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TECNICA QUIRURGICA 

Fulguración, marcaje y
paliativo 

radioterapia 
del cáncer 

dirigida 
de recto en el tratamiento 

Dres. Martín Harretche, Carlos Cagno, Alfredo Armand U gon, 
José M. Leboq�ne y Raúl A. Besenzoni

Presentamos un procedimiento que utiliza
mos par-a el tratamiento paliativo del adeno
carcinoma de recto: Consiste en la asociación 
de fulguración más radioterapia externa diri
gida hacia la zona tumoral fulgurada utilizan
do para ello el marcaje con elementos radio
pacos de los límite� del área fulgura,da. Se 
precisan las ií1dicaciones y la técnica realiza.da. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Rectal Neoplasms. 

DEFINICION DEL METODO 

El procedimiento consiste en el marcaje con 
elementos radioopacos del área fulgurada, del 
cáncer rectal para efectuar como tratamiento 
complementario, radioterapia externa dirigida 
a la zona tumoral, o radioterapia endocavi
taria. 

El marcaje lo utilizamos para delimitar los 
límites superiores, inferiores y lateral del tu
mor, y de esa manera, al efectuar radioterapia 
dirigida, podemos llegar a dosis muy altas li
mitadas al sector tumoral. 

INDICACIONES 

Dicho método puede ser utilizado como in
dicación curativ¡¡. o paliativa. No hemos tenido 
oportunidad de utilizarlo como método curativo. 

Indicación curativa 

Puede ser realizado en pacientes selecciona
dos, y el tipo de fa lesión debe reunir ciertas 
características. 

Deben corresponder a lesiones que están to
pografiadas por debajo de los 10 cm. de la mar
gen anal, o sea no más allá del alcance del 
dedo. 
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No deben ser lesiones mayores de 3 cm. 
No deben ser fijas a la palpación; las lesiones 

fijas deben ser excluidas del procedimiento. 
Deben corresponder a carcinomas bien di-

ferenciados. 
No deben palparse al tacto adenopatías pe

rirrectales, especialmente en el sector · sacro. 
La última decisión debe tomarse previo al 

acto operatorio, realizando el tacto bajo anes
tesia (Prof. Chifflet), para corroborar o no los 
datos obtenidos por el tacto rectal y endos
copía hechos anteriormente. 

Una de las objeciones al método como indi
cación curativa es la posibilidad que existan 
metástasis ganglionares. Esta posibilidad será 
mínima si se mantienen los principios citados 
anteriormente. 

Morson (1966) en un estudio de .2. 350 pie
zas quirúrgicas de carcinoma rectal, demostró 
que cuando no había penetración en la pared 
rectal, el 10 % presentaba ganglios metastási
cos y todos ellos estaban constituidos por tu
mores mal diferenciados histológicamente. 

Los tumores que reúnen las condiciones antes 
mencionadas, luego de cuidadosa selección, y 
determinación del tipo histológico, con baja po
sibilidad por tanto metastasiante, pueden res
ponder satisfactoriamente a este tipo de tra
tamiento. 

Indicación paliativa 

Los casos que hemos tratado con fulgura
ción, marcaje y radioterapia endocavitaria y 
externa dirigida, corresponden todos a trata
miento paliativo o pretendientemente curativos 
en pacientes que por diferentes razones es im
posible realizar una cirugía mayor. 

Pacientes inoperables por causas 
de índole general 

Ancianos, alteraciones cardiovasculares, pleu
ropulmonares, metabólicas, que hacen de ellos 
un pronóstico vital malo. 
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Como complemento al tratamiento aislado de 
la ful� ac'ón, cuando por e'lla solamente no 
hemo~ podido obtener respuesta satisfactoria 
y el paciente tiene contraindicación general, 
p ra una intervención mayor. 

-Lesiones mayores de 4 cm. o en tumores
ooco diferenciados con contraindicación de· am
putación abdómino - perineal o perineal pura 
(Op. de Lochartd Mummery). 

La fulguración disminuiría la masa tumoral, 
y a pesar que se considera que ello provoca
ría, por destrucción de las células tumorales, 
fenómenos inmunitarios de defensa, no podría
mos actuar eficazmente sobre la extensión pél
vica tumoral. 

Pacientes inoperables 
por causas locoregionales 

En general derivadas de la gran extensión 
tumoral, local o general, concomitancia con otra 
localización tumoral, etc. 

Pacientes operables 

Que rechazan la intervención si se plantea 
la posibilidad de un ano ilíaco definitivo. 

-Operables, pero que en el acto operatorio
se comprueba una lesión irresecable, dado el 
compromiso de la pelvis, o por su extensión 
peritoneal, carcinomatosis peritoneal. En estos 
casos, en lesiones circunferenciales estenosan
tes, permite el método al efectuar la fulgura
ción desobstruir la luz, completar el tratamien
to con la radioterapia dirigida y de esa ma
nera evitar al paciente en inminencia de oclu
sión, una colostomía definitiva. Recidivas so
bre línea de sutura en anastomosis bajas. 

TECNICA 

Preparación mecamca preoperatoria del pa
ciente, con enemas a baja presión comenzando 
3 días antes dieta adecuada. 

Adicionamos siempre preparación con qui
mioterápicos .Eptiazol, 1 gr. cada 4 horas, 3 ó 
4 días antes. 

- Paciente se efectúa anestesia peridural o
caudal; en lo posible evitar anestesias genera
les que, dada la indicación, es a pacientes año
sos y con taras generales, hacen riesgosa de 
reiteración de anestesias. 

- Tacto rectal bajo anestesia, para valorar
la extensión del tumor, su fijeza y topografía 
exacta del mismo. 

- Dilatación anal primero suave, hasta in
troducir 6 dedos, luego utilizamos sistemática
mente un espéculo vaginal, pudiendo con el 
mismo, en indicaciones paliativas en vistas a 
desobstrui.r la luz, llegar a fulgurar y marcar 
lesiones que sobrepasan ampliamente los 10 cm. 
de la margen anal. 

- Fulguración por la técnica de Madden.
- Luego de la fulguración, implantamos los

elementos metálicos que cargamos en una aguja 
de 20 cm. con su mandril puncionando con la 

misma los bordes del área fulgurada introdu
ciendo la misma aproximadamente 1 cm., de
jando impactados los trozos metálicos, que fue" 
ron colocados en el extremo de la aguja reti
rando el mandril. Una vez que se puncionó con 
la aguja, se introduce el mandril a su posición 
normal y las partículas metálicas quedan in
cluidas en la pared rectal o tejidos perirrec
tales. 

- Se -coloca una mecha, y tubo fino que es
retirado a las 2.4. horas. 

- A posteriori se hacen enfoques radioló
gicos necesarios para delimitar y reperar el área 
fulgurada a los efectos de realizar el trata
miento radiante externo dirigido hacia la ·zona 
tumora'l, y colocación en las lesiones topogra
fiadas a menos de 9 cm. de la margen anal 
de tandem de radium intrarrectal para efec
tuar radioterapia endocavitaria. 

Los adenocarcinomas de la ampolla rectal 
no se caracterizan por su radiosensibilidad y 
requieren altas dosis de irradiación para ob
tener remisiones satisfactorias. 

Esto es sólo posible si se utilizan volúmenes 
de radiación reducidos, asociando la irradia
ción externa con Co6o y el radium intracavitario 
cuando las lesiones se topografían a menos de 
9 cm. 

A los efectos de localizar el volumen de irra
diación se colocan pequeños tallos metálicos 
de acuerdo a la técnica descripta. 

Para la localización del volumen de irradia
ción se coloca al paciente en un simulador que 
es un equipo de Rayos X que simula las con
diciones de geometría del equipo de Co, y se 
toman radiografías sobre las cuales el radio
terapeuta determina el volumen a irradiar. 

Se administran 6. 000 a 7. 000 rads en 6 a 
7 semanas cuando la irradiación externa es 
utilizada como único procedimiento, o 5. 000 
rads con irradiación externa más 3. 000- rads 
con radium intracavitario con un tandem de 
14 mm. 

RESUME 

Fulguration, marquage et radiothérapie 
dirigée dans le traitement palliatif 
du cancer du rectum 

Nous présentons un procédé que nous utilisons pour 

le traitement pal1iatif de l'adénocarcinome du rectum. 

11 consiste a associer la fulguration et la radiothéra

pie externe dirigée vers la zone tumorale fulgurée en 

utilisant pour cela Je marquage, avec des éléments opa

ques aux Rayons X, des limites de la zona fulgurée. 

On précise les indications et la technique réalisées. 

SUMMARY 

fulguration, labelling and radiotherapy 
in palliative treatment of cancer 
of the rectum 

The authors report on procedure used in pa!Iiative 

treatment of adenocarcinoma of rectum. It consists in 

the association of fulguration and externa! radiothe-
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rapy directed towards the tumoral area which has been 

fulgurated. To this end edges of fulgurated area are 

labelled with radiopache elements. Indications are lis

ted and techniques described. 
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