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CAPITULO 2

Estadificacién clinica

ANATOMIA DEL RECTOY SUS FASCIAS

Agradezco al Dr. Vicente Mitidieri por sus aportes
en este capitulo

El recto comienza donde el colon sigmoides pierde
su meso a nivel de la tercera vértebra sacra y termina
en la punta del vértice de la préstata, 2,5 a 3,1 cm por
debajo de la punta del coxis (limite inferior delimita-
do por el anillo ano-rectal), donde cambia de direc-
cién para volverse parte del conducto anal.

Tiene una longitud aproximada de 12 a 15 cm y su
nombre no corresponde a su configuracion, porque
no tiene nada de recto, sino mds bien dos curvaturas
en sentido frontal y otras dos en sentido sagital (la
denominacién “Recto” es por ende, inconsistente ya
que éste nombre deriva del latin rectus que significa
derecho) (Fig. 1).

La pelvis verdadera se define como la parte pelvia-
na caudal o distal a una linea trazada desde el pro-
montorio sacro a la sinfisis pubiana, en una radiogra-
tia lateral. El recto se encuentra dentro de la pelvis
verdadera. Lateralmente estd sostenido por dos es-
tructuras, los ligamentos laterales o alerones sacros
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Figura 1: Se puede observar curvaturas del recto.

(que son una condensacién de la fascia recti).

A través de éstos ligamentos ingresan los nervios
provenientes del plexo hipogistrico y ramas acceso-
rias de la arteria rectal media y fijan el recto caudal a
las paredes pélvicas laterales.’

Los resultados del tratamiento y el manejo quirdr-
gico de los tumores del recto, ha hecho que se lo di-
vida, considerando las curvaturas como jalén anaté-
mico, en tres segmentos: inferior, medio y superior.*

Recto inferior o distal: se extiende desde el anillo
ano-rectal (3-4 cm del margen anal) hasta 7 cm del
margen anal. La unién ano-rectal es sostenida ade-
lante por un cabestrillo muscular que forma el haz
puborectal del elevador. A ese nivel la muscular pro-
pia de la pared rectal cambia. La capa circular se en-
grosa y constituye el esfinter anal interno y el aparato
esfinteriano externo esti compuesto por la parte in-
terior del musculo elevador del ano, el pubo-rectal y
el esfinter externo. La aposicién submucosa de am-
bos esfinteres delimita y permite palpar, el llamado
surco interesfinteriano, en el conducto anal bajo. El
borde mis alto del pubo-rectal forma el borde mas
alto del conducto anal quirdrgico.

Recto medio: es el segmento comprendido entre 7
y 11 cm del margen anal. Es subperitoneal y se halla
completamente rodeado por la grasa peri-rectal.

Recto superior: se extiende entre los 11 y 15 cm del
margen anal, y la parte anterior y la lateral estd cu-
bierta por peritoneo hasta el punto de reflexién peri-
toneal. Este jalén anatémico, denominado fondo de
saco de Douglas, estd a diferentes alturas. En el hom-
bre se halla entre 8 y 9 cm, y en la mujer desciende
mis, hasta 5 cm del margen anal.

También se puede dividir el recto en dos segmen-
tos, uno superior (Recto superior o pelviano) y otro
inferior (Recto inferior o ampolla rectal). El limi-
te estaria dado por la “vilvula” media de Houston,
ubicada en forma variable a unos 7-8 cm del margen
anal (en realidad ésta valvula no es mds que un re-
pliegue que se ve por la cara interna a nivel de la cur-
vatura media del recto).

No existe un elemento anatémico que divida ambos
segmentos, pero con un criterio practico puede de-
cirse que un tumor esti en el recto inferior cuando es
palpable, como se detalla en el capitulo de diagnésti-
co con el examen digital.

El recto estd rodeado por tejido graso que forma
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una estructura mal denominada mesorecto. El error
o mala interpretacién depende de la descripcién ana-
témica que se hacia a fines del siglo XIX, cuando se
consideraba al recto como comenzando en la sinfi-
sis sacroilfaca izquierda y se describia un segmento
inicial provisto de meso, el mesorecto. Este segmen-
to inicial y éste meso, en realidad, no son mas que
la porcién terminal del colon pélvico y su meso-sig-
ma.’ Por otra parte, la denominacién también es in-
correcta, desde un punto de vista anatémico, porque
la estructura carece del sustento de un pediculo peri-
toneal. De éste modo, anatémicamente, el recto se
caracteriza por su falta de meso, yla gran fijeza que
de ello resulta.

En éste Relato se utilizard el término grasa perirec-
tal para hacer referencia al “meso-recto”, pero dado el
uso generalizado de éste término podra también uti-
lizarse esa denominacion.

Tiene utilidad describir las fascias peri-rectales por
su complejidad anatémica y por sus implicancias qui-
rargicas y onco-terapéuticas. En la Figura 2 se deta-
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Figura 2: Esquema de la disposicion anatémica de las fascias peri-rec-
tales.
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Figura 3: Aspecto de lipoma bilobulado en una pieza de diseccion ca-
davérica.

lla un esquema de las mismas que facilitard la visuali-
zacién de las imdgenes de RIVIN.

La grasa peri-rectal contiene ganglios y vasos lin-
fiticos, vasos arteriales y venosos, varios septos fi-
brosos y estd rodeada por una fascia, la fascia rectal,
que representa el margen de reseccién circunferen-
cial (CRM) cuando la RTM se utiliza como abor-
daje quirturgico. Esta fascia, también conocida como
fascia recti, fascia propia 6 fascia mesorectal, es una
capa visceral fina y transparente, de no méds de 2 a 3
mm de grosor, dependiente de la fascia endopélvica y
mantiene la integridad de la grasa peri-rectal.

En el plano posterior, esta grasa perirectal llega has-
ta el rafe anococcigeo o hasta la fascia rectosacra. En
su descenso la grasa perirectal posterior se encuen-
tra traccionada por la arteria rectal superior, lo que
provoca una depresion central que le otorga su cldsi-
ca forma de lipoma bilobulado (Fig. 3). En realidad
esta bilobulacién es aparente por la traccién referida
y la grasa y su cubierta fascial es lisa, brillante y elon-
gada. Heald y col.® la refieren como bilobular y pre-
suponen que la forma es producida por la indenta-
cién en la linea media del rafe anococcigeo.

En el plano anterior se fusiona con restos del sep-
tum uro-genital conformando una fascia denomi-
nada fascia recto-prostitica en el hombre y septum
recto-vaginal en la mujer. A esos tabiques se los con-
sidera como la capa anterior de la fascia de Denon-
villiers, facilmente separable de la fascia recti y a ésta
ultima se la considera la capa posterior de la fascia de
Denonvilliers. El espacio entre ambas capas es la via
a través de la cual se puede separar la vejiga o la va-
gina del recto.

En el plano posterior, la fascia presacra o fascia de
Wialdeyer, dependiente de la fascia endopélvica pa-
rietal, tapiza el sacro, coxis y a la arteria sacra media y
venas presacras. A nivel de la cuarta vértebra sacra, se
fusionan la fascia presacra y la fascia rectal, y forman
la fascia rectosacra.

Entre ambas fascias posteriores (presacra y rec-
tal) hay un espacio con escaso tejido adiposo areo-
lar, el espacio retrorrectal. Este es el plano de di-
seccién anatémica posterior que se debe usar para
una cirugia técnicamente adecuada cuando se efec-
tua la extirpacién de un carcinoma del recto. La di-
seccidn a tijera o bisturi a lo largo de ese plano que
separa la capa visceral de la parietal, posibilita obte-
ner una pieza quirdrgica con la fascia rectal intacta,
con preservacion de la grasa perirectal y las estructu-
ras nerviosas autonémicas de la pelvis. Algunos au-
tores se han referido a éste plano utilizando adjetivos
descriptivos como “plano extrafascial”” o “plano sa-
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grado”, “holy plane”, por su denominacién en inglés,®
denominacién pintoresca ésta Gltima, porque en ana-
tomia quirdrgica existen sélo planos de diseccién sin
otras connotaciones.

De todos modos, Heald y col.” popularizaron la re-
seccion total del mesorecto a través de ese plano en
1982, demostrando que la diseccion a tijera o bisturi,
bajo visién directa, en ese plano interfascial, posibili-
ta preservar indemne la grasa perirectal, lo cual dis-
minuye notoriamente la recaida tumoral local. Mis
aun, es necesario destacar que la diseccién roma di-
gital cuando llega a la fascia rectosacra (si ésta no se
secciona) conduce la mano inexorablemente hacia la
grasa perirectal penetrandola, dislacerindola, lo cual
produce improntas tumorales en la pelvis. Sin em-
bargo, lo mds importante, fue demostrar que la difu-
si6n de esa técnica de diseccién cuidadosa del recto
en el plano anatémico adecuado, pudo ensefiarse en
gran escala a otros cirujanos, y que los resultados qui-
rargicos obtenidos fueron y siguen siendo similares a
los descriptos por Heald™ (Fig. 4).

Hay que referir que la denominacién de RTM no
fue definida con ese nombre en la descripcién origi-

nal de Heald. Ademds, cabe aclarar que los detalles

Figura 4: Richard J. Heald (1936-actual).

de esta operacién ya habian sido descriptos por Abel

en 1931.1
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ALGUNAS REFERENCIAS HISTORICAS

Meso-recto
Meso-recto es una denominacién errénea para des-
cribir la grasa perirectal encapsulada por la fascia
recti o fascia rectal. Posiblemente la primera referen-
cia se deba a Maunsell en 1892' y luego popularizada
por Heald y col. en 1998.2

Sin embargo, los trabajos anatémicos de Jonnesco
o Jonescu® demuestran la inconsistencia de ésta de-
nominacién. Por otra parte ella es motivo de con-
fusién en la literatura como sostiene Church* y no
puede asignarse al recto un meso, porque como dice
Morgado® carece anatémicamente de movilidad y
no suspende al érgano. El mismo Jonnesco® descri-

Surg 1998;133:894-99.
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cancer. Br J Surg 1998;85:809-812.

8. Heald RJ. The “Holy Plane” of rectal surgery. JR Soc Med
1988;81:503-508.

9. Heald R]., Husband EM y Ryall ROH. The mesorectum in rectal
cancer surgery: the clue to pelvic recurrence. Br JSurg 1982;69:613-
616.
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Bowel Cancer Research Project. Lancet 2000;356:93-96.
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be anatémicamente al recto no suspendido, sino es-
trechamente fijado a la concavidad del sacro (“fixée
contre la concavité sacrée”) y por lo tanto sin necesi-
dad de un “meso” (“sans interposition de méso”).

Por todo ello, el término mesorecto no figura en
la Némina Anatémica® pero si se halla en la Nomi-
na Embriolégica’ y esto es porque en la etapa em-
brionaria hay un tejido mesenquimdtico (mesente-
rio dorsal) entre el recto y la concavidad sacra que si
puede definirse como meso.

En un reciente trabajo® Reis Neto resume los con-
ceptos descriptos correlacionando la embriologia y la
anatomia quirtrgica y reafirmando la inexistencia de
un meso-recto y de un recto medio.
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Fascia peri-rectal

Fue descripta por el cirujano y anatomista rumano
Thoma Jonnesco (Ionescu o Jonnescu) (Fig. 5), quien
la denominé vaina fibrosa del recto (“La gaine fi-
breuse del rectum” en la publicacién original en fran-
cés).

La descripcién de Jonnesco fue publicada en 1896
por Poirier y Charpy en su Traité d’ Anatomie Hu-
maine, y republicada sin cambios en una 2° edicién
en 1901.

Gerota? en 1895 y Waldeyer® en 1899, en sendas
publicaciones, refieren la descripcién de Jonnesco y
fue Waldeyer el que la denominé por primera vez
fascia propia del recto.

En 1957, Mandache y Chiricutd,* de la Universidad
de Bucarest, como Jonnesco, publican en un texto de
cirugia, la descripcién original de Jonnesco, y recono-
ciendo también a la fascia recti como la barrera mi-
croscépica final para la propagacién directa del carci-
noma rectal antes de la invasion a estructuras vecinas.

Como describe Chapuis® ésta es un equivalente al
actual concepto de margen circunferencial, referido

por Newland,® Chan’ y Quirke.®

rectum- a review with particular relevance of the hazards of rectal
mobilization. Int J Colorectal Dis 1987;2: 158-166.

5. Morgado PJ. Total mesorectal excision: a misnomer for a sound
surgical approach. Dis Colon Rectum 1998;41 :120-121.

6. Nomina Anatémica 6th ed. Singapore: Churchill Livingstone, 1989.

7. Nomina Embryologica. 3rd. ed. In: Nomina Anatomica 6th ed.
Edinburgh: Churchill Livingstone,1989: E 29.

8. Reis Neto JA. y Reis Neto JA (Jr). Cdncer rectal y anatomia. La
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Coloproct 2010;21:294-7.

Figura 5: Thoma lonescu (1860-1926).
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Esta somera descripcién del recto, sus fascias y los
espacios perirectales tienen como fundamento com-
prender las imdgenes que brinda la RMN en la esta-
dificacién de un carcinoma del recto. El equipo mé-
dico multidisciplinario sustentard un tratamiento
miés adecuado a cada paciente (hoy llamado “trata-
miento a medida”) cuando el diagnéstico tenga me-
nos margenes de error.
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clearance of rectal carcinoma.

EVALUACION DE LAS FASCIAS DEL REC-
TO CON R.M.N.

Algunos detalles técnicos y especificaciones se expli-
can en el capitulo de RIMN.

Fascia parietal: Se observa como una sefial isoin-
tensa con respecto a la intensidad de la sefal de la
capa muscular. A menudo no es detectable como es-
tructura separada de los musculos de la pared pelvia-
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Figura 6: RM AR, secuencia axial T2. Fascia parietal (flechas blancas),
tumor rectal (flecha negra), fascia mesorrectal y mesorecto (estrella).

na, excepto en la pared anterolateral (sobre el obtura-
dor interno) en que es bien manifiesta (Fig. 6).
Fascia presacra: se ve como una estructura lineal y
sefial de baja intensidad (en posicién sagital) que cu-
bre los vasos presacros y delimita por detris el espa-

Figura 7: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia presacra (flecha blanca),
fascia rectosacra (flecha negra).

cio retro-rectal (Fig. 7).

Fascia rectal y grasa perirectal: se pueden visua-
lizar mejor en imdgenes axiales. La fascia aparece
como una estructura delgada de senal de baja intensi-
dad rodeando la grasa perirectal. Esta se ve con sefial
de alta intensidad, ponderada en T2 y delimita por
delante el espacio retro-rectal. La disminucién del
grosor de la grasa perirectal hace que la RMN la vi-
sualice mejor en el tercio medio y superior del recto,
fundamentalmente en la parte posterior (sitios ana-
témicos de mayor cantidad de tejido adiposo) y me-

Figura 8: RM AR, secuencia axial T2. Fascia rectal (linea de puntos), grasa

perirectal (flecha), gel ultrasonico endorrectal (estrella).

nos en el tercio medio, porcién anterior! (Fig. 8).
Fascia rectosacra: se puede observar como una

banda de grosor variable, pero inconstante, que se di-

rige desde el sacro hasta la fascia rectal a nivel de S 4

Figura 9: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia rectosacra (flecha negra).
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(Fig.9).

Reflexi6én peritoneal: Se puede ver en cortes sagi-
tales como una estructura lineal de baja intensidad de
sefial unida a la fascia rectal a nivel del recto medio,
cara anterior (Fig. 10).

Figura 10: RM AR, secuencia sagital T2. Reflexion peritoneal (flecha).

Fascia de Denonvilliers: Se ve con sefial de baja
intensidad y se puede rastrear hasta el peritoneo (Fig.
11).

Figura 11: RM AR, secuencia sagital T2. Fascia de Denonvilliers (flecha).
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES

1. Un conocimiento éptimo de la anatomia qui-
rargica posibilita una cirugia oncolégicamente
adecuada.

2. Una estadificacién anatémica certera permi-
te indicar un tratamiento neoadyuvante, el cual
puede mejorar el control local, la sobrevida y
realizar procedimientos quirdrgicos con con-
servacion esfinteriana.

3. La denominacién de la grasa peri-rectal como
meso-recto, es de uso costumbrista, pero incon-
sistente con la realidad anatémica.

EVALUACION CLINICA

preoperative local staging of rectal carcinoma. Biosci Trends
2009;3:73-76.

Se fundamentari a través del examen clinico, el es-
tado cardiovascular, respiratorio y nutricional del pa-
ciente. Deben detallarse las enfermedades clinicas o
las cirugias previas. Las afecciones como la diabetes o
la hipertensién, deben ser evaluadas por los especia-
listas respectivos. La anemia podré ser secundaria a
varios procesos ademds de su probable origen rectal.
Es importante la evaluacién urolégica por un pros-
tatismo que pueda exacerbarse en el post-operatorio,
con o sin lesiones de los plexos hipogéstricos.

El estado nutricional y, no sélo la hipoalbuminemia
deben ser considerados y tratados antes o eventual-
mente luego de la cirugia.

EVALUACION CLINICA GENERAL

Cuando se sospecha un cincer del recto, el examen
clinico completo tiene tres objetivos:
1. Confirmar el diagnéstico.
2. Evaluar la extensién de la diseminacién tumo-
ral.
3. Valorar la aptitud del paciente para recibir tra-
tamiento.

APTITUD PARA EL TRATAMIENTO

Hay signos y sintomas que se registran en el examen
clinico general, que pueden sugerir un diagnéstico de
cincer avanzado, anticipindose a la metodologia de
imdgenes, obviamente sin reemplazarla.

Son ejemplos de ello, una caquexia severa con pér-
dida de masa muscular lo que sugerird la presencia de
metdstasis. En forma similar, la ictericia presupon-
drd un secundarismo hepético. Tambien la palpacién
de nédulos en el abdomen o un crecimiento hepético
irregular, sugerird diseminacién a distancia del car-
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cinoma rectal. El diagnéstico semiolégico de ascitis
podria ser indicador de carcinomatosis peritoneal.

Todo éstos signos, asi como muchos otros, se con-
firman por los métodos de imdgenes con mayor pre-
cisién diagnéstica y con la capacidad de realizar una
estadificacién adecuada. Sin embargo, esta realidad
no niega la necesidad y buena prictica del realizar un
examen clinico general.

EVALUACION DEL RIESGO ANESTESICO

Los diversos eximenes mencionados permitirin ob-
tener una evaluacién global del estado de salud del
paciente con un carcinoma del recto. La indicacién
de un tratamiento quirurgico debe incorporar la eva-
luacién del riesgo anestésico. Para ello se han idea-
do diversas clasificaciones, siendo la mis difundida la
propuesta por la American Society of Anesthesiolo-
gists en 1963' y es conocida como clasificacién ASA.
Esta clasificacién, con plena vigencia actual, se ha ido
reevaluando con los afios*® y comprende 5 grados
que se detallan a continuacién en la tabla 1.4

TABLA 1
ASA Condicién Mortalidad Perioperatoria
1 Paciente sano Menor de 0.1%
2 Enfermedad sistémica leve, sin repercusion organica, Menor de 0.5%
ni limitacién funcional
3 Enfermedad sistémica grave, con limitacién funcional, 2-4%
sin incapacidad
4 Enfermedad sistémica grave, con incapacidad funcional 8-25%
Paciente moribundo 10-50%
BIBLIOGRAFIA 3. Camporesi EM. Greeley W]. y col. Capitulo 9 Anestesia, 148-163

1. Dripps RD. New classification of physical status. Anesthesiol.
1963;24:111.

2. Owens WD., Felts JA. y Spitznagel EL. Jr. ASA physical
classifications: A study of consistency of ratings. Anesthesiology
1978;49:329-243.

EXAMEN PROCTOLOGICO: EXAMEN DI-
GITAL.RECTOSCOPIA RIGIDA

Videocolonoscopia
El examen digital y la rectoscopia rigida forman par-
te de la primera evaluacién, y sus resultados ayudan
a estadificar al carcinoma y planificar el tratamiento.

El examen digital posibilita localizar un tumor en
el recto inferior y evaluar la distancia del mismo has-
ta el margen anal en la mayoria de los casos, situa-
cién que no ocurre con aquellos que se hallan en el
recto medio o en el recto superior. Ademds, permi-
te estimar su tamafio, el nimero de cuadrantes afec-
tados, el grado de movilidad (o de fijeza tumoral) y el
aspecto macroscépico. También, es ttil para exami-
nar el estado de los esfinteres anales y ayuda a defi-
nir el tipo de cirugia (amputacién abdominoperineal,
si hubiere infiltracion esfinteriana o incontinencia o
reseccién con conservacién esfinteriana) o la indica-
cién de neoadyuvancia, tictica vélida para el recto in-
terior pero no para el superior.

El grado de fijeza tumoral depende de la penetra-
cién del tumor a través de la pared rectal.

En 1976, York-Mason® propuso una clasificacion

(pag 156). En Sabiston DC Jr. Textbook of Surgery 14 Ed. W.B.
Saunders Company, 1991.

4. Vaccaro CA. y Peralta ND. Ed. Céncer Colorrectal. Delhospital
ediciones, Buenos Aires, 2013, pag. 117.

clinica de acuerdo al examen digital y basada en el
criterio de movilidad tumoral. Ella comprende cua-
tro grados o estadios (Clinical Stage o CS en inglés):

Grado I: Tumor completamente mévil. No hay in-
vasién de la capa muscular.

Grado II: Tumor mévil. Hay invasién de la mus-
cular propia pero el tumor estd confinado a la pared
rectal.

Grado III: Tumor fijo, pero con cierta movilidad
definida como “movilidad anclada”.

Grado IV: Tumor fijo, inmévil. Hay invasién de 6r-
ganos profundos.

En un trabajo presentado en 1982 se insisti6 en
la clasificacién digital, reafirmando que el grado de
compromiso parietal es debido a la penetracién tu-
moral.

Se propusieron cuatro grados o estadios:

Estadio I: tumor confinado al recto.

Estadio II: tumor confinado al recto pero con ligera
diseminacién extrarrectal.

Estadio III: diseminacién extrarrectal moderada o
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extensa.
Estadio IV: compromiso de érganos vecinos o irre-

secabilidad.

Hay dos grados de compromiso ganglionar: gan-
glios negativos y positivos.

A través de la pared posterior del recto se pueden
palpar sobre la fascia presacra ganglios linfiticos
agrandados y duros, lo que sugiere metéstasis en los
mismos.

Igualmente la palpacién de los ligamentos laterales
indurados pueden ser signos de propagacién tumoral.
De este modo la propagacién tumoral posterior y la-
teral, y los grados de fijeza por invasién parietal, con-
dicionan grados mas avanzados en la estadificacién.

Sin embargo, aunque el examen digital es facil de
realizar, es subjetivo, requiere entrenamiento y expe-
riencia y se debe ser cauteloso en la interpretacion,
ya que la fijeza puede deberse a inflamacién y no a
malignidad. Ademads estd limitado a la longitud del
dedo del examinador y a menudo no permite definir
el borde superior del tumor.

Para Williams y col.’ la evaluacién de malignidad
por el examen digital no supera el 63%. En ese traba-
jo se refieren errores de interpretacién interobserva-
dor que se vinculan fundamentalmente a la experien-
cia. Brown y col.* concluyen que el examen digital es
poco efectivo para determinar la profundidad de la
invasién tumoral en la pared rectal, subestadificin-
dose el 47% de todos los casos. Es necesario desta-
car que en la época de presentacién de los trabajos
de York Mason y Nichols, ain no habia comenzado
la clasificacién por imdgenes. Sin embargo, el crite-
rio no es reemplazar una modalidad de examen por
otra. Sin duda, como se detalla mis adelante, las ima-
genes tienen un poder diagndstico con una exactitud
mucho mayor que el examen fisico. Sin embargo, éste
permite al cirujano, al complementar el diagnéstico,
obtener una nocién real y personal del paciente que
debe operar y programar la cirugia y otros tratamien-
tos en la forma mds adecuada. Hay que considerar
que el cancer del recto puede ser palpable entre el 40-
80% de los casos.’

Pero hay que referir que la ventaja de la RIMN con
respecto al examen digital es que ella hace una me-
dicién segura de la distancia, desde el borde inferior
del tumor hasta el margen anal y, también, a otras es-
tructuras pelvianas como el musculo elevador y la re-
flexién peritoneal.

Ademis, posibilita evaluar con precisién la altura
longitudinal del tumor y la extensién que pudiera te-
ner en el plano interesfinteriano, todas estadificacio-

nes que determinan variaciones en las conductas te-
rapéuticas.

La rectoscopia rigida permite el examen visual del
tumor rectal, con exacta precisién de su localizacién
con respecto a su compromiso circunferencial con la
pared rectal y a la distancia hasta el margen anal. Po-
sibilita obtencién de biopsias y es basica para calcular
la altura del tumor complementando, de éste modo,
al tacto rectal. La rectofibroscopia o la colonoscopia
tienen un margen de error (altura siempre superior
a la real) por la distension que se produce durante la
insuflacién y por desviacién de la cafia del colonosco-
pio por compresién extrinseca del tumor.

Otra dificultad del colonoscopio es que, habitual-
mente, las medidas detalladas en el equipo son cada
5 6 10 cm a diferencia del rectoscopio rigido que son
cada un cm (Fig. 12). Por ende el célculo de la exten-
sién tumoral es menos preciso. Sin embargo, el co-
lonoscopio tiene la ventaja que en tumores anulares
con luz pequea, puede progresarse proximalmente y
evaluar el limite superior y la medida hacia distal. En
cambio con el rectoscopio rigido no puede realizarse
por tener un didmetro mayor. Una alternativa es uti-
lizar un rectoscopio pedidtrico que es de menor did-
metro.

Sin embargo, la colonoscopia completa es necesaria
hacerla para descartar carcinomas sincrénicos del co-
lon,® situacién que cambiaria obviamente, el enfoque
terapéutico.

Las biopsias que se obtienen caracterizan no sélo
al carcinoma, sino que permiten evaluar el grado de
diferenciacién histolégica. Esto es trascendente por-
que en los tumores muy indiferenciados, la extensién
intramural es mayor, hecho que condiciona el trata-
miento, ya que en éstos casos, la exéresis debe exten-
derse 5 cm por debajo del limite inferior del tumor.
La diferenciacién puede ser diferente segin los dis-
tintos segmentos del tumor y la estadificacién debe
hacerse en base al menor grado de diferenciacién ha-
llado. Por ello la biopsia, sobre todo si es unica, puede
proporcionar una informacién inadecuada.

Figura 12: Extremos del VCC y del RSC, donde se puede apreciar la di-
ferencia de escala.
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RESUMENY CONCEPTOS DESTACABLES néstico por visualizacién directa y la necesaria

obtencién de biopsias.

1. La semiologia ano-rectal en la estadificacién del 3. El tacto rectal es un examen dindmico que com-
carcinoma del recto, no ha perdido vigencia diag- plementa el diagnédstico estructural imagenols-
néstica y reafirma la relacién médico-paciente. gico.

2. La endoscopia rigida y flexible facilitan el diag-
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