios aleatorizados que encontramos para 
el cáncer de colon, por lo que se debe individualizar desde 
su epidemiología, factores de riesgo, métodos diagnósti-
cos, etapificación y tratamiento. La etapa histopatológica 
representa el principal factor pronóstico para los pacientes 
con cáncer rectal, el sistema TNM es el más comúnmente 
usado para etapificar el cáncer de recto. La etapificación 
se realiza por medio de ultrasonido transrectal, aunque en 
estadios avanzados tiene como limitantes la baja sensibili-
dad y especificidad para detectar involucro ganglionar. La 
resonancia magnética nuclear ofrece mayor visualización 
de estructuras, depende menos del operador y, a diferencia 
del ultrasonido transrectal, permite valorar tumores estenó-
ticos. En el tratamiento del cáncer de recto, el tratamiento 
neoadyuvante ha demostrado ser mejor que el adyuvante. 
Afortunadamente, la resección abdominoperineal ha que-
dado en desuso y la cirugía conservadora de esfínter es el 
tratamiento preferido en la actualidad. El abordaje laparos-
cópico solo ha conferido las ventajas propias del abordaje y 
aunque ha demostrado ser una opción viable en manos ex-
pertas, aún faltan estudios aleatorizados para considerarlo 
como primera opción. Las consideraciones diagnósticas y 
terapéuticas del cáncer de recto son totalmente distintas al 
cáncer de colon, por lo que los pacientes deben ser etapifi-
cados de manera específica para su tratamiento adecuado 
y se requieren más estudios serios sobre los resultados a 
largo plazo de las diferentes opciones terapéuticas.

Palabras clave: Cáncer de recto, estadificación, trata-
miento neoadyuvante, resección total.

Abstract

Rectal cancer is one of the primary malignant neoplasms 
occurring in Mexican patients of reproductive age. Unfor-
tunately, randomized studies in rectal cancer do not ex-
ist as they do with well-recognized colon cancer. We must 
individualize the epidemiology, risk factors, diagnostic ap-
proach, staging and treatment because management is dif-
ferent in rectal cancers affecting the mid- and lower third 
of the rectum than in the upper third and in colon cancers. 
Histological staging is the primary prognostic factor. TNM 
staging (tumor, node, and metastasis) is used internation-
ally by the American Joint Committee on Cancer (AJCC). 
Staging is done with the assistance of endorectal ultra-
sound, which is best used in early-stage cancer; however, 
there are certain disadvantages in detecting node involve-
ment. Magnetic resonance, on the other hand, allows for 
the evaluation of stenotic tumors and node involvement. 
Once the correct diagnosis and staging have been made, 
the next step is correct treatment. Neoadjuvant treatment 
has demonstrated to be better than adjuvant treatment. 
Abdominoperineal resection is rarely practiced currently, 
with sphincter preservation being the preferred procedure. 
Laparoscopic approach has conferred the advantages 
of the approach itself when performed by experts in the 
procedure but there is insufficient evidence to make it the 
ìgold standard.î Rectal cancer is a complex pathology that 
must be considered totally different from colon cancer for 
diagnosis and treatment. The patient must be staged com-
pletely and appropriately for individualizing correct treat-
ment. More long-term studies are needed for optimizing 
treatment modalities.

Key words: Rectal cancer, staging, treatment neoadju-
vant, total mesorectal excision.
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Introducción

En Estados Unidos, el cáncer colorrectal representa la se-
gunda causa de muerte relacionada con cáncer y ocupa el 
cuarto lugar en frecuencia en patología oncológica sin tomar 
en cuenta el cáncer de piel. Solo en 2008 se diagnosticaron 
cerca de 150 000 casos de cáncer colorrectal y ocurrieron 
cerca de 50 000 muertes.1 De éstos, 70% en colon y 30% 
en recto.2 El diagnóstico del cáncer de recto se realiza de 
manera más tardía que el cáncer de colon: al momento del 
diagnóstico 25% de los cánceres de colon invade la mus-
cularis propia de la pared, en cambio, en el cáncer de recto 
al momento del diagnóstico dicha afectación se observa en 
50% de los pacientes, además de metástasis a ganglios lin-
fáticos en cerca de dos tercios de estos casos.3,4

A pesar de las grandes variantes de criterios de los di-
ferentes centros especializados, se considera que la unión 
entre el recto y el colon se encuentra a 12  cm por arriba 
del margen anal. Estas consideraciones cobran gran impor-
tancia debido a que, dadas las diferencias anatómicas entre 
ambos órganos y las diferencias que presentan en su evolu-
ción, el abordaje terapéutico será distinto dependiendo de 
su localización.5

El reto actual de la cirugía de cáncer de recto es realizar 
la misma con fines curativos, con la mínima morbilidad y 
con los índices más bajos de recurrencia. Para lograr lo an-
terior es necesario tener un equipo multidisciplinario que 
mantenga colaboración constante.

Diagnóstico y etapificación

Para el diagnóstico y la etapificación del cáncer de recto 
es necesario realizar primero historia clínica completa con 
un examen físico detallado, realizar estudios de laboratorio 
como biometría hemática completa con pruebas de función 
renal y hepática, antígeno carcinoembrionario, radiografía 
de tórax, así como tomografía computarizada, resonancia 
magnética nuclear y ultrasonido endorrectal.

La etapa histopatológica representa el principal factor 
pronóstico para los pacientes con cáncer rectal, el sistema 
TNM (tumor-nódulo-metástasis) es más usado para etapifi-
car el cáncer de recto según la American Joint Comittee on 
Cancer (AJCC) (cuadro I). Se basa en la profundidad de la 
invasión local, extensión o involucro a ganglios linfáticos 
y presencia de metástasis a distancia de la enfermedad.6 La 
supervivencia a cinco años varía de 90% en las primeras 
etapas a menos de 10% en la etapa IV.

El simple examen físico detallado puede ayudar de inicio 
a la etapificación del cáncer rectal, aunque en etapas muy 
tempranas de la enfermedad los pacientes se encuentran gene-

ralmente asintomáticos y en etapas más avanzadas la sintoma-
tología pudiera orientar hacia la progresión de la enfermedad, 
de tal forma, el sangrado transrectal, la disminución o el cam-
bio en el calibre de la heces o el tenesmo reflejan generalmen-
te una etapa más avanzada. El tacto rectal se debe realizar de 
rutina para valorar la fijación o involucro del complejo esfin-
teriano, la distancia del anillo anorrectal e incluso el tamaño 
del tumor y sus características. Aún así, el tacto rectal no es un 
método confiable de etapificación, ya que tiene una precisión 
predictiva de la etapa de cerca de 60%.7 

Ultrasonido transrectal 

El método diagnóstico más utilizado para realizar la etapi-
ficación inicial es el ultrasonido transrectal de 360°, cuya 
sensibilidad y especificidad son diferentes de acuerdo con el 
grado de profundidad: 94 y 84%, respectivamente, para cán-
ceres con invasión a la muscular y 94 y 69%, respectivamen-
te, para invasión a tejido perirrectal.8 Se considera el método 
ideal pero solo en etapas tempranas de la enfermedad, ya que 
en etapas avanzadas o en cierto tipo de tumores donde se en-
cuentra mayor reacción del tejido analizado se puede sobre-
valorar la etapa. Otra limitante es al momento de realizarlo 
en rectos previamente radiados o la imposibilidad de obtener 
imágenes transversales, además, los resultados dependen del 
operador y en nuestro medio hay algunos lugares donde no se 
dispone de este recurso a pesar de su bajo costo.

Cuando se considera al ultrasonido transrectal para de-
tectar involucro a ganglios linfáticos, la sensibilidad y la 

Cuadro I. Sistema de etapificación TNM 
para cáncer de recto

Tumor primario (T)
Tx- Tumor primario que no puede ser valorado
Tis- Tumor in situ, invade la submucosa
T1- Tumor que invade la muscular propia
T2- Tumor que invade a través de la muscular propia hasta 
       la subserosa
T3- Tumor que invade serosa u otros órganos

Ganglios linfáticos (N)
Nx- Ganglios regionales no pueden ser valorados
N0- No hay ganglios regionales afectados
N1- Metástasis de uno a tres ganglios regionales
N2- Metástasis de cuatro o más ganglios regionales

Metástasis a distancia
M0- Ausencia de metástasis
M1- Presencia de metástasis a distancia
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especificidad disminuyen de manera importante (55 y 78%, 
respectivamente).8

Según estudios, los ganglios linfáticos detectados por ul-
trasonido transrectal mayores a 0.5 cm tendrán una probabi-
lidad de ser metastáticos, en contraste con aquellos menores 
de 4 mm que presentan una posibilidad de solo 20%.5 En 
general, la eficacia del ultrasonido transrectal para identi-
ficar involucro metastásico a ganglios perirrectales es de 
aproximadamente 70 a 75%.9

La resonancia magnética nuclear  
de alta definición 

La resonancia magnética nuclear ofrece algunas ventajas 
sobre otros métodos diagnósticos: comparada con el ultra-
sonido transrectal, permite mayor visualización de estruc-
turas, depende menos del operador y, a diferencia del ultra-
sonido transrectal, permite valorar tumores estenóticos.10,11 

Algunos estudios de metaanálisis han concluido que cuando 
se comparan la resonancia magnética nuclear y el ultrasoni-
do transrectal para etapificar el cáncer rectal, para lesiones 
T1 y T2, ambos métodos comparten la misma sensibilidad, 
aunque el ultrasonido transrectal goza de una mayor especi-
ficidad (86% adversus 69%), la sensibilidad del ultrasonido 
transrectal para lesiones T3 es significativamente mayor a 
la resonancia magnética nuclear .8 

La resonancia magnética nuclear puede ser útil para eva-
luar el involucro a ganglios mesorrectales ya que, debido a 
diferentes criterios, como contorno y homogeneidad, pue-
den predecir metástasis a ganglios linfáticos. Otra ventaja 
que ofrece la resonancia magnética nuclear es que puede 
identificar metástasis ganglionares no incluidas en la pieza 
quirúrgica; a pesar de ello, la eficacia para identificar gan-
glios perirrectales involucrados es baja, con una sensibili-
dad de 64 y una especificidad de 58%, con una precisión de 
60 a 70% en la etapificación a ganglios.12-14

Tomografía axial computarizada 

Cuando se evalúa la eficacia de la tomografía axial compu-
tarizada para etapificar el cáncer rectal, se observa que es 
menor en comparación con las del ultrasonido transrectal 
y la resonancia magnética nuclear, principalmente por su 
imposibilidad para distinguir las distintas capas de la pared 
rectal, así como tejidos blandos. A pesar de ello, recobra im-
portancia al evaluar, por ejemplo, el involucro de tumores 
rectales superiores a estructuras pélvicas.15

La tomografía axial computarizada tiene una sensibili-
dad para etapificar tumores locales de recto de 79%, aún así 

no se considera un buen método para evaluar compromiso 
de ganglios linfáticos.7,15

Aun cuando la tomografía axial computarizada no ha 
demostrado ser un método ideal para etapificar el cáncer 
rectal, se realiza de forma rutinaria con contraste oral e in-
travenoso para detectar metástasis a distancia y se considera 
el estándar de oro.16

Algunos estudios han evaluado la eficacia de la tomo-
grafía por emisión de positrones para identificar metástasis 
a distancia, concluyendo que podría tener un papel impor-
tante solo en casos selectos, ya que al ser comparada con la 
tomografía axial computarizada se observó que tiene mayor 
precisión para detectar metástasis en hígado y pulmón. Aún 
así, actualmente no se recomienda realizar tomografía por 
emisión de positrones de manera rutinaria en pacientes con 
cáncer rectal.16

Márgenes de la resección  
circunferencial

Cuando histopatológicamente se demuestran márgenes de 
resección circunferencial positivos debido a una disección 
deficiente al momento de la cirugía, esto confiere un alto 
riesgo de recurrencia,17 el cual es contrarrestado con la esci-
sión total de mesorrecto. Tan solo un milímetro de distancia 
podría ser la diferencia entre un alto riesgo de recurrencia 
local (85%) o bajo riesgo (3%) y el doble de riesgo para 
desarrollo de metástasis a distancia.18,19 Actualmente la re-
sonancia magnética nuclear es aceptada como un método de 
etapificación clínica para predecir la posibilidad de alcanzar 
márgenes de resección circunferencial libres de tumor.20

Dificultades en la técnica del acceso quirúrgico al rec-
to inferior, especialmente en la pelvis masculina, pueden 
incrementar el riesgo de resección incompleta del tumor.21 

También es posible tener un margen de resección circun-
ferencial positivo en una pieza intacta mesorrectal, y esto se 
asocia con aún mayor riesgo de recurrencia local.22

En algunos estudios se califica la calidad de la pieza qui-
rúrgica de acuerdo con el grado de abarcamiento en la es-
cisión mesorrectal. Esto en adición al número de ganglios 
linfáticos encontrados en la pieza, ha demostrado ser de uti-
lidad al predecir el pronóstico de la enfermedad. 22,23

Cirugía radical

El tipo y extensión de la cirugía realizada en pacientes 
con cáncer rectal depende principalmente de la etapa del 
tumor en el preoperatorio, la distancia del complejo es-
fintérico anorrectal, el uso de terapia neoadyuvante, ca-
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racterísticas histopatológicas y la capacidad del paciente 
para tolerar una cirugía radical. Para tumores de recto 
medio y superior, la resección anterior baja es gene-
ralmente el abordaje predilecto. Para lesiones del recto 
inferior, se puede realizar tanto la resección adbomino-
perineal como la resección anterior baja, dependiendo 
del compromiso del mecanismo esfinteriano. La meta en 
todos los abordajes quirúrgicos es una resección R0 con 
márgenes distales y radiales negativos, lo cual determina 
los resultados quirúrgicos, de supervivencia global y li-
bre de progresión.

Resección total de mesorrecto

La técnica de resección total de mesorrecto realizada en con-
junto con una resección anterior baja o una resección adbo-
minoperineal ofrece una disección más precisa, además de 
permitir la resección completa del mesorrecto incluyendo 
el distal al tumor como una sola unidad. La disección roma 
convencional en estos casos resulta inaceptable ya que es po-
sible que explique un alto índice de recidiva local. Cuando la 
resección total de mesorrecto se realiza de manera correcta 
se ha comprobado un índice de recurrencia tan bajo como de 
solo 7% incluso sin terapia adyuvante alguna.5,15,24,25

En los primeros estudios realizados para evaluar la re-
sección total de mesorrecto se mencionaba que había un 
alto índice de fuga anastomótica, debido seguramente a 
que se realizaba en cáncer rectal superior, lo que dejaba por 
cuestiones anatómicas una mayor zona de isquemia rectal. 
Debido a esto, los expertos recomiendan la resección to-
tal de mesorrecto para lesiones de recto medio y distal y 
es aceptado que en recto superior se realice una resección 
mesorrectal parcial. Se indica que la distancia del mesorrec-
to que debe ser resecada más allá del tumor primario es de 
aproximadamente 3 a 5  cm.16 Para cáncer rectal superior, 
una resección del mesorrecto 5  cm por debajo del límite 
inferior del tumor se considera adecuada, mientras que en 
el distal que se encuentran a menos de 5 cm del complejo 
anorrectal, la resección total de mesorrecto con pared con 
bordes negativos de 1 o 2  cm confirmados por patología 
puede ser aceptable.26

Márgenes distales

La distancia que se debe respetar al momento de hacer la 
resección en cáncer rectal era controversial, la resección 
adbominoperineal era empleada tradicionalmente con la 
idea de respetar por lo menos 5 cm al margen distal, ac-
tualmente hay estudios que demuestran que en resecciones 
menos radicales con márgenes mayores a 1 cm previo tra-

tamiento neoadyuvante no se ha presentado un incremento 
para el riesgo de recurrencia local. Aunque la propagación 
primaria se hace a lo largo de los linfáticos, los tumores 
por debajo de la reflexión peritoneal pueden diseminarse 
por esta misma vía pero también por linfovasculares intra o 
extramurales.5,27

Se ha demostrado que resecciones de más de 5 cm por 
debajo de los límites tumorales no logran una disminución 
en el índice de recurrencia local o un aumento en la supervi-
vencia, de hecho, otros estudios consideran que los tumores 
con extensión linfática mas allá de 1 cm representan un dato 
de mal pronóstico y que cirugías más radicales no son bené-
ficas y se de deben evitar.5,27 

Se considera que márgenes de 1 a 2 cm en tumores de 
tercio inferior de recto son aceptables, siempre y cuando 
esto se realice con control por patología y una adecuada 
resección mesorrectal.16

Con las pruebas mencionadas cada vez es más común 
realizar abordajes más agresivos con la finalidad de preser-
var el complejo esfintérico, tales como la anastomosis co-
loanal posterior a una resección anterior extendida, incluso 
se han realizado resecciones interesfintéricas.28-30

Disección de nódulos linfáticos 
laterales 

Se ha propuesto con anterioridad la realización de linfade-
nectomías más extensas como medidas más agresivas para 
mejorar la supervivencia y los índices de recurrencia local 
en pacientes con cáncer de recto. Esta medida representa 
resecar todo el tejido linfático a lo largo de la arteria iliaca 
común e iliaca interna, y aunque algunos estudios han se-
ñalado mejoría en el pronóstico, otros muestran que la re-
sección de nódulos laterales no se asocia con mejoría en los 
índices de recurrencia o supervivencia.5,31 Además, estudios 
posteriores han señalado que cuando se realiza dicha disec-
ción, aumenta la morbilidad posoperatoria y que la disfun-
ción urinaria se observa en 18% de los pacientes y disfun-
ción sexual hasta en 50%. Por lo tanto, en los pacientes en 
quienes no se encuentra evidencia clínica clara de presencia 
de nódulos laterales, esta medida no debe ser tomada. 

Cirugía laparoscópica en cáncer 
rectal

Numerosos estudios prospectivos en todo el mundo han de-
mostrado la seguridad de la cirugía laparoscópica en cáncer 
de colon. Se ha comprobado que esta técnica se asocia con 
disminución importante en la dosis de narcóticos, analgési-
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cos, estancia intrahospitalaria y una reducción en el tiempo 
de inicio de la función intestinal y, por lo tanto, un inicio 
temprano de la alimentación oral. No se han demostrado 
diferencias significativas en la supervivencia a cinco años 
en dichos estudios y, aunque algunos apoyan que hay ven-
tajas en pacientes sometidos a cirugía laparoscópica, en pa-
cientes en etapas III esto no ha sido confirmado por otros 
estudios a largo plazo.32-35

El uso de la cirugía laparoscópica en cáncer de recto no 
cuenta con largos estudios clínicos prospectivos aleatori-
zados como para el cáncer de colon, de tal forma que su 
aplicación en estos pacientes es incierta. Aun así, algunos 
estudios han demostrado que tanto la resección anterior 
baja como la resección adbominoperineal realizadas en pa-
cientes con cáncer rectal, son técnicamente aplicables y no 
se asocian con cambios en los patrones de supervivencia o 
de recurrencia.36-38

El abordaje laparoscópico en cáncer de recto es más 
complejo que el realizado para la colectomía laparoscópica, 
principalmente por la dificultad que implica la exposición 
en pelvis, la disección rectal y la preservación de esfínte-
res.39 Estas dificultades técnicas resultan en un mayor índice 
de conversión a cirugía abierta y de morbilidad, especial-
mente cuando se realiza resección total de mesorrecto con 
preservación de esfínteres.

Al comparar la cirugía convencional con cirugía lapa-
roscópica asistida en pacientes con cáncer colorrectal (Cla-
sicc), se ha observado un rango de conversión de 34% con 
40% de morbilidad después de la resección rectal laparos-
cópica, a diferencia de 25 y 26%, respectivamente, después 
de la colectomía laparoscópica. Más aún, los pacientes en 
los que se realizó conversión, tuvieron mayor riesgo de 
muerte posoperatoria que aquellos en lo que no. 

En manos expertas el abordaje laparoscópico para cáncer 
rectal puede ser una opción que presenta algunas ventajas 
en el posoperatorio. Mientas los estudios aleatorizados an-
tes mencionados arrojen nuevos resultados, el abordaje la-
paroscópico para cáncer rectal aún se considera limitado en 
muchos casos a su uso en estudios clínicos.16,40,41

Resección local

Generalmente se acepta la resección local como una opción 
terapéutica para el tratamiento de cáncer de recto en estadio 
T1, más aun cuando hay evidencia clínica e histológica de 
buen pronóstico. En estos casos se asocia con bajos índices 
de recurrencia y morbilidad en el posoperatorio. Los crite-
rios que se siguen universalmente para realizar esta opción 
terapéutica incluyen cánceres bien a moderadamente dife-
renciados, ausencia de invasión perineural o linfovascular, 
lesiones dentro de los 8 a 10 cm del margen anal y tumores 

menores de 3 a 4 cm, que ocupan menos de una tercera par-
te de la circunferencia de la luz rectal.5

Terapia neoadyuvante y adyuvante

Antes de 1980, la cirugía era el tratamiento estándar para todos 
los estadios de cáncer colorrectal. La observación de que los 
mayores índices de recurrencia locorregional estaban asocia-
dos con el cáncer rectal localmente avanzado,42 llevó al de-
sarrollo de estudios aleatorizados que exploraban el posible 
beneficio de la quimioterapia y radioterapia posoperatorias en 
estos pacientes de alto riesgo y posteriormente preoperatorias. 

El factor pronóstico más importante en pacientes con 
cáncer es la etapa clínica al momento de diagnóstico, la tasa 
de supervivencia en pacientes estadio I es de 95% a cinco 
años y solo requiere tratamiento quirúrgico; en contraste, 
en pacientes con estadio III la terapia neoadyuvante ha de-
mostrado una mejoría en la supervivencia, ya que el periodo 
libre de enfermedad a los cinco años es de 30 a 60%, con 
lo que se logra un aumento de 10 a 15% con tratamiento 
adyuvante. El estadio II es todavía controversial.

El tratamiento neoadyuvante ha demostrado ser mejor 
que la adyuvancia para el control local y la superviven-
cia, además de aumentar la radiosensibilidad al tumor, lo 
que disminuye la toxicidad colónica, con lo que se logra la 
disminución de las complicaciones asociadas y disminuye 
la posibilidad de esparcir el tumor durante la cirugía. Su 
principal desventaja es el sobretratamiento en pacientes con 
cánceres en etapa temprana.42

Un curso corto de 20 a 25 Gy por una semana confie-
re el mismo efecto biológico que el tradicional tratamiento 
posquirúrgico de 45 a 55 Gy por cinco a seis semanas. Este 
tratamiento logra reducir la recurrencia local en 27 a 12% y 
aumenta la supervivencia de 48 a 58% cuando se compara 
con solo cirugía. 

Otra ventaja de la radioterapia es lograr que los tumores 
no resecables (tumores que aun con resección quirúrgica 
tienen alto riesgo de recurrencia local, que implica afección 
de la fascia propia del recto) se conviertan en resecables. En 
este caso, el esquema de radioterapia deberá ser el conven-
cional de cinco a seis semanas a una dosis de 45 a 55 Gy, 
seguido de cirugía en las primeras seis semanas posteriores 
al tratamiento. 

El tratamiento con 5-fluoracilo/leucovorin (5FU-LV) es 
el tratamiento más usado.

Como sabemos, la recurrencia local siempre ha repre-
sentado un problema importante, por lo que la combina-
ción de quimiorradioterapia ha demostrado un aumento en 
el control local de la enfermedad y en la supervivencia a 
cinco años del paciente con tumor localmente avanzado y 
afección ganglionar.42
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La quimioradioterapia neoadyuvante también confiere la 
posibilidad de realizar cirugía conservadora de esfínter al 
disminuir la etapificación del tumor.

Radioterapia intraoperatoria

Pacientes que están entre los límites de cáncer rectal reseca-
ble e irresecable son tratados, generalmente, con radiación pél-
vica y quimioterapia y pueden ser considerados para el uso de 
terapia de radiación intraoperatoria (TRIO). Con la radiación 
intraoperatoria los tumores pueden ser radiados localmente 
con una sola dosis.5 Las ventajas de esta técnica incluyen la 
posibilidad de separar la región de tejido normal de la zona de 
riesgo durante la cirugía, lo que permite que mayores dosis de 
radioterapia sean dadas al tumor. La radiación intraoperatoria 
se ha asociado con mejoría en el control local y superviven-
cia en pacientes con cáncer rectal, especialmente en los que 
se consigue una resección total. Para los pacientes que experi-
mentaron recurrencia, los datos apoyan la rerradiación.5 

Avances en radioterapia

Avances tecnológicos en la radiación oncológica están sien-
do investigados actualmente en la aplicación de tratamiento 
para cáncer rectal. La fusión tomografía por emisión de po-
sitrones/tomografía computarizada durante la elección del 
tratamiento ha mostrado una mayor capacidad de detección 
del tumor. Desarrollos emergentes como la radioterapia 
con intensidad modulada, radioterapia guiada por imagen 
y radioterapia estereotáctica, están siendo evaluados. Estas 
técnicas ofrecen la posibilidad de dar mayor radioterapia 
sin involucrar tejido normal. Una crítica objetiva de estas 
nuevas tecnologías es su combinación con radiosensibiliza-
dores para aumentar el índice de respuestas con atenuación 
de la toxicidad a corto y largo plazo.5

Conclusiones

El cáncer de recto es una patología compleja con consi-
deraciones diagnósticas y terapéuticas totalmente dis-
tintas al cáncer de colon, los pacientes deben tener una 
precisa y oportuna etapificación ya que ésta representa el 
mayor factor pronóstico. No se cuenta en este momento 
con el método diagnóstico ideal para etapificación pero 
se acepta al ultrasonido transrectal como el inicial y más 
importante. Aunque se requieren más estudios serios sobre 
los resultados a largo plazo de la diferentes opciones te-
rapéuticas, es universalmente aceptado que para el cáncer 

de recto medio e inferior se debe realizar una resección 
total de mesorrecto y para aquellos con cáncer de recto 
superior se acepta una resección mesorrectal parcial, para 
estos últimos se recomiendan márgenes libres a 5 cm del 
tumor mientras que en los que se encuentran a menos de 
5 cm del complejo esfinteriano se aceptan márgenes de 1 a 
2 cm. El tratamiento neoadyuvante representa una ventaja 
importante cuando se compara solo con el tratamiento qui-
rúrgico y adyuvancia. 
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