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Introducción

El empleo de técnicas de control local constituye una
opción muy atractiva para el tratamiento de pacientes con

tumores limitados a la pared rectal. La escasa morbimor-
talidad y la posibilidad de evitar al paciente una interven-
ción quirúrgica mutilante convierten la escisión local en
una opción terapéutica excelente.

Sin embargo, aunque nadie duda de los evidentes bene-
ficios de este tipo de técnicas, existe una gran discrepan-
cia en cuanto a los criterios de selección de los pacientes
subsidiarios de las mismas. Como todo procedimiento en-
caminado hacia la curación de una enfermedad neoplási-
ca, el tratamiento local del cáncer de recto deberá ajustar-
se a una serie de principios básicos del tratamiento
oncológico. De esta manera, cualquiera de las técnicas de

Revisión de conjunto

Tratamiento local del cáncer de recto
Julio del Castillo-Diegoa, Jorge Puig-La Calleb, Julio A. Mayol-Martínezc y Julio García-Aguilard

aFEA. Servicio de Cirugía General II. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. bDepartamento de Cirugía. Universidad de
Minnesota. Minneapolis, MN. EE.UU. cFEA. Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo I. Hospital Clínico San Carlos. Madrid.
dProfesor asociado. Departamento de Cirugía. Universidad de Minnesota. Minneapolis, MN. EE.UU.

Resumen

La aplicación de protocolos de cribado ha determi-
nado que el número de tumores de recto diagnostica-
dos tempranamente haya aumentado de forma signi-
ficativa. Consecuentemente, el tratamiento local de
estos tumores tempranos ha pasado a ocupar un lu-
gar destacado dentro de la terapéutica del cáncer de
recto. Este artículo realiza una revisión de las indica-
ciones del tratamiento local, de las técnicas diagnós-
ticas y terapéuticas disponibles y de sus resultados.

La selección de candidatos ha de llevarse a cabo
de manera rigurosa mediante la exploración clínica,
la biopsia preoperatoria, la ecografía endorrectal y la
utilización de otros procedimientos radiológicos.

La destrucción tumoral mediante fulguración o ra-
dioterapia endocavitaria obtiene resultados similares
a la escisión local. Sin embargo, el estudio patológi-
co del tumor resulta imprescindible para identificar a
aquellos pacientes que pueden necesitar un trata-
miento quirúrgico radical, o que pueden beneficiarse
de un protocolo de tratamiento radioquimioterápico
adyuvante.

La tasa de recidiva local tras estos procedimientos
es mayor que la que corresponde a la cirugía radical.
Aunque la mayoría de las recidivas son potencial-
mente resecables, el papel de la cirugía radical de
rescate está en discusión.

Palabras clave: Cáncer de recto. Resección transanal.
Ecografía transrectal. Radioterapia endocavitaria. Fulgu-
ración.

LOCAL TREATMENT OF RECTAL CANCER

Because of the application of screening protocols,
the early diagnosis of rectal tumors has significantly
increased. Consequently, local treatment of these
early tumors occupies an important place within the
treatment of rectal cancer. The present article reviews
the indications for local treatment, the diagnostic and
therapeutic techniques available and their results.

Candidates must be rigorously selected through
physical examination, preoperative biopsy, endorec-
tal ultrasonography and the use of other radiological
procedures.

Tumoral destruction through fulguration or endoca-
vitary radiotherapy provides similar results to local
excision. However, pathological analysis of the tumor
is essential to identify patients who may need radical
surgery or who could benefit from adjuvant radioche-
motherapy. The rate of local recurrence after these
procedures is higher than in radical surgery. Alt-
hough most recurrences are potentially resectable,
the role of rescue radical surgery is currently being
debated.
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control local empleadas deberá garantizar la extirpación o
destrucción de todo el tejido neoplásico. Es por esta razón
por la que la estadificación preoperatoria de la enfermedad
representa el criterio limitante en la selección de este tipo
de tratamientos. La valoración exclusivamente clínica de
estos tumores puede no ser totalmente precisa, lo que
puede dar lugar a casos de tratamiento insuficiente en en-
fermos que, por otro lado, constituirían candidatos “idea-
les” para las resecciones radicales.

La introducción de la ecografía endorrectal, que permi-
te valorar preoperatoriamente la profundidad de la inva-
sión tumoral en la pared rectal y la presencia de adeno-
patías en la grasa perirrectal, ha renovado el interés por
este tipo de tratamiento.

El éxito final dependerá de la selección adecuada de
los pacientes. Solamente aquellos tumores localizados en
la pared rectal serán subsidiarios de tratamiento curativo.

Criterios de selección

Diversos estudios han demostrado que los índices de re-
currencia tras resección local guardan relación con la pre-
sencia de metástasis ganglionares en el momento del
diagnóstico y que ésta, a su vez, depende de una serie de
factores de riesgo como la profundidad de invasión tumoral
en la pared rectal, la presencia de unas particularidades
histológicas consideradas desfavorables, el tamaño del tu-
mor primitivo y su proximidad al margen anal 1-5. Son preci-
samente estas características tumorales las que constitu-
yen los criterios de selección.

Tamaño tumoral. Aunque el tamaño no es por sí mismo
un factor que incida de manera independiente en el ries-
go de metastatización ganglionar6,7, se consideran sus-
ceptibles de tratamiento local aquellos tumores cuyo diá-
metro sea inferior a 3 cm y que no ocupen más del 25%
de la circunferencia rectal.

Distancia al margen anal. Los tumores deben estar lo-
calizados en la porción extraperitoneal del recto, a menos
de 12, 15 y 20 cm del margen anal dependiendo de que
el tumor asiente en la pared rectal anterior, lateral o pos-
terior, respectivamente8.

Profundidad de invasión tumoral. La presencia de me-
tástasis ganglionares ocurre en un 8,4% de los tumores
en estadio T1 (limitados a la submucosa), en un 22% en
estadio T2 (con afectación de la muscular propia) y en
un 60% de los de estadio T3 (con invasión de la grasa
perirrectal)6,9,10.

Características histológicas del tumor. El grado de dife-
renciación puede emplearse como un factor de riesgo de
metástasis ganglionares en cada uno de los niveles de
profundidad tumoral. Así, en tumores T1, el riesgo de me-
tástasis ganglionares es de un 4% para tumores bien di-
ferenciados, de un 9% para tumores moderadamente di-
ferenciados y del 13% en los indiferenciados11. La
presencia de invasión vascular, linfática o perineural y las
neoplasias con componente mucinoso presentan un ma-
yor riesgo de recurrencia6,9,10,12. La presencia de dos o
más criterios histológicos de mal pronóstico se asocia a
un 80% de mortalidad a los tres años, por lo que los tra-
tamientos locales deben ser excluidos en el tratamiento
de estos pacientes13.

Como consecuencia directa de los factores anteriores,
resulta evidente que tanto la identificación de adenopatías
metastásicas como la correcta estadificación anatomopa-
tológica preoperatoria del tumor resultarán fundamentales
para la selección de los enfermos susceptibles de trata-
miento local.

Procedimientos diagnósticos

Exploración física

Aunque el tacto rectal y la visión directa proporcionan in-
formación sobre el tamaño, la localización y la distancia
del tumor al margen anal, las dos características funda-
mentales en la evaluación preoperatoria (presencia de me-
tástasis ganglionares y profundidad de invasión tumoral)
no pueden ser valoradas con la precisión requerida me-
diante estos procedimientos14.

Biopsia tumoral

El análisis histológico del tejido obtenido mediante biop-
sia diagnóstica resulta fundamental para establecer el diag-
nóstico de malignidad. Sin embargo, la interpretación de
estas biopsias es subjetiva y heterogénea cuando se trata
de establecer el grado de penetración tumoral en la pared
del recto y la presencia de invasión linfática y vascular. Por
esta razón, son muchos los autores que consideran que la
resección local debería ser ofrecida como una técnica de
biopsia escisional total, informando a los pacientes de que,
en función de los resultados del análisis histológico, podría
ser necesario complementar el tratamiento posteriormente.

Estudios radiológicos

Ecografía endorrectal. Representa la prueba diagnóstica
de elección para la estadificación preoperatoria de tumo-
res rectales15. Su principal valor reside en su capacidad
para valorar la profundidad de invasión del tumor en la pa-
red rectal16,17. Sin embargo, la dificultad principal de la téc-
nica estriba en la diferenciación entre los tumores limita-
dos a la submucosa (T1) y los tumores que invaden la
muscular propia (T2)18, de gran trascendencia para la se-
lección de los pacientes con vistas al tratamiento local. La
presencia de adenopatías metastásicas puede ser igual-
mente valorada mediante este procedimiento diagnóstico.
Sin embargo, puesto que ni el tamaño de los ganglios ni
sus características ecográficas son factores predictivos de
malignidad, su eficacia es inferior16. En un análisis reciente
de los pacientes con cáncer de recto tratados mediante
procedimientos locales en la Universidad de Minnesota, la
fiabilidad global de la ecografía endorrectal para detectar
adenopatías infiltradas por el tumor fue del 59%, superior
en los tumores T2 (70%) que en los T1(54%)18. La utiliza-
ción del Doppler de pulso y color de flujo puede aumentar
la sensibilidad y la especificidad de la ecografía endorrec-
tal para la valoración de los ganglios perirrectales19.

El grado de certeza obtenido mediante ecografía para
la estadificación de tumores de recto oscila entre el 65 y
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el 95%. Sin embargo, es más alta cuando se trata de dis-
tinguir entre tumores T0 y tumores localizados en la pa-
red rectal (candidatos a resección local) y tumores que
penetran en la grasa perirrectal.

Tomografía axial computarizada (TAC). La fiabilidad de
esta prueba para valorar el grado de invasión transmural y
para la detección de adenopatías metastásicas oscila se-
gún las series entre el 53 y el 77%, y entre el 40 y el 45%,
respectivamente20-23. Estos datos son claramente inferiores
a los obtenidos con la ecografía endorrectal. Su principal li-
mitación radica en la imposibilidad de diferenciar las distin-
tas capas de la pared del recto. Resulta igualmente de uti-
lidad para excluir la presencia de metástasis hepáticas.

Resonancia nuclear magnética (RNM). Con limitacio-
nes similares a las de la TAC, diversos estudios han
apuntado que la RNM obtiene mejores resultados que
ésta, aunque inferiores a los de la ecografía endorrec-
tal24,25, incluso cuando se utiliza RNM con sistema rápido
de barrido, con nuevos contrastes paramagnéticos y sis-
temas de superficie endorrectal26.

Estudio preoperatorio

Deberá incluir: a) historia clínica y exploración física;
b) tacto rectal, para valorar la localización, el tamaño y
grado de fijación del tumor, así como la función del es-
fínter anal; c) proctosigmoidoscopia rígida y biopsia del
tumor para establecer el diagnóstico de malignidad; d)
colonoscopia total para excluir la presencia de un cáncer
de colon sincrónico o de pólipos concurrentes; e) radio-
grafía de tórax y TAC abdominopélvica para excluir la
presencia de metástasis a distancia e invasión perirrec-
tal, y f) ecografía endorrectal para valorar el grado de
penetración tumoral en la pared rectal y la presencia de
ganglios perirrectales infiltrados por el tumor.

Selección de la técnica

Destrucción térmica

En cualquiera de las modalidades disponibles (electro-
coagulación, láser, terapia fotodinámica) suele requerir
de varias sesiones, generalmente con anestesia. La he-
morragia postoperatoria no es infrecuente, y la destruc-
ción del tejido representa un inconveniente fundamental.
Consideraciones similares pueden realizarse en relación
con la crioterapia.

Radioterapia endocavitaria

El emisor de radiación se localiza en la luz del recto, me-
diante un tubo emisor de rayos X de bajo voltaje (50 V),
distancia focal corta (4 cm) y elevada intensidad (20 Gy/
min), introducido a través de un proctoscopio especial (ra-
dioterapia de contacto)27 o mediante la inserción en la
masa tumoral de agujas radiactivas de iridio (radioterapia
intersticial)28.

Sus principales ventajas son la capacidad de tratar a los
enfermos de forma ambulatoria, mediante un protocolo ho-
mogéneo, sin necesidad de utilizar anestesia general ni
preparación del colon y con muy escasas complicaciones.

Su principal inconveniente, como sucede con todas las
técnicas ablativas, reside en la destrucción de la lesión y,
por tanto, en la imposibilidad de evaluar sus márgenes o
la presencia de características histológicas desfavorables
en la misma. Por otro lado, la técnica no se encuentra
disponible en todos los centros.

Escisión local (resección transanal directa,
transcoccígea, transesfinteriana y transanal
endoscópica)

La resección transanal directa constituye el tratamiento
de elección en la mayor parte de los casos. En pacientes
seleccionados, la extirpación del tumor con márgenes sufi-
cientes puede constituir el tratamiento definitivo y propor-
ciona la máxima información sobre los aspectos histológi-
cos de la lesión primaria. Aunque necesita preparación del
colon y la colaboración del anestesista, la incidencia de
complicaciones postoperatorias es escasa, no interfiere
con una hipotética cirugía de rescate y su disponibilidad es
universal. Los abordajes transcoccígeo y transesfinteriano
se desarrollaron en una época en la que el abordaje de la
cavidad abdominal entrañaba unos riesgos inaceptables.
Aunque podrían tener su indicación en el tratamiento de le-
siones alejadas del margen anal, la introducción de la ciru-
gía transanal endoscópica (TEM)29 ha limitado en gran me-
dida su aplicación. Esta última modalidad de tratamiento,
consistente esencialmente en una versión endoscópica de
la resección local, permite, mediante un instrumental espe-
cífico, una mejor visualización de las lesiones rectales, faci-
litando especialmente la resección local de tumores altos.
Sus principales inconvenientes son el elevado precio del
material y la existencia de una larga curva de aprendizaje.

Resultados

Radioterapia endocavitaria

La experiencia global (más de 1.000 pacientes en Europa y
EE.UU. desde 1950) ha sido recientemente revisada30. El
control local de la enfermedad se consiguió en un 90% de los
casos con tumores en estadio T1, con una supervivencia a
los 5 años que oscila entre el 60 y el 90%, y en un 70% de los
casos en estadio T2-3 N0-1, en este caso con supervivencias
entre el 50 y el 70% y tras combinación de la terapia endoca-
vitaria con radioterapia externa. Los autores hacen referencia
a la necesidad de un estricto seguimiento postoperatorio,
dada la posibilidad de curación de los casos sin respuesta,
generalmente mediante la utilización de la cirugía radical.

Escisión local

Los resultados disponibles son difíciles de interpretar ya
que la gran mayoría de los estudios publicados son retros-
pectivos y hacen referencia a una casuística de pacientes
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muy heterogénea, sin criterios de selección estandariza-
dos 12,31,32. Pocos proporcionan información sobre la estadi-
ficación preoperatoria y casi ninguno sobre la invasión vas-
cular y linfática33. Además, algunos incluyen tumores
pobremente diferenciados, que infiltran más allá de la pa-
red rectal o presentan márgenes positivos31,34,35. Pese a
estas limitaciones, la experiencia combinada ha permitido
definir el papel de la escisión local del cáncer de recto. Así,
la tasa de recidiva local oscila entre el 0 y el 11% para los
tumores T1; entre el 11 y el 26% para los T2, y supera el
33% para los T3. La cirugía de rescate es posible en el 25-
100% de los pacientes con recidiva local. La tasa de su-
pervivencia oscila entre el 77 y el 91% a los 5 años11,36,37.

Sin embargo, un estudio recientemente publicado por el
grupo de la Universidad de Minnesota ha realizado una lla-
mada de atención sobre la fiabilidad de estos resultados18.
Pese a incluir tan sólo a pacientes que cumplían rigurosa-
mente los estrictos criterios de inclusión (T1 T2, bien o mo-
deradamente diferenciados, sin invasión vascular o linfática
ni componente mucinoso y con márgenes de resección ne-
gativos), pese a practicarse la extirpación del tumor con am-
plio margen de seguridad hasta la grasa perirrectal, y pese
a no haberse identificado en ningún caso adenopatías me-
tastásicas mediante la ecografía endorrectal, al cabo de 54
meses de seguimiento la tasa de recidiva local tras resec-
ción local aislada fue del 18% para los tumores T1 y del
37% para los T2. La mayoría de las recurrencias se detecta-
ron durante los dos primeros años, con una media de 18
meses. Las tasas de supervivencia global y libre de enfer-
medad fueron, respectivamente, del 77 y el 98% para los
T1, y del 55 y el 89% para los T2. Cuando estas tasas se
compararon con las obtenidas con cirugía radical en cada
estadio (80 y 81%), no se apreciaron diferencias en los pa-
cientes con tumores T1, pero sí en los T2. Debido a estos
hallazgos y a otros similares5,37,38, los protocolos actuales re-
comiendan la utilización de tratamiento quimiorradioterápico
postoperatorio adyuvante para los tumores de recto en esta-
dio T2 subsidiarios de tratamiento mediante escisión local. A
la espera de obtener los resultados de seguimiento a largo
plazo, los datos disponibles parecen demostrar que este en-
foque terapéutico reduce de forma significativa los índices
de recurrencia local en estos pacientes.

Otro aspecto importante es el pronóstico de los pacien-
tes con recurrencia tras escisión local. Los estudios dis-
ponibles encuentran resultados muy dispares tras el tra-
tamiento de rescate5,31,37,39-41. Además, pese a la idea
generalizada de que la mayor parte de estos enfermos
pueden beneficiarse de una cirugía radical, la experien-
cia del grupo de la Universidad de Minnesota reduce este
porcentaje al 79%, con un índice de supervivencia libre
de enfermedad del 59% tras un seguimiento de 39 me-
ses42. La cirugía de rescate en pacientes que presentan
recurrencia tumoral tras escisión local no debe conside-
rarse sinónimo de curación. Muchos de estos enfermos
desarrollarán una segunda recurrencia que eventualmen-
te será la causa de su fallecimiento.

Destrucción térmica

La mayoría de las series se refieren a la electrocoagu-
lación, han sido publicadas antes de la generalización

de la estadificación preoperatoria mediante ecografía
endorrectal e incluyen a pacientes con intención paliati-
va y curativa, por lo que la interpretación de los resultados
es difícil43,44. Esta técnica se acompaña de un elevado ín-
dice de recurrencia local y de conversión a amputación
abdominoperineal, por lo que en la actualidad se reserva
como procedimiento paliativo en pacientes con lesiones
potencialmente curables pero no subsidiarios de ninguna
de las otras técnicas.

Conclusiones

– El tratamiento local del cáncer de recto ofrece venta-
jas indudables frente al procedimiento convencional.

– Sin embargo, su utilización comporta el riesgo de no
realizar un tratamiento completo si existe invasión no de-
tectable de adenopatías locorregionales.

– La ecografía endorrectal es fundamental para la se-
lección de los enfermos.

– Son indicación de tratamiento local los tumores móvi-
les menores de 3 cm, bien diferenciados y en estadio T1.

– Los tumores mayores de 3 cm, moderadamente dife-
renciados o en estadio T2 representan indicaciones rela-
tivas, ya que los altos índices de recidiva obligan a la rea-
lización de un tratamiento adyuvante.

– Las recurrencias deben ser tratadas de forma tem-
prana y radical.
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