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A través de las épocas de su historia, la humanidad se
ha visto afectada por neoplasias malignas cuya tera-
péutica principal ha sido fundamentalmente quirdrgica.
La historia del cancer del recto y su tratamiento quirar-
gico nos permite asomarnos a las observaciones, tac-
ticas y técnicas de los médicos y cirujanos que han
tratado de identificar, contrarrestar o curar esta impor-
tante patologia de la coloproctologia.

MUNDO ANTIGUO

En el Nuevo Reino de Egipto (c. 1567-1085 a.C.) se
conoci6 la patologia anorrectal. El cancer del recto se
cita en papiro (1500 a.C.) rescatado por George Ebers
(1837-1898).

GRECIA

El origen de la palabra cancer se atribuye a Hip6crates
(460-377), “padre de la medicina”, quien en el Siglo V,
reconocié que los tumores constituian crecimientos ti-
tulares que Hipdcrates denominé carcinos y carcino-
mas diferenciando los rectales formadores de Ulceras,
de otros no formadores de ellas.

INDIA

De 475 al 1500, hubo un progreso notable en el trata-
miento de tumores. Paulus de Aegina (625-690), “pa-

dre de la medicina islamica”, sugirié que si el cancer
podia pinzarse in totoy no estuviera muy desarrollado,
podria intentarse su extirpacién, aunque él nunca ha-
bia logrado su curacién, ni sabia de nadie que la hubie-
ra observado.

ESCUELA DE ALEJANDRIA

El tratamiento por extirpacion, ligadura de vasos y caute-
rizacion se considerd relativamente exitoso para ciertos
canceres. Leonidas de Alejandria (S.II), quien ejerci6 du-
rante el Reino de Trajano (98-117), junto con otros nota-
bles como Rufus, Archigenes, Aretaeus y Soranus de
Efesus, en el afio 180 discrepo de la conducta conserva-
dora de Hipocrates y recomendd la reseccion extensa,
cortando sobre tejidos sanos con escalpelo y cauterio.

EPOCA MEDIEVAL

Tardia (1200-1450). Lanfranco de Milan (1250-1306),
fue alumno de Guglielmo de Saliceto (1210-1277) quien
rescato el escalpelo desplazando grandemente al cau-
terio arabe.

Lanfranco es considerado “padre de la cirugia fran-
cesa”, con su Chirurgia magna, (Paris 1296) reimpresa
en francés en Lydn (1490) y junto con Guy de Chauliac
(1298-1368), con su Chirurgia (1363), prevalecieron en
sus doctrinas durante tres siglos. El primero de ellos,
establecié la cirugia cientifica de Francia y en su nota-
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ble obra promovi6 la reseccién radical del cancer con
sangrado libre, en tanto que Henri de Mondeville (1260-
1320) y Guy de Chauliac hicieron la extirpacién, usan-
do arsénico caustico. Este Ultimo cirujano sostuvo que
la curacion de la herida dependia més de los cuidados
del cirujano que de la naturaleza.

Otro brillante cirujano de la Universidad de Montpe-
lier fue Johanes de Ardene (1307-1380), a quien he
denominado en otro articulo de esta revista: “Padre de
la Proctologia”. Consider6 que el cancer del recto era
incurable y podia diferenciarse de la Ulcera simple, a
través del tacto, por su “dureza como piedra”, “en oca-
siones en un lado o en otro o frecuentemente en toda
la circunferencia del recto produciendo su estrechamien-
to y en etapas tardias, ulcerandose externamente, hasta
destruir el canal anal”. Describié un caso con total in-
continencia y también sefial6 las frecuentes evacua-
ciones, caracteristicas de esta enfermedad, asi como
“el paso de heces mezcladas con sangre”.

RENACIMIENTO

Durante los siglos XV y XVI la cultura y la ciencia en
Europa progresaron debido a las nuevas universida-
des, imprenta de Johannes Gutenberg (1400-1468),
conquista de Constantinopla por los turcos (1453), mi-
gracion de bizantinos a Italia, la medicina por observa-
cion directa y la diseccién anatémica.

En los siglos XVIy XVII, hubo aportaciones cientifi-
cas que hicieron progresar los conocimientos sobre el
cancer. La circulacién de la sangre (1628), por William
Harvey (1578-1627), capilares del mesenterio y los eri-
trocitos por Malpighi (1628-1694) y Morgagni (1682-
1771) establecio los aspectos anatomopatoldgicos del
cancer. En 1824, el microscopio acromatico abrié una
nueva era en la investigacion del cancer.

SIGLO XVIII

Aunque Littré (1658-1742) comunicé la sigmoidosto-
mia en 1710 y Faget (1674-1750), la amputacion del
recto en 1739, la primera extirpacidn con éxito de can-
cer del recto fue por Lisfranc (1790-1847), cirujano de
la Pitié en Paris, quien en 1833 resecd 9 canceres del
recto por via perineal con s6lo 3 muertes posoperato-
rias. Pillore, cirujano de Rouen, en Francia, en 1776
realiz6 la cecostomia para aliviar la obstruccion rectal
por cancery Pring (1789-1859) cirujano de Bath, llevé
a cabo en 1820, la colostomia iliaca izquierda tam-
bién para aliviar la obstruccién por cancer del recto.
También sefial6 que su prolapso puede ser evitado
por medio de apdésitos y trusas. Su operacion fue un
éxito; sin embargo, el paciente murié de una intoxica-
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cién por mercurio administrado previamente para tra-
tar de resolver la obstruccion.

SIGLO XIX

Las bases para el tratamiento quirtrgico del cancer del
recto comenzaron en este siglo, lograndose avances
gracias a los logros en la antisepsia, patologia y medi-
cina en general.

En 1835 se establecio el primer hospital para el es-
tudio de las enfermedades del recto en Inglaterra, sien-
do su fundador Frederick Salmon cuyo primer libro se
tituld: “A Practical Treatise on Stricture of the Rectum”.

En 1839, Amussat (1796-1856) aunque no estuvo
afiliado a Hospital o Universidad de prestigio en Fran-
cia, quitoé el misterio que existia sobre la colostomia,
relatd su historia, dio a conocer su facilidad técnica y la
implanté como un procedimiento de rutina en el quiré-
fano. Sefald que la peritonitis podia ser evitada reali-
zando una colostomia lumbar extraperitoneal. Por su
colostomia lumbar recibié premios de la Academia de
Medicina de Paris. No obstante, la popularidad de la
colostomia lumbar fue breve debido a lo angosto del
espacio, la ocasional ausencia de mesocolon normal,
dificultad para exponer el colon, incapacidad para ex-
plorar el abdomen y dificultad para el cuidado de la co-
lostomia.

En 1844, Denonvilliers (1808-1872), profesor de ci-
rugia del hospital Hotel Dieu de Paris, modifico la ope-
racion de Lisfranc, prolongando la incisién hasta el cc-
cix. El afio siguiente, Dieffenbach (1794-1847), alumno
de Dupuytren (1777-1835), movilizé el recto a través
de incisiones anterior y posterior y efectué su resec-
cion, suturando el extremo al ano. Este cirujano fran-
cés experimento por primera vez con el éter en Europa
y también realizé por primera vez la anastomosis de
intestino delgado mediante puntos separados, conoci-
dos como de Lembert.

En 1873 Verneil amplié el campo operatorio rese-
cando el céccix y llevando la incisién hasta una pulga-
da arriba de la articulacion sacroiliaca. Sin embargo,
sus resultados se acompafiaron de una mortalidad ope-
ratoria de 80% y en los casos restantes hubo siempre
recidiva, por lo cual prevalecio la colostomia como tra-
tamiento quirdrgico de eleccién, a pesar de ser un pro-
cedimiento paliativo que prolongaba la vida del pacien-
te, le daba comodidad y evitaba los riesgos de la
operacion radical.

En 1874, contando con la técnica aséptica y la anes-
tesia, Theodor Kocher (1841-1917) de Berna, Premio
Nobel de 1909, considerado como uno de los mas gran-
des cirujanos de su tiempo, realizando la técnica de
Lisfranc, hizo cierre preliminar del ano mediante una
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jareta, para evitar la contaminacion fecal de la herida.
También aumentd la extensién de la operacién abrien-
do desde abajo la cavidad peritoneal para lograr una
mayor movilizacién del recto.

En 1885 Kraske (1851-1930) propuso la reseccién
sacra del recto que revolucioné la cirugia del cancer en
tercio medio y superior del recto. La incision se extien-
de desde la 22 vértebra sacra hasta un punto por de-
trds del ano si los esfinteres han de ser sacrificados.
Se expone el recto mediante la seccion de los tejidos
blandos y a través de los musculos elevadores del ano
aislado previamente mediante diseccion roma. Se inci-
de el peritoneo para permitirle descenso del sigmoides
Cuyos vasos son pinzados y doblemente ligados. Se
tiran hacia abajo el recto y sigmoides, se cierra el peri-
toneo y se dividen 2.5 cm por arriba y por abajo del
tumor o si se quiere incluir al segmento anal, la extirpa-
cion se realiza en masse. Este procedimiento constitu-
y06 un avance real cuya mortalidad descendié a 20% o
con porcentajes menores y la recidiva fue entre 70 y
80%. Aunque esta operacion se conserva en uso en
algunos lugares de Europa, en los Estados Unidos ha
sido sustituida por la resecciéon abdominoperineal, ya
gue no permite la amplia extirpacion del tumor y sus
linfaticos, el ano sacro es mas dificil de controlar que el
abdominal, no es raro el prolapso de la mucosa y si se
intenta restablecer la continuidad puede fallar la anasto-
mosis.

SIGLO XX

Fue Lockhart-Mummery (1875-1957) del St. Mark’s
Hospital de Londres quien desarrollé una técnica efec-
tiva de reseccidn perineal del recto en 1907, mediante
laparotomia y colostomia por exteriorizacion de asa,
haciendo a continuacion o en 10 dias el tiempo peri-
neal en posicion semiprona. Se moviliza el recto desde
abajo con ligadura y divisién de los vasos hemorroida-
les superiores, lo méas alta posible. El colon se divide
en la parte superior de la herida y se cierra su extremo
ciego. Se sutura el peritoneo con catgut, dejando el
extremo del colon en una herida a un lado del diafrag-
ma pélvico. La operacion toma 45 minutos promedio
con mortalidad de 10%. Hasta 1930 era probablemen-
te la mas usada en UK y USA.

En 1908, Miles (1869-1947) del Royal Cancer Hos-
pital (posteriormente Royal Mariden), describié un pro-
cedimiento abdominoperitoneal en que la tumoracion y
todos los ganglios regionales del mesenterio, piso pél-
vico y periné son extirpados con el propdsito de elimi-
nar las tres cadenas linfaticas extramurales que pudie-
ran estar metastatizadas. Se trata de una reseccion
radical en un solo tiempo con baja mortalidad y alto

indice de supervivencia. La desventaja es la colosto-
mia abdominal definitiva.

En 1918, Jones describié una reseccién abdomino-
perineal en dos tiempos con colostomia, para pacien-
tes en que no era recomendable la técnica de Miles en
un solo tiempo, siendo peritoneal en un tiempo y peri-
neal extraperitoneal en otro. Sin embargo, la convale-
cencia es mas prolongada, dos operaciones son mas
problema que una, la colostomia en cafién de escope-
ta es menos satisfactoria que la Unica y el tiempo de
cicatrizacién de la fistula es méas prolongado.

La reseccion anterior o sigmoidectomia anterior con
estoma abdominal permanente fue descrita por Hart-
man (1860-1952) en 1923 para los casos en que las
condiciones de la patologia o del paciente hacen no
recomendable el establecimiento de la continuidad in-
testinal. En ella se cierra el extremo rectal y se deja
subperitoneal.

Turner de Inglaterra en 1926 y Rankin (1886-) de
USA, en 1935 comunicaron una reseccion abdomino-
perineal en dos tiempos con colostomia permanente,
efectuando una exploracion abdominal y colostomia en
cafién de escopeta en el primer tiempo y en el segun-
do, una diseccidn extensa a través del periné sin abrir
el fondo del saco peritoneal. Después de cerrar la heri-
da perineal se vuelve a abrir el abdomen y se extrae la
pieza a través del abdomen. Esta operacion también
se puede hacer en un solo tiempo. En la opinién de
Rankin, el shock es menor durante la fase perineal de
la segunda etapa a través del abdomen y hay mas opor-
tunidad de limpiar el hueco del sacro, la fosa isquio-
rrectal y las areas ganglionares linfaticas cercanas ala
pared vaginal posterior en la mujer y a las vesiculas
seminales en el hombre. Por otra parte, es desventaja,
abrir la cavidad abdominal por segunda vez que pre-
dispone a contaminacion peritoneal.

En 1930 Lahey (1880-) de Boston, Director de la
Lahey Clinic, describi6é una reseccion abdominoperineal
con colostomia permanente en dos tiempos que per-
mite la limpieza del segmento tumoral y da lugar a que
se alivie el edema e infeccién, con la desventaja de
gue se abre el abdomen en dos etapas. En la primera,
el extremo superior del sigmoides sirve para colosto-
mia permanente, mientras el inferior se extrae por cor-
te-puncién suprapubica. En la segunda etapa se vuel-
ve a abrir el abdomen por la linea media, el extremo
inferior se diseca y todo el sigmoide se empuja a la
pelvis cerrando el piso pélvico por encima del mismo.
El paciente se coloca en posicion lateral y toda la por-
cion distal se extrae a través de incision perineal.

En 1937 Devine de Australia reporté en 1937 una
reseccion rectosigmoidea abdominoperineal con ano
artificial inguinal. En la opinién de Devine, la falta de
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radicalidad debe ser de principal consideracién en el
tratamiento del carcinoma difundido tipo invasor y en
ocasion de recidiva ésta es de secundaria importancia,
siempre que se conserve la continencia del paciente.
El paciente no se cambia de posicién y técnicamente
es menos compleja, evitandose tiempos quirdrgicos
dificiles.

Babcock (1872-1963) en 1932 y Bacon (1893-) en 1945,
ambos de USA, comunicaron operaciones con conserva-
cién de esfinteres, aplicables a todos los canceres por
arriba del nivel de la valvula media de Houston, que elimi-
na una colostomia, omite un diafragma perineal y extrae
la pieza por traccién a través de una herida perineal por
tejido sano. Se ha criticado porque no preserva el esfinter
interno con falla en la continencia.

Los cambios funcionales vesicales y de impotencia,
permanecen como complicaciones estresantes para
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cirujanos y pacientes. En las Ultimas décadas se han
aportado nuevas técnicas quirdrgicas con conservacion
de ano o preservacion de esfinteres, como la extirpa-
cion total anal con anastomosis coloanal transanal de
Parks, en 1972, las anastomosis mediante “intestinal
stapling guns” (Ravitch y Steichen, 1979), mediante
engrapadora circular (Goliger 1979), la técnica de di-
seccion conocida como de “extirpacion total de meso-
rrecto” descrita primeramente por Helad en 1982, con
reseccion mas completa “en paquete”y la cirugia lapa-
roscopica con distintas modalidades.

Es prematuro aceptar alguno o todos estos procedi-
mientos en cuanto a su “radicalidad oncolégica”, disec-
cién de grupos ganglionares, diseminacién de células
malignas, margenes de seccion libres de invasién tumo-
ral y desde luego grado de supervivencia del paciente a
largo plazo. El futuro habra de hablar por si mismo.



