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INTRODUCCION

El ciAncer de colen y recto causa un nimero considerable de
muertes por afio, constituyendo en México entre el 1 y 5% de todos

los padecimientos malignos segin estadfsticas de diferentes hospi -
tales.

El dnico tratamiento curativo que existe actualmente para es-
te padecimiento es el quirdrgico y para efectuarlo es necesario es

tablecer el diagnéstico oportuno.

El presente trabajo tiene por objeto revisar de una forma in
tegral el desarrollo de los diferentes procedimientos quirdrgicos -
utilizados y sus resultados. Se analiza la evoluci6n histérica, -
los aspectos b4sicos de anatomfa quirdrgica, valoracién preopera-
toria, factores oncolégicos y la forma de seleccién de la interven
cibn quirdrgica para cada caso. Finalmente, los resultados de -
grupos quirdrgicos de diversos pafses son comparados con los ob
tenidos en el Hospital General del Centro Médico Nacional del -

Instituto Mexicano del Seguro Social, tratando de establecer los -



factores que influyen en los mismos, asf como la forma de mejo -

rarlos.

En este trabajo no se consideran los resultados con otras -

formas de tratamiento como la radioterapia, la quimioterapia y la

inmunoterapia que a veces se utilizan como coadyuvantes de la ci-

rugfa.
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CONSIDERACIONES HISTORICAS DE LA CIRUGIA PARA EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON Y RECTO

Los que no pueden recordar el pasado estin condena-
dos a repetirlo.

Santayana.

Una revisién cronolégica de las técnicas que se crearon para tra-
tar el c4dncer del colon y recto nos dar4 una visién de conjunto de la -
trayectoria seguida a través de los ailos. Se citardn aquellas técnicas
que resultaron originales y fueron la base de los procedimientos actua
les.

Aunque se sabe, que el hecho de aconsejar deliberadamente el uso
de la colostomfa para aliviar la oclusién intestinal causada por céncer
de rectosigmoides, corfesponde al cirujano francés Littré, quien re-
comendé el procedimiento en 1710, lo practictd por primera vez Pillo-
re, cirujano de Rouen, Francia, en forma de colostomfa ilfaca dere -
cha (cecostomfa) en el afio de 1776, en un paciente con oclusién intes-
tinal por cdncer de recto.

Las primeras intervenciones para extirpacién del rect6 por c4n-
cer fueron limitadas. Lisfranc en 1826 (1), fue el primero que rese-
cb el ano y parte inferior del recto por via perineal, sin penetrar en

el peritoneo, pero como en esta época preanestésica y preantiséitica
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la mortalidad operatoria era muy elevada, el tratamiento quirdr éco -
del cdncer de recto cay$ en descrédito.

En 1828, Dupuytren tratd de conservar el esfinter del ano, rese -
cb la parte neopldsica y descendi6 el colon a través del ano., En 1832,
Reybard de Lyfn (2) realiz6 la primera reseccién satisfactoria del --
sigmoides bajo y posteriormente en 1844 (3) reporté su experiencia.

En 1839 Ammusat de Parfs, realizf el primer ano contranatura -
(colostomfa) por vfa lumbar extraperitoneal y describié en forma deta
llada la técnica que utilizé para tratar los casos de oclusién intestinal
baja.

En 1845, Diffenbach extirpd el tumor rectal y restablecidla con -
tinuidad intestinal por vfa perineal exclusivamente, A este autor ale-
mén correspondib el mérito de ser el creador del primer procedimien
to que trata de conservar el esfinter con buenos resultados.

En 1873, Verneuil hizo renacer el interés por el procedimiento -
descrito afios antes por Lisfranc, ya que para exponer mejor la zona‘
afectada aconsej6 resecar el coxis antes de iniciar la extirpacién del
recto. Este cirujano hacfa una incisién perineal que prolongaba hacia
arriba por la lfnea media posterior hasta alcanzar la articulacién sa-
crocoxfgea, seccionaba las estructuras que fijan al recto cerca de & 8
te y dividfa el intestino a 2.5 cm. por encima del borde superior de-

la neoplasia, pero por debajo del fondo de saco peritoneal. La mor -
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talidad operatoria en esta época de Verneuil se elevaba hasta un 80% -
con recidivas en casi todos los casos, debido a que ain no se conocfan
las vlas de diseminacién del tumor.

Allighan, en 1875 efectud la misma colostomfa que Ammusat pero
por via anterior transperitoneal, procedimiento que se usa actualmen
te con distintas modificaciones.

Kocher, cirujano de Berna, introdujo en 1875 su método de extir-
pacibn del rectosigmoides; fue el primero en cerrar el ano antes de-
iniciar 1a operacién, con lo que disminuyé mucho la frecuencia de con
taminaci6n de la herida por contenido intestinal; también abrfa el pe -
ritoneo y movia la porcién superior del recto de manera que la resec-
cién era mas extensa de lo que se habfa hecho hasta entonces. Sin em
bhargo, cometid el mismo error de sus predecesores al seccionar los
medios de fijacifn del recto cerca de éste, respetar la piel de la re -
gién perineal, el esfinter externo y los elevadores del ano, asf como-
dividir el intestino unicamente a 2.5 cm. por encima del tumor.

En su método operatorio, Kocher fue capaz de movilizar la por -
cibén inferior del colon pelviano y llevarlo hasta la abertura anal para
reconstruir de esta manera la continuidad del intestino. A causa del
cierre del ano en el primer tiempo de la operacién y de otras precau
clones asépticas, 1a mortalidad operatoria descendi6 hasta un 20%, -
pero las recidivas continuaban siendo alrededor del 84%.

Kraske, en 1885 (4) introdujo su método operatorio, en esencia -
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igual al de Kocher, excepto que en vez de extirpar unicamente el co-
xis, resecaba también una parte de la mitad izquierda del sacro deba
jo del tercer orificio de este hueso; de esta forma, se exponfa mejor -
la zona afectada. Con el perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, -
la mortalidad operatoria baj6 a 1%, pero las recidivas no disminuye -
ron en forma tan apreciable, observindose entre el 70 y 80% de los ca
808,

Ampliando la resecci6n 6sea, se intentd mejorar la exposicitn de
1a regitn afectada. Bardenheur (1880), aconsejaba extirpar los dos la
dos del sacro por debajo del tercer orificio y Rose (1880) 1a parte del-
sacro que se encuentra por debajo del segundo orificio. Aunque la re-
seccibn de una mayor parte del sacro hacfa posible extender la resec-
cién del intestino, tenfa la desventaja de debilitar el apoyo del suelo -
pélvico. Heinecke, en 1888, para salvar el inconveniente antes men -
cionado, propuso un método osteopldstico de reseccibn del coxis y de-
1a porecibn del sacro por debajo del cuarto orificio; este cirujano, di -
vidfa el sacroy coxis en la lfnea media, separaba hacia los lados las
dos mitades, resecaba el recto y volvia los huesos a su posicibn.

Hocheneeg en 1883 (5, 6), efectué la intususcepci6n, procedimien
to que realizb siguiendo la vfa de Kraske, extirpaba el tumor y des --
cendfa el cabo proximal a través del cabo distal o tubo rectal, conser
vando asf el aparato esfinteriano (PULL THROUGH), procedimiento -

también realizado en 1901 por Weir (7). Esta técnica fue difundida en
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toda Europa por Mendell, con la que se obtenfan buenos resultados.

Czerny en 1883, al intervenir un cincer del recto por vfa perineal
tuvo dificultades técnicas por adherencias y recurrid a la via abdomi -
nal para facilitar su extirpacién y fue el primero que realizé sin pre -
via planificacién una reseccién abdominoperineal. Sin embargo, este-
procedimiento que fue posteriormente efectuado por otros autores co -
mo Chaput, Maussel, Quenu y Reverdin, tenfa por objeto facilitar la -
reseccién por la via abdominal y no inclufa tejidos contiguos, ni se am
pliaba, por lo que las recidivas continuaron en un porcentajo alto de -
€asos.

Volkmann, en 1887 premeditadamente comienza su técnica por via
abdominal para terminar por vfa perineal.

Koenig en 1882 y Chede en 1887, al presentarse el problema de pa
clentes en muy mal estado general, con ociusién intestinal y disten --
sién del colon proximal, aconsejaron técnicas de colostomfa previa, -
o que permitid efectuar procedimientos en varios tiempos.

En 1892, Maunsell (8) practicb un descenso por via combinada ab-
dominoperineal y constituy6 la primera invaginacién abdominoanal.

Souligoux cre6 en 1896 una técnica de anastomosis cerrada asép-
tica, que fue popularizada por Wangesteen.

Giordano de Mil4n realizé en 1896 la priniera reseccién abdomino

perineal planeada preoperatoriamente.
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Harrison Cripps (9) practic6 en 1897 la primera reseccién anterior
por cdncer de rectosigmoldes, dejé una colostomfa permanente y el mu
ibn distal cerrado. Este procedimiento se populariz6 posteriormente
con la descripcifn de Hartmann en Francia, conociéndose hasta 1a ac-
tualidad con su nombre.

También Theodoro Billroth, de Viena en 1897 resec6 un segmento
de colon, dejb colostomfa terminal y cerré el cabo distal. Con su pro
cedimiento report$ una mortalidad de 39% en 57 casos.

La primera anstomosis terminoterminal después de resecci6n an-
terior por cincer de rectosigmoides se debe a Balfour de Rochester, -
Minessota en 1910 (10), procedimiento que se popularizb hasta 1949 por
Dixon (11),

Charles Mayo (12,13), report6 en 1903 su experiencia con resec -
c lones abdominoperineales y tres anos después William Mayo repor -
té su serie de 19 resecciones abdominoperineales con mor talidad de -
5 de los 19 y sobrevida a 5 afios del 50%.

Ernest Miles de Londres (14 a 18), en 1907 introdujo el método de
reseccién radical por via abdominoperineal, en el que se toma en --
cuenta las vfas de propagacién del cancer y se reseca no solo el sitio
del intestino neopldsico, sino el recto en toda su longitud, llegando -
por arriba hasta el asa media o incluso mas all4 del colon sigmoides
por abajo se reseca el esfinter del ano, el mesosigmoides, el perito-

neo que reviste el suelo y las paredes de la pelvis menor, tejido adi-
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poso isquiorrectal, los elevadores del ano y la piel de la regitn peri-

neal, Miles aconsej6 este procedimiento no solo en casos avanzados,

sino también en los incipientes y empled la técnica que en esencia es-
la misma hasta la actualidad. Su técnica la bast en los trabajos de -~
avenamiento linf4tico publicados previamente por Cuneo (19), P oirier-
(20), Dalamare (21), etc. (22).

Los resultados de Miles mejoraron con el perfeccionamiento de -
la técnica, reportando que de sus primeros 61 casos tratados del908-
a 1914, tuvo una mortalidad operatoria de 36.2% En el siguiente pe --
rfodo de 12 afios de 1914 a 1926, baj6 la mortalidad operatoria a 17% y-
en 1936 reportd 200 casos de reseccién abdominoperineal consecutivos
con mortalidad operatoria de 7%, resecabilidad de 92% y sobrevida a -
5 afios de 48%.

Posteriormente el discfpulo de Miles, Lawrence Abel (23), repor
t6 el perfodo de 1947 a 1957 con 220 casos consecutivos con resecabi -
lidad del 94% y mortalidad operatoria de 5.3%.

Lockhart-Mummurey describié en 1908 su procedimiento en el --
cual, para efectuar anastomosis en la pelvis utiliz6 un tubo de caucho
a manera de férula de la anastomosis y conservé el esiinter.

Posteriormente, los procedimientos en varios tiempos para pa -
cientes que no estaban en condiciones de soportar la intervenci6n qui

rirgica en un solo tiempo tomaron auge. Entre los autores que 1o -
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realizaron inicialmente estdn Coffey (24), Jones y Bartlett (25). Sin-
embargo, fueron Gary Turner en Londres en 1920 (26) y F. Rankin -
en U.S.A, (27,28), en 1933 quienes popularizaron el procedimiento en
dos tiempos.

Lahey en 1930 (29), también practic6 una modificacién a la opera-
cién de Miles, efectudndola en dos tiempos, variando la técnica de --
Turner y Rankin en que hace colostomfa terminal y ffstula mucosa, a
lo que &1 llamo "dos colostomfas de un solo cabo".

Devine publict en 1935 su enfoque de reseccidn abdominoperineal
con dos equipos quirdrgicos, que popularizé dos afios después Lloyd-
Davies (30). Para este enfoque se utilizaron los conceptos ya conoci-
dos de iniciar el procedimiento con el paciente en posicién de Litoto-
mfa-Trendelemburg, que fuera mencionado por vez primera en 1901 -
por Bloodgood y en 1934 por Krshner,

La reseccidn del colon en otros sitios que no sean rectosigmot -
des o recto, se encuentra descrito por vez primera en el libro de Ci-
rugfa Operatoria de Heinecke en 1810 como "VORLAGERUM AND EX-
TRAPERITONEAL RESEKTION", sin embargo no se publican inter -
venciones realizadas por €1 hasta la tercera edicién de su "COMPEN
DIUM DER CHIR URGISCHEN OPERATIONEN UNDERBANDLEHRE",
Describe la reseccibn en tres tiempos: 1) exteriorizaci6n del asa con
el tumor y reseccibn del fragmento tumoral, 2)destruccibn del tabi -

que entre las dos bocas y 3) cierre de la colostomfa. E de procedi -
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miento ahora se conoce como operacién de Mickulicz, debido a que es
te autor lo describi6 en forma detallada en 1903 (31), con casos que --
realiz6 desde 1893 en Europa Central, pero dié crédito a otros autores
contemporineos suyos que lo efectuaron antes, como Paul de Liver --
pool (32, 33), que efectub el primer procedimiento de exterioriza --
cién -reseccién en 1895 con malos resultados y posteriormente publi -
¢6 11 casos con éxito.

La cirugfa radical para cdncer del colon derecho fue establecida -
por Friedrich en 1904 (34), Okinezye en 1907 (35), Clogg en 1908 (36) y
Jamieson Y Dobson en 1909 (37).

Desde principio del siglo, Tyzzer (1913) (38) mencion6 que con la
no manipulacién de la lesi én antes de la resecci6n, se disminufa la -
frecuencia de recidivas y metdstasis. Quienes popularizaron poste -
riormente el procedimiento fueron; J. Peyton Barnes llaméndolo re-
seccibn fisiolégica para cincer del colon derecho (39), Cole (40)y -
desde 1953 hasta la actualidad Rupert Turnbull Jr. de la Clinica Cle -
veland (41), que ha publicado mdltiples revisiones de sus resultados, -
llamando al procedimiento "NO TOUCH ISOLATION". Sus datos los ~
puntualiz6 en 1970 en su Lectura Mogniham en Londres (42).

Actualmente las grandes series con los mejores resultados para
tratamiento quirdrgico del cdncer de colon y recto, corresponden a -
St. Marks Hospital de Londres, Mass. General de Boston, Cleveland

Clinic, Lahey Clinic y Mayo Clinic en Estados Unidos de Norteamérica.
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL COLON, RECTO Y CANAL ANAL

El colon o intestino grueso tiene una longituddel.4al.7 mt y su-
calibre varfa de 5 cm. en promedio a nivel del colon ascendente a 2.5
3.5 cm. anivel dela § ilfaca. Su configuracibtn externa es facilmen -
te identificable por: a) la presencia de abolladuras o haustras muy nu-
merosas, separadas por surcos transversos, b) la presencia de tres -
cintas musculares longitudinales (la capa muscular externa) de 8 a 12-
mm. de ancho cada una y que son anterior, posteroexterna y postero-
interna, que nacen en el sitio de origen del apéndice en el ciego, y c)
la presencia de prolongaciones amarillentas a lo largo de las cinti ~--
llas musculares que son formadas por ac@mulos de grasa por debajo -
del peritoneo, llamadas apéndices epiploicos.

Desde el punto de vista descriptivo el colon se divide en: clego, -
colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoides y~
recto.

MEDIOS DE FIJACION. -

El colon se encuentra practicamente fijo a la pared posterior a -
excepcidn del transverso y el sigmoides que presentan habitualmente
gran movilidad.

El primer medio de fijaci6n es el peritoneo, que le produce un -

meso muy corto a excepcibn del transverso y el sigmoides donde :ie-
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ne mayor movilidad,

Otros medios de fijaci6n en el lado derecho son: ligamento hepato-
célico bien desarrollado en el 33% de los casos, el ligamento cistocé -
lico bien desarrollado en el 25% de los casos y el ligamento frenocdli~
co derecho bien desarrollado también en el 25% de los casos. El 4ngu
lo esplénico y el colon descendente se hallan fijos por: el ligamento -
frenocélico izquierdo y el peritoneo que al reflejarse produce un meso
muy corto, manteniendo el descendente adherido a la pared posterior.

El sigmoides tiene gran movilidad debido a un meso muy largo.

IRRIGACION DEL COLON. -

El colon es irrigado por ramas de lasg arterias mesentéricas su -
perior e inferior. El patr6n de distribucién vascular en arcadas pri-
marias, con ramas terminales anastomosadas entre s{ y ocasionalmen
te arcadas secundarias y terciarias es semejante al del intestino del-
gado.

Los vasos son terminales en distribucién y corren por el borde -
mesocflico o medial, perpendiculares al eje del intestino. El deta --
1le anatémico fino de los vasos muestra variaciones individuales, por
lo que durante la cirugfa deberd visualizarse el patrén vascular por -
transtluminacién de una forma adecuada.

Arteria Mesentérica Superior. -

Esta arteria suministra la irrigacién a los derivados del in testi

no medio embriol6gico. Se inicia en la superficie anterior de la aor

A RS
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ta, a nivel de la primera vértebra lumbar a 1 0 2 cm. por debajo del -
tronco celfaco, puede variar su origen desde la 12a. vértebra dorsal

hasta la 2a. lumbar y en 1% de los casos se origina de forma com@n -~
con el tronco celfaco,

La poreién de intestino que irriga del duodeno a la regidn ileoce -

cal lo hace por medio de ramas que se originan del borde convexo y -~

la irrigacién de la regién cecoapendicular a el colon transverso, lo ha
ce con ramas que se originan del bor‘de cbncavo. Después de su ori -
gen en la aorta, pasa por detrds del pincreas, entre la cabeza y el -
cuello, cruzando la tercera porci6én del duodeno antes de entrar en el-
mesenterio; en éste pasa a la fosa ilfaca derecha, para terminar en -
una arcada vascular con una de sus ramas, la ileal de la arteria ileo-
célica. En este trayecto se relaciona con: la vena esplénica, el pin -
creas, la tercera porcitn del duodeno, la aorta, la vena cava inferior
el uretero derecho, la arteria gonadal derecha y el misculo psoas --
del mismo lado y es acompaiada por la vena mesentérica superior --
que corre a su derecha.

Ramas de la arteria mesentérica superior: solo consideraremos las
ramas cdlicas, por lo que no tomamos en cuenta la pancreaticoduode
nal inferior y las ramas yeyunales e ileales.

a) Arteria c6lica media, - '
Es la primera rama de la arteria mesentérica superior que irri-

ga colon. Se inicia del lado céncavo a 1 cm. por debajo de la arteria

R
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pancreaticoduodenal inferior, ingresa al mesocolon transverso junto -
al estébmago, recibiendo su nombre por irrigar la porcién media del -
colon transverso. Debido a que se localiza en mesocolon transverso, -
adherido a epiplén mayor, facilmente puede ser ligada al confundirla -
con los vasos gastroepiploicos. Se divide en dos ramas terminales: -
la rama derecha que se anastomosa con 1a rama ascendente de la ¢6 -
lica derecha cerca de la flexura hepdtica e irriga el tercio proximal -
del colon trangverso y la rama izquierda que irriga los dos tercios -
distales del colon transversoy se anastomosa con la rama superior -
o ascendente de la c6lica izquierda.

b) Arteria cblica derecha. -
Se inicia a 1-3 cm. dela arteria célica media, pasando a la dere -

cha adherida al peritoneo, un poco por debajo del polo inferior del ri-
fibn derecho, sigue en la pared posterior del compartimiento inframe
socblico derecho, cruza por delante de la vena cava inferior, del mis
culo psoas, vasos gonadales y del uretero derecho y a nivel de la por-
ci6n media del colon ascendente se divide en una rama ascendente que
se anastomosa con la rama derecha de la célica media en el mesoco-
lon transverso y una rama descendente que se anastomosa con la ra-
ma ascendente de la arteria ileocbtlica,

c) Arteria ileocflica. -
Es rama terminal constante de la arteria mesentérica superior, -

irriga ileon terminal, regi6n cecoapendicular y la porcién proximal

del colon ascendente. Se origina del lado opuesto de las arterias ye-
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yunoileales, desciende hasta la vilwula ileocecal y sus ramas terminales
son: ramas superjores que se anastomosan con la rama descendente de
1a cblica derecha, rama inferior que se divide en arteria cecal anterior
y cecal posterior que irrigan ambas paredes del ciego, apendicular que
irriga el apéndice vermiforme y la ileal que irriga el ileon terminal y -
se anastomosa con las ramas ilales de la arteria mesentérica supe --
rior.

Variaciones:
Existen mdltiples variaciones en la distribucitn y ndme-

ro de arterias mencionadas.

1. Inicio de un tronco comdn de las arterias célica derecha y célica me_
dia en 30% de casos de una serie de 200 autopsias.

2. Ausencia de c6lica derecha en 20% que es substitufda por una larga
rama de la célica media.

3. Tronco comdn de la arteria c6lica derecha y la arteria ileoc6lica -
en 10% de los casos.

4. Ausencia de cblica media en 1% de los casos, tomando su lugar una
larga rama ascendente de la célica derecha.

5. Arterias cblica media o c6lica derecha accesorias.

Arteria Mesentérica Inferior, -

La arteria mesentérica inferior irriga el hemicolon izquierdo y-
tercio proximal del recto. Se origina en la superficie anterior de la

aorta, a distancia variable por encima de la bifurcacién, en general-
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a5 06 cm. con variaciones de 3a 9 cm. Se localiza por debajo del

duodeno a nivel de la 3a. vértebra lumbar, pasa delante del mdsculo

psoas entrando a 1a base del mesosigmoides, cruza la arteria ilfaca
comin izquierda y llega a ser la arteria hemorroidal superior o rec
tal superior al entrar a la pelvis, Es una arteria mas pequeiia que -
la mesentérica superior pero mas constante y 1a vena la acompaiia -

a 2 cm. de distancia lateral,

Ramas de la arteria mesentérica inferior. -

l.- Arteria célica izquierda: Se inicia del lado izquierdo de la arte -
ria mesentérica inferior a 2 0 4 cm. del origen de ésta; pasa sub -
peritoneal a la izquierda, cruza los vasos gonadales, el uretero -

izquierdo y se divide en: a) Rama ascendente que pasa por debajo -

del polo inferior del rifién izquierdo y llega al 4ngulo esplénico, -
donde se divide en rama que se anastomosa con la rama izquierda
de la célica media y ramas que irrigan la mitad superior del colon
descendente y b) Ramas descendentes que irrigan la mitad inferior
del colon descendente.

2. -Arterias sigmoideas: Pueden originarse de un tronco comdn o en
forma independiente, variando de 2 a 4 en nmero y van a irrigar
el colon sigmoides. Es importante mencionar que la rama sigmoi
dea mas inferior no se anastomosa con la arteria hemorroidal su-
perior o si lo hace es con una comunicante estrecha, la arteria -

rectosigmoidea de Pope, constituyendo este sitio el punto crftico




RIEGO ARTERIAL

1-MESENTERICA SUPERIOR.
2:ILEOCOLICA.

3-COLICA DERECHA.
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6-COLICA IZQUIERDA.
7:SIGMOIDEAS.,
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de Sudeck o Hartmann, aungque se ha demostrado que la ligadura -
de la arteria hemorroidal superior no se acompaiia de compromi-
80 del recto debido a que el flujo puede ser suplido por la arteria
marginal de Drummond o por colaterales de la hemorroidal me-
dia e inferior.
3,- Arteria hemorroidal superior:- Es una continuacién de la mesen-

térica inferior e irriga el tercio superior del recto.
i

Arteria Marginal, -

Lo que se reftere como arteria marginal de Drummond es la anas
tomosis entre las ramas de las diversas arterias en el margen del me_
socolon y que permite comunicacibn entre los diversos troncos, des -
de el clego hasta el sigmoldes.

Riolano not6 la presencia de grandes vasos anastomoticos entre -
la cflica media y la cblica 1zquierda en el mesocolon transverso, lo -
que representa una comunicacién entre la arteria mesentérica supe -

rior y la inferior.

RIEGO ARTERIAL DEL RECTO Y CANAL ANAL.
La irrigaci6n del recto y canal anal est4 suplida por las arterias
hemorroidales superior, media e inferior y la arteria sacra media.

Arteria hemorroidal superior.-

Rama directa de la arteria mesentérica inferior, desciende por

1a rafz del mesosigmoides y en el mesorrecto se divide en ramas de
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recha e izquierda. La rama derecha penetra en la submucosa y se di-
vide en dos ramas; la derecha anterior y la de recha posterior que irri-
gan los cuadrantes rectales correspondientes {(derecho ante rior y pos-
terior). La rama izquierda de la hemorroidal superior también da --
una rama anterior y otra posterior a los cuadrantes correspondientes.

Arteria hemorroidal media. -

Se originan una de cada lado de la divisién anterior de la ilfaca in
terna (hipogastrica) aunque también pueden originarse de un tronco co
médn con la vaginal y/o la prostitica, de la pudenda interna o de la ve
sical que son ramas de la iifaca interna. Ambas arterias hemorroida
les medias se relacionan con los ligamentos de fijacifn del recto y se-
anastomosan entre sf en la cara anterior del tercio medio del recto y-
tienen anastomosis de poca importancia con las hemorroidales supe -

riores e inferiores.

Arteria hemorroidal inferior. -

Es rama de la pudenda interna y comunmente se divide en:
a) Ramas para mdsculos p8lvicos, irrigando el obturador interno, glu
teos mayores y elevador del ano.
b) Ramas para mdsculos anales. Da pequeiios ramos para ligamento
anocoxfigeo y la esfinteriana posterior o arteria de las ffstulas, por
su relacibn con &stas.

¢) Esfinteriana anterior o rama perineal transversa anterior.

i
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Arteria sacra media.~

Se inicia de la aorta a 1 cm. de su bifurcacién, pasa enfrente del
sacro y coxis y termina en anastomosis con la hemorroidal inferior
especialmente en la esfinteriana posterior y artertas musculares. --

Termina habitual mente en el glomus coxfgeo de Luschka,

DRENAJE VENOSO DEL COLON.

El drenaje venoso del colon se inicia como un plexo venoso intra-
mural que emerge como pequefias venas que acompafian a las arterias
en el borde mesoctlico, Estas venas se unen para formar venas ma -
yores que reciben el nombre igual que el de las arterias con las que -
tienen la misma arquitectura.

El patrén venoso del hemicolon derecho proviene de una vena ileg
cblica, la cblica derecha y c6lica media que forman un tronco comdn

" que es la vena mesentérica superior que se une con la vena mesenté-
rica Inferior, la esplénica, asf como ramos de la gastroepiploica de-
recha, la coronaria y 1a pilérica para formar la vena porta.

El hemicolon izquierdo es drenado por las sigmoideas y la cdlica
izquierda que se unen para formar la vena mesentérica inferior que -
pasa a la izquierda de la arteria.

La vena mesentérica inferior pasa junto al p&ncreas, cerca de -

la flexura duodenoyeyunal donde se junta a la esplénica para formar-

la porta,
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El recto y el canal anal son drenados por plexos venosos que se di
viden en plexo venoso interno compuestd de vasos submucosos y com -
prende egencialmente el plexo hemorroidal superior o interno y el ple
x0 venoso externo compuesto de vasos extramurales de recto y canal -
anal que son los mismos que el plexo hemorroidal inferior o externo.-
Las venas del grupo superior e inferior intercomunican ampliamente -
entre sf, mientras que los del grupo medio tienen menos anastomosis.
DRENAJE LINFATICO DEL INTESTINO GRUESO.

La arquitectura del drenaje linfitico del intestino delgado y del -
grueso es mas o menos idéntica. El drenaje del colon est4 compues-
to por tres plexos que se intercomunican y drenan en forma centripe -
ta.

1. - Plexo intramural: Est4 formado por espacios linf4ti cos que se lo-
calizan en submucosa, muscular y serosa, comunicados amplia -
mente entre sf con los segmentos inferiores y superiores del in -
no.

2. - Plexo intermedio: Compuesto por canales colectores que comuni

can el plexo intramural con el extramural.

3.- Plexo extramural: constitufdo por los ganglios linfdticos con sus

diferentes conexiones: a) ganglios epiploicos encontrados en la -

base de los apéndices epiploicos, b) ganglios paracblicos encon-

trados junto a las ramas terminales de la arteria marginal, c) -
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ganglios intermedios encontrados entre la arcada vascular principal -
y el segmento drenado y d) ganglios principales, centrales o proxima
les, encontrados cerca del punto de origen de las arterias en la aor -
ta.

Linffticos del colon. -

La regitn cecoapendiéular y los 20 cm. del ileon terminal drenan
en los ganglios cecales y apendiculares que pertenecen a los eplcéli -
cos y colectivamente se llaman ganglios ileocélicos. Se localizan en-
el 4ngulo ileoctlico y drenan a los ganglios intermedios que se encuen
tran en la porcifn media de la arteria ileoc6lica. EIl ganglio princl -
pal estf en el origen de la arteria ileocblica; algunos autores mencio-
nan que este grupo también tiene conexidn con el ovario derecho.

Las dos terceras partes superiores del colon ascendente drenan -
siguiendo la arteria c6lica derecha. El 4ngulo he p4dtico del colon y -
los dos tercios proximales del transverso siguen en su drenaje a la -
cblica media, con conexiones a ganglios del epiplén mayor. El tercio
distal del colon transverso y el dngulo esplénico drenan hacia la ar -
teria célica izquierda, con conexiones a canales y ganglios del hilio -
esplénico a través del ligamento esplenocblico.

El drenaje linfdtico del recto en sus plexos intramurales es igual
al del colon, con canales submucosos, intramusculares y subserosos,
conectados al plexo intermedio. Los ganglios del mesorecto de la zo

na superior se dividen en tres grupos: ganglios retrorrectales que -
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siguen la arteria hemorroidal superior y drenan la mayor parte del -~
recto superior. Grupo rectosigmoideo que se encuentra en la unién -
de la sigmoidea con la arteria hemorroidal superior y el grupo recto -
sigmoidocélico, que se encuentra en el origen de la primera arteria -
sigmoidea, &ste grupo drena a la rafz de la arteria mesentérica infe -
rior.
La zona media o lateral tiene también tres divisiones:
1.~ Pedfculo de Reinhold o anterior que drena el tercio inferior del -
recto.
2. - Pedfculo lateral, que sigue a los vasos hemorroidales medios y -
drenan al obturador o ilfaco interno,
3. - Pedfculo posterior, formado por los grupos sacro medio y sacro -

lateral que drenan siguiendo la arteria sacra.

Referencias: 43 a 45.
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VALORACION Y PREPARACION PREOPERATORIA

Cuando se establece el diagnbstico de cdncer del colon, se debe -
intentar 1a extirpacién quirdrgica de 1a lesién lo mas pronto posible, a
menos que exista contraindicacién médica.

Para llevar al paciente a cirugfa, es necesario una valoracifn in-
tegral que incluya adecuada revision del estado funcional del sistema -
cardiovascular, pulmonar, renal y hepitico tanto desde el punto de -
vista clfnico como de laboratorio.

Es también de importancia tratar de establecer desde el preope -
ratorio la presencia o no de metdstasis y cuando la tumoracién es pal
pable las caracterfsticas de 1a misma, lo que permitir4 valorar de --
manera mis adecuada ei tipo de cirugfa que se le puede ofrecer y las
posibilidades de ﬁue tenga caracter (;uratlvo o sblo sea un procedi --
miento paliativo,

Dentro de los exAmenes que debemos de considerar cbligados en
el estudio preoperatorio, ademé4s de los que habitualmente se toman-
de rutina (blometrfa hemitica, quimica sangufnea, examen general -
de orina, pruebas de funcionamiento hepitico, Rx de torax y de abdo
men), estdn la gamagraffa hepdtica, el colon por enema y la recto -

sigmoidoscopfa o en su caso la colonoscopfa, la ecosonograffa y la -
tomograffa, que nos proporcionan datos sobre las caracterfsticas de

la tumoracibn, la presencia o no de met4stasis que nos brindaran -
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Layuda para disminufr la frecuencia de un segundo primario no sospe -
chado, para el cual no se habfan hecho planes dentro del programa -
quirdrgico intcial.

Otro estudio dtil es la urograffa excretora que adem4s de que pro
porciona datos de 1a funcibn renal excretora, nos sirve para valorar -
la relacifn anatémica de los ureteros (46).

En algunos casos, es de utilidad otro pardmetro como es la valo -
raci6n peiquidtrica, sobre todo cuando se planea realizar colostomfa -
definitiva o hay riesgo de impotencia sexual.

Una vez que contamos con la mayor cantidad de informacién posi-
ble de la valoraci6n integral del paciente, existen dos factores impor-
tantes para obtener resultados Sptimos que son:

a) El estado de nutricién del paciente,

b) El control de la infecci6n potencial en el postoperatorto,

ESTADO DE NUTRICION DEL PACIENTE. -

Desde el punto de vista de la nutricitn del paciente, debemos con
siderarla tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. En -~
el preoperatorio, el paciente debe de someterse a un régimen en el -
cual adem4s de proporcionarie calorfas, se permita la preparacién -
preoperatoria, es decir, se disminuya la cantidad de materia fecal ~
de la luz intestinal y de esta forma se disminuya la cantidad de flora

bact ertana. Para lograr lo antes mencionado, se utilizan en loz -~
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tres o cuatro dfas previos a la cirugfa dietas de residuo mfnimo y re -
cientemente se dispone de la dieta elemental que refine ambas caracte
risticas, aporte calérico apropiado y residuo mfnomo (47).

Con la finalidad de disminufr la masa bacteriana intraluminal, -
se administran laxantes del tipo Sulfato de Magnesio a dosis de 30 gr.
dos a tres dfas antes de la cirugfa y en caso de requerirse mayor efec

to se repite a las 24 hs. Se acompaiia de enemas evacuantes,

CONTROL DE LA INFECCION POTENCIAL EN EL POSTOPERATORIO

Durante muchos afios, 1a cirugfa del colon se acompaii6 de cifras
elevadas de morbi-mortalidad, debidas en muy buen porcentaje a infec
ciones causadas en su gran mayorfa por bacterias de la flora intesti -
nal normal.

Durante la Segunda Guerra Mundial (1939), se inici6 la utiliza -
cién de antimicrobianos en forma profil4ctica en el preoperatorio de -
cirugfa de colon, para tratar de disminuir la frecuencia de infeccio -
nes postoperatorias. Los primeros agentes utilizados fueron las -
sulfamidas y de &stas la m4s eficaz el succinilsulfatiazol (48), por -
tener efecto laxante neto contra el efecto desecante de las heces del
ftalilsulfatiazol. Sin embargo, para preparar a los pacientes con es-
te antimicrobiano se requerfan 5 dfas adem4s de las dietas y la xan
tes enérgicos ya mencionados con fines de limpieza mecé&nica. Aun-

que se logrd disminufr la frecuencia de infecciones postoperatorias-
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y cultivos de heces con menor nimero de colonias, éstas nunca fueron
asépticas.

Al contar con los antibibticos se traté de mejorar los esquemas de
preparacibn, lo que hizo que se lograran por vez primera heces asép -
ticas con la clorotetraciclina (Aureomicina), que sin embargo por ser
muy &cida, la hacfa poco tolerable por pacientes con enfermedad 4cido
péptica, pero esta droga logr6 disminufr el perfodo de preparacién de
cinco a dos dfas,

Una vez iniciada la utilizacién de antibi6ticos en 1a preparacién -
de cirugfa de colon, comenzaron a surgir en poco tiempo aumentos en
la frecuencia de infecciones, que se debfan a la aparicién de resisten-
cia de las bacterias a los antibiéticos utilizados, lo que provocd diver
gencias entre las conductas de los grupos quirdrgicos ya que unos se -
gufan utilizando los antimicrobianos preoperatorios y otros decidieron
regresar nuevamente a la preparaci6n mec4nica sola (48).

Fue hasta la década de los sesentas cuando se realizaron estu -
dios prospectivos, al azar y doble ciego con agentes antimicrobianos
valordndose en forma adecuada su utilizaci6n en la preparacién pre -
operatoria del colon (49).

Una de las primeras combinaciones utilizadas fue la de neomici-
na-tetraciclina, que se utiliza por sistema hasta la época actual en -
la Clinica Mayo de Rochester. Otros grupos como el de la Clinica -

Cleveland, utilizan la combinacién de neomicina-eritromicina (50 a
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54).

Con el paso de los afios se adquirieron mejores conocimientos de-
la flora bacteriana del colon, principalmente de los microorganismos-
anaerfbicos. Se encontrd que eran resistentes a la mayorfa de los an
timicrobianos de uso corriente, lo que hacfa a éstos farmacolégicameﬂ
te inadecuados para el efecto deseado (55).

Considerando lo mencionado anteriormente, se obtuvieron datos -
ma4is precisos en cuanto a qué antibibticos eran realmente dtiles en el-
tratamiento profildctico de infecciones postoperatorias en cirugia del-
colon, Los datos de mayor importancia son los siguientes (56 a 60):
1.- La flora normal del intestino posee m4s de veinte especies de mi-

croorganismos aerobios residentes o pasajeros y m4s de cincuen-~
ta especies de microorganismos anaertbicos, siendo la mayor -
parte de éstos no-patégenos.

2. - Escherichia Coli es el aerobio mds comunmente descubierto en -
las heridas quirdrgicas infectadas después de cirugfa de colon y
Bacteroides Fragilis es el anaerobio mis frecuentemente obte -
nido de las heridas infectadas.

3. - El resto de microorganismos son causantes de infeccitn de la he
rida quirdrgica en mucho menor frecuencia y por lo tanto, los -
antibi6ticos que cubren a E. Coli y B. Fragilis deben de cubrir-
la mayorfa de las infecciones postoperatorias.

4.- E. Coll es susceptible a gentamicina, kanamicina, neomicina, am
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picilina, cefalosporinas y cloramfenicol.

B. Fragilis es susceptible a clindamicina, cloramfenicol, tetracicli-
nas y eritromicina.

De acuerdo a los datos anteriores, se decidi6 utilizar un antibib
tico de cada grupo considerando prudente que éstos fueran agentes po-
co usados en forma extensa en los hospitales. Del grupo de los que cu
bren a E. Coli, el més utilizado es la neomicina y del grupo que cu -
bre a los anaerfbicos existen diferencias en cada grupo quirdrgico, -
utilizando unos tetraciclinas, otros eritromicina y mis recientemente
nuevos antimicrobianos.

Con el uso de las combinaciones antes mencionadas persiste un
porcentaje de infecciones postoperatorias de 10 a 20%, por lo que se -
siguen investigando nuevos agentes, entre los cuales sobresale el me
tronidazol asociado a los antimicrobianos convencionales.

En estudios al azar se ha comparado la asociacién neomicina- -
eritromicina contra neomicina-metronidazol, estableciéndose poca -
diferencia en el porcentaje de infecciones por aerobios, pero sf una -
disminucién de la infeccién por anaerobios de un 20 a 25% en el grupo
de neomicina-eritromicina a un 5% en el grupo de neomicina-metroni
daz ol (61), por lo que esta Gltima combinacién ha sido adoptada re -
cientemente por varios grupos quirdrgicos.

Sin embargo, todavia existen grupos que consideran que el uso

de antibidticos profildcticos puede ser m4s daiino que beneficioso y
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recomiendan solamente la utilizaci6én de aseo mecénico y dejar los -
antibibticos para iniciarlos en el trans operatorio y el postoperatorio;
pero la gran mayorfa acepta el uso profildctico de antibibticos en la --

preparacibn precperatoria para cirugfa del colon (62, 63, 64).

PREPARACION URGENTE DEL COLON.

Hay casos en los que se requiere cirugfa de urgencia del colon y
no hay tiempo para preparaci6n preoperatoria, como en los casos de-
cdncer de colon complicado con obstruccibn o isquexﬁta, para los cua-
les se han utilizado antimicrobiqnos que adem4s de tener un efecto am
plio actden en minutos.

Experimentalmente en 1954 se utilizd la inyeccién intracolénica
de neomicina al 1%, con lo que se obtenfan cultivos aer6bicos practica
mente estériles en 30 minutos (65). Mds tarde se utilizaron combina-
ciones como neomicina-tetraciclina, usadas de igual forma en perros
(66), logrando los mismos efectos.

Posteriormente, en la bisqueda de mejores antimicrobianos -
se han utilizado con el mismo fin derivados o compuestos de Yodo -
(Ej. povidona con yodo) que tienen las caracterfsticas de producir -
oxidacibn y conjugarse con las protefnas bacterianas siendo inocuo -
para el humano, logrdndose cultivos de heces aerébicos estériles y -
los anaerdbicos con disminucién importante de las colonias (67). -

Los repoirtes iniciales son hasta la hecha halagadores.
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En el Hospital General del C.M.N, del I.M .8,8, actualmente ée
siguen lineamientos generales semejantes a los descritos en la litera-
tura para preparar el colon y consisten en:

. 1. - Dieta de residuo mfnimo o dieta elemental los tres dfas previos a
la cirugfa.

2. - Administracién de laxantes del tipo Sulfate de Magnesio 30 gr. do-
sis dnica para lavado mecénico, que se repite en caso de no tener
efecto laxante satisfactorio.

3.- Enemas evacuantes.

4. - Antimicrobianos, utilizando por regla general Metronidazol aso -

ciado con otro que puede ser Neomicina o Ftalilsulfatiazol.

iy
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CONSIDERACIONES ONCOLOGICAS EN CIRUGIA DE CANCER
DE COLON

Con base en los conocimientos anatémicos de riego arterial, dre
naje venoso, drenaje linfitico, asf como de las vfas de diseminacibn -
del cdncer de colon y recto, se pueden establecer ciertos principios -
fundamentales que son de utilidad, cuando se quiere realizar una ope -
racién con fines curativos para esta neoplasia.

La operacién debe de inclufr la reseccifn del segmento con la tu
moracién m4s un amplio margen de intestino normal, asf como todas -
las 4reas de drenaje linfdtico, ya que el criterio es que una tumora -
cién sin importar su tamafio, puede metastatizar a los ganglios regio
nales.

Rosi (68), ha presentado con claridad la extensibn de las resec-
ciones que deben de hacerse por cnceres situados en cualquier sitio-
del colon, siempre con el intento de hacer una operacién lo mis radi-
cal posible, basado en los estudios cldsicos de Gilchrist y Davis (69)-
sobre diseminacibn linf4tica.

Con’la introduccién de mejores técnicas quirdrgicas, asf como
mejor entendimiento de los cuidados pre y postoperatorios, la reseca
bilidad de los tumores ha aumentado a m4s del 96% ilevando consigo

un aumento en la mortalidad operatoria,
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Un hecho importante es que se ha demostrado que la disemina -
cién de células malignas por vfa venosa es mucho més frecuente de -
lo que se esperaba, al grado de que Cole y cols. (70) suponen que es -
la via de diseminacitn m4s importante. Dione (71) mostrd la existen-
cia de metdstasis por vfa sanguinea en un tercio de cidnceres de 1 rec-
to. Si bien no ha podido establecerse con claridad una relacién preci-
sa entre células malignas presentes en la circulacifn y el desarrollo -
de metdstasis, desde el punto de vista clinico se considera que es con
veniente durante una operacifn no hacer manipulaciones sobre la tumo
raci6n y/o iniciar 1a reseccién del intestino mientras no se haya hecho
como tiempo inicial la ligadura y seccién de los vasos y vfas linfiti -
cas correspondientes. La importancia de bloquear el drenaje veno-
so y linf4tico ha sido enfatizada por Turnbull (41, 42, 72), quien iden-
tificé células tumorales del carcinoma en la circulacibn venosa mesen
térica y portal y para prevenirlo propuso su técnica "no touch isola -
tion",

En un estudio comparativo entre la técnica de '"no touch isola-
tion' y la técnica convencional en la cual se ligan los pedfculos lin -
fovasculares después de movilizar el segmento, Turnbull demostré -
que la muerte en los dos primeros aiios fueron m4s frecuentes en los
pacientes con técnica convencional.

Un segundo factor en la diseminacién del cdncer del colon, es

la exfoliacién de células tumorales a la luz intestinal o a la cavidad
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peritoneal, existiendo numerosos estudios (73,74, 75) que demu estran
la aparicifn frecuente de recidivas a nivel de la anastomosis después
de reseccidén de chncer de colon o recto, como consecuencia de im -
plantacifn de células malignas en la lfnea de sutura que se han movi -
lizado a través de la luz intestinal. En consecuencia, se aconseja --
aislar el segmento del colon por resecarse tan pronto como se inicia -
la operacién con el objeto de evitar dicha via de diseminacién, asocia
do con la irrigaci6n del segmento distal con soluciones antitumorales.

Rosi y cols (75), reportaron una serie de 72 pacientes con c4n -
cer de colon seguidos por mds de 5 afios a quienes les practicaron re
seccién y anastomosis con una recurrencia de tumor en la lfnea de su
tura de 13% y un segundo grupo de 71 pacientes con el mismo procedi-
miento pero a quienes se les practict la irrigacién con disminucitn -
de la recurrencia a 2.7%.

En resumen, podemos mencionar una serie de medidas preven-
tivas que deben tomarse en cuenta durante la cirugfa de colon por -
cfncer para evitar la diseminaci6n de la neoplasia:
1.~ Incisi6én adecuada.

2.- Exposicién con mfnima manipulaci6n.

3.« Proteccién de los bordes de la herida quirdrgica,

4.- Ligadura de vasos en forma preliminar.

5.~ ngadura preliminar de la luz intestinal a distancia considerable

del sitio asiento de la neoplasia.
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6. - Resecci6n amplia incluyendo todas las posibles vias linfiticas de
drenaje.
7.- Cambio de guantes e instrumental y retiro del material contamina
do.
8, - Algunos autores utilizan substancias antitumorales para lavado pe
ritoneal y/o para irrigaci6n de los extremos del intestino por --

anastomosar,

Si bien es clerto que 1as medidas antes mencionadas son const -
deradas como ftiles por 1a mayorfa de los grupos que se dedicana -
la cirugfa oncol6gica del colon, existen otros autores que difieren con
dichos puntos, principalmente con lo referente al uso de soluciones -

antitumorales.
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SELECCION DE LA OPERACION PARA CANCER DE
COLON Y RECTO

El intestino grueso con su tipo segmentario de irrigaciétn arte -
rial asf como de drenaje linfitico, permite la reseccién radical para -

carcinoma cursando las resecciones amplias del colon, sin disturbios

en la funci6n intestinal.

INCISION EN LA PARED.

Colon Derecho. - Hay dos tipos de incisiones:

a) Incisién paramedia derecha con retracci6n lateral del mdsculo rec
to derecho, que permite visualizar todas las partes del abdomen y
pelvis,

b) Incisibén transversa, practicada por encima de la cicatriz umbili -
cal que es mé4s Wtil en pacientes obesos o en pacientes de pobre -
riesgo quirdrgico donde incluso pueden practicarse bajo anestesia
local. La desventaja de esta incisitn es que no permite visuall zar
en forma adecuada la pelvis, para lo cual hay que practicar una in
cisibn paramedia derecha que convierte la incisién original en una

e
Colon Izquierdo.- La mejor incisifn es la paramedia izquierda que

puede extenderse de pubis a xifoides y permite visualizar todo el ab-

domen y la pelvis.
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EXPLORACION ABDOMINAL.

La exploracién abdominal de pacientes con cdncer de colon, de-
be determinar cuatro factores que pueden influfr en la seleccién del -
procedimiento quirdrgico:

a) La presencia de carcinomas primarios mditiples o de pélipos del -
colon,

b) La presencia de metdstasis que no contraindica la conducta de re-

seccibn, pero si modifica el pronbstico.

¢) La resecabilidad del tumor que depende de la palpacién, para de -
terminar si hay fijeza a estructuras vecinas.

d) La presencia de enfermedad abdominal agsociada como puede ser:
litiasis vesicular, tumores pélvicos o renales, enfermedad del ba

zo, estdmago o intestino delgado, etc.

CIEGO.

Los tumores del ciego diseminan al grupo de ganglios linfiticos

ileocecales. El mayor nimero de curas se obtiene con hemicolecto -

mfa derecha, con reseccién de los 20 cm. distales del ileon, conte -
niendo el mesenterio por encima de la arteria cblica media. La con
tinuidad se establece con una anastomosis termino-terminal entre -
ileon y colon transverso, pero si hay diferencia marcada entre las bo
cas, se puede practicar termino-lateral o latero-lateral,

El procedimiento consiste en movilizar el colon derecho y el -
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ciego mediante incisidn en la reflexifn peritoneal de la pared abdami-
nal posterior, levantando de la pared postertor el ciego y colon ascen
dente hasta 1a rafz del mesenterio; hay que tener cuidado de los vasos
espermditicos u oviricos, uretero derecho y porcién descendente del -
duodeno. La diseccifn llega hasta colon transverso que se moviliza -
al seccionar el epiplén gastroctlico., Las arterias y venas ileoctli -
cas y cllica derecha que previamente se ligaron, se seccionan en su -
origen seccionando también las arterias del ileon terminal y la rama
derecha de la cflica media. Después de restablecerla continuidad en

tre ileon y colon.

COLON ASCENDENTE Y REGION DEL ANGULO HEPATICO.

Los tumores del colon ascendente y 4ngulo hepitico diseminan -
predominantemente a los ganglios de la arteria ctlica derecha y de la
cblica media, por lo que la reseccién es basicamente la misma que -
para el ciego, solo hay que agregar que la arteria célica media se 1i-
ga en su origen en la arteria mesentérica superior, resecando mayor
porcifn de colon transverso y el epiplén mayor. La continuidad se -
restablece con una anastomosis termino-terminal entre ileon y tercio

distal del colon transverso o hasta el 4ngulo esplénico.



HEMICOLECTOMIA
DERECHA
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COLON TRANSVERSO Y REGION DEL ANGULO ESPLENICO.

Los tumores de colon transverso y dngulo esplénico del colon -
metastatizan siguiendo las arterias cblica media y cblica izquierda, -
por lo que las resecciones de estas tumoraciones deben de inclufr de
colon transverso hasta tercio inferior del colon descendente o tercio -
superior del sigmoides, reconstruyendo el tubo digestivo con trans -
verso-descendente anastomosis, lo cual técnicamente es problemiti-
co ya que en ocasiones la longitud del intestino puede no ser suficien-
te o puede quedar un puente de colon susceptible de torsi6tn u obstruc-
cibn. Algunos autores prefieren reseccitn amplia desde ascendente

-
hasta sigmoides reconstruyendo la continuidad con una ceco-sigmol -

doanastomosis.

COLON IZQUIERDO (DESCENDENTE Y 8I GMOIDES).

Los tumores del colon descendente y del sigmoides metastati -
zan a los ganglios linfiticos regionales de la arteria mesentérica in -
ferior y preabrticos. El examen de los especfmenes quirdrgicos -
muestra que en algunos casos, los ganglios linfaticos regionales pue-
den no estar tomados pero puede ya haber met4stasis a ganglios més
distantes como los preatrticos, por lo tanto, si el tratamiento preten '
de ser curativo debe de inclufr la diseccién amplia de éstos. El pro
cedimiento de eleccién para los tumores de esta localizacitn, esla -

hemicolectomfa izquierda.
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RECTOSIGM OIDES.

Los tumores originados en rectosigmoides diseminan en forma-
predominante siguiendo el grupo de ganglios linfaticos de la arteria me
sentérica inferior, con poca tendencia a seguir en forma retrégrada -
hacia el extremo inferior. Los ganglios linfAticos metastatizados ra -
ra vez se encuentran a mis de 4 cm. por debajo de la lesién, aunque -
en raras ocasiones pueden ser encontrados hasta 10 015 cn.  Estas
distancias han sido medidas en piezas quirdrgicas fijadas, por lo que
extrapoldndolas al intestino antes de la reseccién, probablemente co-
rrespondan a 2 o 3 veces mds de longitud por la contractura que sufre
el tejido al fijarse con formalina,

Por lo anterior, las leslones del colon izquierdo y rectosigmol-
des deben tratarse con hemicolectomfa izquierda, incluyendo desde el
dngulo esplénico hasta 10 0 15 cm. por debajo de la tumoracioén, re -
construyendo el tubo digestivo con colo-colo anastomosis, disecando
los grupos linf4ticos de la arteria mesentérica inferior y preabrticos.
Cuando no es posible remover 10 cm. por debajo de la lesién, la ope-
racitn de eleccifn es hemicolectomfa izquierda con reseccitn abdomi

noperineal .

RECTO.
La eleccifn de la operacidn en cfncer del recto, depende del si

tio de localizacibn del tumor y 1as podemos dividir en tres grupos:

i
é
i
H
!




b)

c)

-4] -

a) En los tumores malignos del tercio superior del recto, el procedi

miento de eleccién es una reseccidn anterior con una anastomosis
colorrectal terminoterminal. Sin embargo, hay casos especiales-
por ejemplo: pacientes obesos, con pelvis estrecha, etc., en los-
que las condiciones locales dificultan el procedimiento y 1o hacen
de mayor riesgo, por lo que se prefiere una reseccién abdomino
perineal en vez de resecci6n anterior.
Para carcinoma del tercio inferior del recto €l procedimiento in-
dicado es una reseccitn abdominoperineal con colostomfa perma-
nente ya que en estos casos la preservacibn del esfinter es incom
patible con los requerimientos de una excisién radical.
Los casos del tercio medio del rect‘o, es decir, los localizados -
entre 8 y 12 cm. del ano son los que presentan mayor controver_
sia en cuanto a la operacifn de elecci6n, ya que los procedimien
tos abdominoperineales si bien tienen menos posibilidad de reci-
diva tumoral, se asocian a mayor frecuencia de complicaciones-
y al establecimiento de una colostomfa permanente; mientras --
que los procedimientos que respetan esfinteres (reseccién ante -
rior baja, excisidn abdominoanal o pull through y reseccién ab-
dominosacra) tienen menos frecuencia de complicaciones, pero

las posibilidades de recidiva tumoral son mayores.
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RESUMEN DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS EN EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE RECTO.

I. OPERACIONES RADICALES COMBINADAS.
a) Abdominoperineal (Miles).
b) Perineoabdominal (Gabriel).

¢) Excisién combinada sincrénica (Lloyd-Davies).
-Dos equipos quirdrgicos-

II. EXCISION DEL RECTO CON PRESERVACION DE ESFINTERES
ANALES.
a) Reseccifn anterior baja.
b) Excisién abdominoanal (Pull through).

¢) Abdominosacra.

Referencias: (76).
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METODOS COMBINADOS

Radioterapia y Cirugfa .-

La combinacibn de estos dos recursos terapedticos esti actual-
mente siendo estudiada en diferentes centros con resultados alentado-
res. Aparentemente este método combinado disminuye la recurren -
cia local postoperatoria, controla las metistasis ganglionares inac -
cesibles o inadecuadamente resecadas por cirugfa y aumenta €l por -
centaje de sobrevida en los pacientes con cidncer colorrectal.

8in embargo, tanto la dosts de radiacifn que debe de utilizarse
asf como el momento de empleo de la misma no estd firmemente es-
tablecido.

Existen diferencias de criterioc entre la secuencia de cirugfa -
y radiacifn. La radiacién preoperatoria presenta la ventaja del efec
to deletéreo sobre las células con potencial de diseminacifn en el mo
mento de la cirugfa (implante quirdrgico). Por otro lado, la radia -
cién preoperatoria puede afectar el procedimiento quirdrgico a em -
plearse o la extensitn del mismo. Por ejemplo, cuando se planea la
reseccibn abdominoperineal se recomienda la radiacién preoperatoria
ya que cuando es postoperatoria retarda la cicatrizacitn.

El método preoperatorio también puede causar regresitn tumo

ral al grado que el compromiso inicial de estructuras vecinas quede
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enoascarado y ello cause procedimientos operatorios incompletos con -

recurrencias marginales. Estos problemas podrian obviarse en forma
importante empleando esquemas de tratamiento de dosis baja y ciru -
gfa inmediata. La radiacién postoperatoria tiene la ventaja de usarse
con un adecuado conocimiento del tipo y extensitn de la lesitn, re -
quiere menos radiacién y no retrasa la extirpacién del tumor. Sin -
embargo, no tiene efecto sobre las células con potencial operatorio -
de diseminacién y puede dificultar el manejo de las complicaciones. -
Por ejemplo, 1a diarrea inducida por radiacién en paclente.s a quienes
la cirugfa los ha privado de sus esffnteres (77).

Quimioterapia y Cirugia. -

Diferentes estudios en los que se ha agregado 5FU al tratamien
to quirdrgico han demostrado un ligero beneficio terapedtico al com -
pararse a la cirugfa sola. Sin embargo, estos resultados no han sido
estadfsticamente significativos y la sobrevida no ha sido mejorada en
estos pacientes. Al momento actual, los resultados no son definiti -
vos y son necesarios mayor ndmero de estudios de este método com

binado (78).
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Quimioinmunoterapia. -

Existe razonamiento 16gico para el empleo de este método com -
binado. La quimioterapia produce inmunosupresién y la inmunotera -
pia contrarresta este efecto. '

Movligit (79), obtuvo resultados alentadores usando 5FU y BCG
como método coadyuvante de la cirugfa en pacientes con carcinoma -
colorrectal grado C de la clasificacién de Dukes. Sin embargo, tam-
bién se hacen necesarios mayores estudios para conocer el valor de -

la inmunoterapia en el cdncer colorrectal (80).

CIRUGIA PARA CANCER COMPLICADO

Las complicaciones del cAncer de colon y recto son situaciones
de diffcil manejo en la cirugfa actual. Adn no hay unanimidad de --
opiniones en cuanto a los métodos més efectivos para manejar la cbs
truccitén severa o la perforacién causada por estos tumores ya que, -
tanto 1a mortalidad ope ratoria como la sobrevida a largo plazo de los
pacientes en estas condiciones son considerablemente menos favora -
bles que las de los casos de carcinoma no complicado.

El elemento que hace que el cdncer con perforacién tenga peor
prondstico es la infeccibn.

En los casos de oclusién intestinal por cdncer de colon o recto
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y cuando el procedimiento se efectda de urgencia, sin previa prepara
cién, lo indicado es realizar una colostomfa descompresiva proximal
y en un segundo tiempo, con el paciemte en mejores condiciones tra-
tar de llevar a cabo la cirugfa radical. 8i la oclusién es causada-
por un cdncer de ciego o colon ascendente, entonces el procedimien-
to indicado es una hemicolectomfa derecha con ileostomfa y fistula -
mucosa y en un segundo tiempo se reconstruye la continuidad del tu

bo digestivo (8], 82, 83,84 y 85).

CIRUGIA AGRESIVA EN CASOS AVANZADOS

Los conceptos de reseccifén quirdrgica completa del cdncer de
colon estin bien establecidos y en la mayorfa de los casos no re -
presenta problema cifnico. Debido a que los métodos combinados
y otros tipos de terapedtica no han demostrado ventaja, la dnica -
posibilidad de curaci6n es la extirpacién quirdrgica completa de to
da la enfermedad presente, para lo cual puede ser necesario in --
clufr 6rganos adyacentes o metdstasis solitarias a distancia.

Reseccién de metdstasis solitarias. -

La reseccién de met4stasis Gnicas a distancia en el caso de-
cdncer de colon o recto se ha practicado desde hace tiempo, locual

ha permitido mejorar en forma ligera la sobrevida a 5 ailos de las
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series en que se practica este procedimiento, o mejorar las condicio-
nes de vida de los pacientes. Los b6rganos en los cuales se ha practi -
cado son: a) Hfgado, donde se hacen desde resecciones en cuila, hasta
lobectomfas; b) Leslones nicas pulmonares, donde las posibilidades -
de que un nddulo dnico corresponda a metdstasis o a otro primario, -
son iguales y ¢) En algunos casos de nédulos dnicos cerebrales.

El aumento de la sobrevida en varias series es alrededor del -

10%.

Cistectomfa parcial, -

La invasitn de la vejiga por el cdncer del colon no es rara. El
colon sigmoldes puede adherirse e invadir la cdpula vesical, esta in -
vasion puede o no producir patologfa que se reconoce en la cistosco -
pfa. En una serie reportada que mcluye reseccién de colon y cistec-
tomfa parcial hubo una gobrevida a 5 aiios de 50%, que se elev6 en los
casos sin metistasis ganguonares,. lo que indica que los resultados -
del tratamiento quir@rgico del cdncer de colon y recto dependen de su
capacidad de metastatizar a ganglios linf4ticos y no de la extensifn a
drganos adyacentes. La invasifn de la vejiga por el cdncer del colon

no representa una condicién no resecable o de enfermedad avanzada.

Reseccién de pared abdominal. -

La extensi6n del cdncer a la pared abdominal ocurre m4s comun
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mente en el 4rea cecal o del colon derecho, usualmente en casos de ci
catriz preexistente por una apendicectomfa, a través de la cual ocu -
rre la invasién. En estos casos la reseccién debe de inclufr ademis -
de una hemicolectomfa derecha radical, la reseccitn de la aponeuro -
sis y mdsculos de la pared y la cicatrfz,

También en casos de extensitn a 6rganos pélvicos se practica -
la exenteracién péivica, con lo cual mejora la sobrevida y las condi -

cienes de vida de los pacientes.

Qoforectomfa. -

En las mujeres con ganglios linfAticos positivos se ha demostra
do un 18% de frecuencia de invasién neopl4sica al ovario. Muchas de-
estas met4stasis son microscépicas, por lo que en un Congreso re -
clente de Oncologfa Quirdrgica en Nueva York, se menciond que en -
todos los casos de cdAncer de colon con metdstasis ganglionares linf4-
ticas regionales, cuando el tumor ha invadido la serosa y en todos los

de reseccién paliativa, es aconsejable practicar ooforectomfa (86, 87-
88 y 89).
PROCEDIMIENTOS PALIATIVOS

Si se determina que el tratamiento quirdrgico no puede ser cu -

rativo, la reseccifn de la lesién primaria disminuye las molestias -
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del paciente, permite el empleo de quimioterapia sisttmica postope-
ratoria y mejora las condiciones del paciente. Este mismo principio
es aplicado tanto al cdncer de recto bajo, como al de otros sitios del -
colon pudiéndose evitar la reseccién abdominoperineal sin sacrificio -
de los esfinteres.

En los casos ya mencionados de cdncer complicado como son -
obstruccifn, perforacién y hemorragia, es necesario efectuar proce -
dimientos quirdrgicos en la mayorfa de las veces con fines paliativos
estos procedimientos son: colostomfa proximal descompresiva o re -

seccifn del segmento perforado.
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PRONOSTICO

El pronbstico a largo plazo del cincer de calon y recto depende
del tipo histoldgico del tumor, grado de diferenciacién celular e inva-
8i6n a 6rganos adyacentes, metistasis ganglionares y metdstasisa -
distancia. El pronbstico inmediato depende de las condiciones genera
les del paciente, del tipo de operacibn que se efectde y de la extensién
de la misma.

En cuanto a las condiciones gen erales del paciente, el pronbsti
co es mejor en enfermos con poca pérdida de peso, sin anemia, deshi
dratacifn o trastornos hemodindmicos y es peor en obesos, alcohfli -
cos, ateroesclerosos, cirréticos y con padecimientos pulmonares --
crénicos. Los pacientes con hipertrofia prostética se aconseja some
terios a reseccién transuretral dos semanas antes de la operacitn pa
ra disminufr las complicaciones postoperatorias. El riesgodela -
excisifn del recto es menor en la mujer que en el hombre y de acuer-
do con Mayo y Fly (1956), las mujeres tienen 5 a 6% mejor sobrevida
a 5 afios después de cualquier operacidén por cdncer de recto que los-
hombres.

Para establecer el pron6stico a largo plazo de acuerdo con los

parimetros ya mencionados, se han establecido clasificaciones ana -
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tomica y citol6gica que a continuacién se describen.

Dukes en 1940 (90), clasificé a los tumores del intestino grueso
basindose en las caracteristicas de penetracibn de la pared y disemi-
nacién a ganglios linfiticos regionales en los especfmenes quirdrgicos.

Su clasificacién es la siguiente
CLASIFICACION ANATOMICA DE DUKES

Tipo Grado de extensién

Limitado a la pared del colon.

B Toda la pared intestinal e incluso gra-
sa pericolbnica, pero sin invasifn a -
ganglios linfdticos.

(o) Con invasi6n a ganglios linf4ticos.

Posteriormente, Astler y Coller modificaron el método de Du -
kes diferenciando microscdpicamente el grado de penetracién a la pa-

red intestinal (91).
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CLASIFICACION DE DUKES MODIFICADA

Tipo Grado de extension
A Limitado a la mucosa.

Bl Se extiende hasta la muscular sin pene-
trarla.

B2 Atraviesa toda la pared, sin ganglios in
vadidos.

Cl Limitado a la pared con ganglios invadi
dos.

c2 Atraviesa todas las capas de la pared -

con ganglios invadidos.

Broders creb su método basado en la diferenciaclbn delas cé -
lulas tumorales. Usando este método el pronéstico puede hacerse con
aceptable grado de aclerto. El sistema de Broders se basa en que to

das las células de un carcinoma mantienen un grado constante de ac -

tividad anapl4sica.

CLASIFICACION CITOLOGICA DE BRODERS
Grado Diferenciacitn

1 Incluye lesiones en las cuales 75 a 100% de las
células estdn diferenciadas.

2 Incluye lesiones en las cuales 75 a 50% de las-
células estdn diferenciadas.
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3 Incluye lesiones en las cuales 50 a 25% de las
células estin diferenciadas.

4 Incluye lesiones en las cuales 25 a 0% de las-
células estin diferenciadas.

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO.

Originalmente el antfgeno carcinoembrionario se encontrd pre -
sente en la gran mayorfa de los pacientes con cincer de colon, por lo
que se pensb que serfa de gran utilidad en su diagnéstico. Sin embar-
go, observaciones posteriores indican que la prueba no es @til para la
deteccitn temprana del cdncer colorrectal, porque en los casos inci -
plentes esta prueba puede ser negativa. Ademds limita su uso la ines
pecificidad del antigeno, ya que se encuentra elevado en otros padeci-
mientos como el cincer del pincreas, de préstata y en una gran va -
riedad de enfermedades no neopldsicas como el enfisema, la pancrea
titis, la enfermedad inflamatoria del intestino, la dlcera péptica, en-
grandes fumadores y sobre todo en enfermedades hepdticas como -
cirrosis o hepatitis crénica activa. En relacién a esto dltimo, pare
ce ser que el higado y las vias biliares juegan un papel en el metabo
lismo y/o en la excrecién del antigeno carcinoembrionario (92),

La elevacién del antfgeno carcinoembrionario en el cincer del-
colon est4 en relacidn con la etapa de la enfermedad y la localizacién

del tumor. Se encuentra positivo en el 20% de los pacientes del gru -
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po A de la clasificacién de Dukes, en el 40% de los pacientes del grupo
B en 50 a 60% de los del grupo C y en casi todos los pacientes con c4n-
cer del colon que tienen met4stasis (93). Los tumores del colon iz --
quierdo presentan mds alto porcentaje de positividad que los del lado «
derecho.

El antfgeno carcinoembrionario ha probado, sin embargo, tener
valor en la evoluci6n de los pacientes operados como indicador tem -
prano de recurrencia, como gufa de tratamiento y posiblemente para-
seleccionar paclentes de alto riesgo como aquellos con poliposis mdl
tiple familiar o colitis ulcerosa (94).

En enfermos con cidncer del colon conocido, los niveles bajos -
del antfgeno carcinoembrionario sugieren aunque no garantizan un -
pronéstico favorable. En general, mientras mayores sean los nive-
les del antfgeno el prondstico es peor; los niveles séricos negativos -
del antIgeno preoperatorio no aseguran enfermedad localizada. En -
contraste, niveles preoperatorios altos son consistentes con la pre -
sencia de met4stasis.

Finalmente se menciona que la determinacifn del antfgeno car
cinoembrionario en 1fquidos corporales o en lavados colénicos puede
tener algdn valor en el diagndstico temprano del cdncer colorrectal -
(95, 96).
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los resultados del tratamiento quirdrgico del cdncer de colon y
recto varfan en las diferentes series, teniendo los mejores resultados
los grandes centros especializados comparados con los Hospitales Ge-
nerales regionales de los mismos pafses. Los mejores resultados -
corresponden a el Hospital de Enfermedades de Colon y Recto §t. --
Marks de Londres, la Clfhica Mayo de Rochester, Minn, la Clfnica --
Cleveland y el Hospital Presbiteriano de Nueva York.

Si bien es cierto que en la diferencia de estos resultados influye
la experiencia, también hay que considerar el estado general de los -
pacientes y la etapa mis avanzada en que se detectan los casos de los
Hospitales Generales no especializados.

Dukes, del Hospital St. Marks reportd en 1957 el perfodo com -
prendido de 1948 a 1852 con una mortalidad operatoria de 6.8% y una -
sobrevida a 5 afios corregida para la edad de 48%. En un reporte --
mds reciente del mismo Hospital (97), la mortalidad operatoria dis -
minuyb a 2;1% con una sobrevida a 5 afios corregida para la edad de -
57.4%.

Golligher (98) menciona su experiencia en Leeds, Inglaterra --
con una mortalidad operatoria global de 10.6% y una sobrevida corre-

gida a 5 afios de 56%. Slaney (99), en 1971 hizo una revisi6n del re -
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_ gistro de cincer del 4rea de Birminham, Inglaterra, de 5 800 casos-

concluyendo que solo el 52% fueron operables y una sobrevidaa 5 - -
afios de los ca sos operados de 39.8% que al ser corregida para la edad
se elevb a 48%, siendo muy similar a la reportada por Walker (100), -
en el 4rea de Bristol, Inglaterra. Gill y Morris de la Universidad de
Oxford en 1978 (101) reportaron su serie con una sobrevida a 5 afios de
37.3% que corregida para la edad se eleva a 53.8%.

Dutton y cols del Hospital General de Montreal, Canad4 (102) --
da una sobrevida global de 33% y una mortalidad operatoria del 6% en-
casos no complicados que se eleva a 15.5% en los casos complicados.
Wil son (103) de la Clfnica Mayc de Rochester, en 1976 en cambio, re-
porta una mortalidad operatoria de 1.9% y una sobrevida a 5 afios de -
72% para los casos de céncer del tercic superior de recto tratados -
con reseccién anterior.

Existen diversas series en las que se reportan los resultados -
del tratamiento del cdAncer complicado, pero en general son cifras -
de mortalidad operatoria mayores que la3s comentadas, con sobrevi -
das menores.

Los resultados obtenidos en el Hospital General del Centro Mé-
dico Nacional del Instituto Mexicano del Segur6 Social son similares-

a los ya comentados y se exponen en las siguientes piginas de esta-

tesis.
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. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE

COLON Y RECTO EN EL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDI
CO NACIONAL DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

MATERIAL.

Se revisaron los expedientes clfnicos de todos los casos reporta
dos por el servicio de Anatomfa Patolégica del Hospital General del -
C.M.N. del I.M.S.S. con el diagndstico de Adenocarcinoma del co -
lon y recto en el perfodo comprendido entre el 30 de marzo de 1963 y-
el 31 de diciembre de 1976.

Se encontraron 242 casos, de los cuales se eliminaron todos -~
aquellos en los que no se efectuaron procedimientos quirdrgicos, ya -
fuera por considerarlos en etapa de incurabilidad o por haberse tras -
ladado a otros Centros Oncolégicos. Fueron 168 casos los tratados =
quirdrgicamente en este Hospital, de los cuales se incluyeron en esta
revisibn 50 casos tomados al azar., Se excluyb todo lo relacionado -
con tratamiento de quimio o radioterapla.

Los pardmetros considerados fueron; 1) Aspectos clfnicos: edad
sexo, tlempo de evolucién entre el inicio de la sintomatologfa y el -
diagnéstico; 2) Anatomfa patol6gica: localizacién, tamadfo, grado de -
diferenciacibn y de diseminacién; 3) Tratamiento: dividiéndose en --
tres grupos de acuerdo a los procedimientos efectuados: a) A los --

que se les efectud reseccifn abdominoperineal (RAP); b) Los de hemi
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colectomfa derecha (HD), c) Los de hemicolectomfa izquierda o resec
ci6n anterior (HI), analizando en cada uno de ellos procedimientos aso_
clados, complicaciones, mortalidad operatoria, sobrevida y los resul-

tados globales de complicaciones y mortalidad operatorias.

RESULTADOS.

Aspectos clfnicos. -

De los 50 casos estudiados, 26 correspondieron al sexo mas-
culino y 24 al sexo femenino, distribufdos de la siguiente forma: -
RAP 12 masculinos y 6 femeninos, HI 8 masculinos y 10 femeninos
y HD 6 masculinos y 8 femeninos (tabla I).

La distribucién por edades (tabla II) reveld que el grupo de -
mayor frecuencia de cdncer de calon y recto estuvo entre los 60 y
69 afios, con el caso de menor edad a los 27 ailos y el'de mayor
a los 81 afios. No hubo diferencias en cuanto a sitio de localiza -
cién por edades.

El tiempo de evolucidn entre el inicio de la sintomatologfa y
el diagnbstico fue de mas de 3 meses en el 82% de los casos y -
mayor de 6 meses en el 52% (tabla II). .

La sintomatologfa m4s frecuente fue anemia en 80% y pérdi-
da de peso en el 66%, siendo importante considerar que los casos

de localizacién derecha presentaron en el 100% anemia y pérdiia -
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de peso, mientras que en los de localizacién izquierda lo mis fre

cuente fue enterorragia, masa rectal palpable, constipacién y dia-

rrea (tabla 1V),

TABLA I

Distribucién por sexos

Sexo RAP HI HD Totales %
Masculinos 12 8 6 26 52
Femeninos 6 10 8 24 48
Totales . 18 18 14 50 100
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TABLA 11

Distribucién por edades

Edad RAP _HI HD  Totales %
De 20 a 29 ] 0 2 0 2 4
De 30 a 39 1 1 0 2 4
De 40 a 49 4 3 1 8 16
De 50 a 59 6 2 1 9 18
De 60 a 69 5 6 8 19 38
De 70 a 79 2 4 3 9 18
De 80 o mis 0 0 1 1 2

Totales 18 18 14 50 100
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TABLA II1

Tiempo de evolucién entre el inicio de la sintomato

logfa y el diagn6stico.

Tiempo RAP HI HD Totales %
‘Menos de 1 mes 2 4 1 7 14
"De 1 a 3 meses ] 1 1 2 4

De 3 a 6 meses 7 2 6 15 30
De 6 a 12 meses 5 6 5 16 32
M4s de 1 aiio 4 5 1 10 20
Totales 18 18 14 .50 100
RAP = RESECCION ABDOMINOPERINEAL.

HI = HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y/O RESECCION ANTE

RIOR.
HD = HEMICOLECTOMIA DERECHA,



Anemia

Pérdida de peso
Dolor abdominal
Enterorragia
Constipacién
Pujo o tenesmo
Diarrea

Masa abdominal
palpable

Masa rectal
palpable

Alt. del calibre
de las heces

Oclusi6n intestinal

Colon por enema

Rectosigmoidos-
copfa

RAP
HI
HA

oo

- 62 -

TABLA IV
Sintomatologia
RAP HI
13 13;
1 8
4 15
15 9
13 10
12 1
13 6
0 8
15 2
6 2
0 1
16 16
16 15

HD

14
14
1

12

14

0

RESECCION ABDOMINOPERINEAL.
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA,
HEMICOLECTOMIA DERECHA,

Totales

40
33
30
29
28
23
23
20

17

10

46

31

%

80
66
60
58
56
46
46
0

34

20

92

62
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Anatomfa Patolégica. -

La localizacién del tumor fue: en ciego 10%, colon ascenden-
te 8%, 4ngulo hepatico 6%, colon transversop roximal 4%, 4dngulo -
esplénico 2%, colon descendente 4%, rectosigmoides 26% y recto -

40%.

3{6%/0) U 2%)

2(4%)

4(8%/0) 2(490)

13(26%)

20(40%%)

El tamailo del tumor fue en 68% de los casos mayor de 5 cm.
en 24% entre 3 y 5 cm. y Gnicamente en 8% fue menor de 3 cm, --
observindose que en los de localizacin derecha el tamafio fue de --
mas de 5 cm. en el 100% de los casos.

Histolégicamente, el tumor fue bien diferenciado en el 98% -
de los casos y en el 2% restante de moderada diferenciacién; no -

encontraron casos de carcinoma poco diferenciado. En 4 casos --
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(8%), se originé en ptlipos: 2 en adenoma velloso, 1 en pélipo dni
co y 1 en poliposis familiar.
En cuanto al grado de diseminacitn o invasién, el tumor se -
encontrd localizado en la pared del colon en 52% de los casos y en
el 48% restante habla met4stasis ganglionares o invasién a otros -

érganos o estructuras (Tabla V).

TABLA V
Grado de diseminacitn transoperatoria

Casos %
Localizado a pared del colon 26 52
Metdstasis ganglionares regionales 8 16
Met4stasis a grasa pericllica 4 8
Invasién anexo izquierdo 3 6
Metdstasis a epiplén 3 6
Metistasis a mesenterio y peritoneo parietal 2 4
Invasién a vejiga 2 4
Metéstasis a hfgado Sl 2
Invasitn a vagina 1 2
Invasién a ileon terminal 1 2
Invasibn a uretero izquierdo 1 2
Metistasis retroperitoneales ' 1 2
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Tratamiento quirirgico. -

Para valoraciébn de los resultados del tratamiento quirirgico,
se analizan por separado cada grupo y al final los resultados glo--

bales.

Grupo I. RESECCION ABDOMINOPERINEAL

Procedimientos:

Se practicé la reseccién abdominoperineal en 18 casos, de --
los cuales en 17 fue el procedimiento inicial y en uno se habfa -
realizado previamente reseccifn anterior y se reoperd por recidi-

va en la Ifnea de sutura.

Procedimientos asociados:

Linfadenectomia retroperitoneal 2
Reseccitn parcial de vagina 1
Reseccién de segmento de ileon terminal 1

Reseccién de segmento terminal de uretero
fzquierdo con neocistoureterostomfa 1
Mortalidad operatoria:
Dos pacientes fallecieron en el transcurso de la primera se-

mana en choque séptico, lo que constituyé el 11.1%
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Sobrevida:

De los 16 pacientes restantes, 5 presentaron metdstasis en -~
el primer afio (31.2%), 4 se perdieron después de un aiic de vigl -
lancia, encontrdndose sin actividad tumoral (25%), 2 casos vivos y
sin actividad tumoral a los 4 afios (12.5%) y en los restantes 5 -
(31.2%) la sobrevida fue mayor de 5 aiios estando sin actividad tu-

moral hasta el momento (Tabla VI).

Complicaciones:

Se presentaron en 4 pacientes (22.2%) y consistieron en: una
seccifn de uretero izquierdo reconocida en el transoperatorio y -~
resuelta satisfactoriamente con anastomosis terminoterminal; una
f{stula ureteral que evolucion$ a la hidronefrosis izquierda y se -
traté con nefrectomfa; una ffstula coloperineal resuelta con colos-
tomfa de transverso y un hundimiento de colostomfa resuelto con-

reexteriorizacién de la misma.
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SOBREVIDA DESPUES DE RESECCION ABDOMINO

PERINEAL
Actividad tumoral No. de % Tiempo de vigilan-
" pac*entes cia :
Met4stasis pulmonares 2 12.5 - 1 afto
Metistasis hepdticas 2 12.5 1 afio
Metdstasis intraabdo- 1 6.2 1 afio
; minales
‘ 8in actividad tumoral 4 25.0 Perdidos el ler.
: aftio de consulta
§ Sin actividad tumoral 2 12.5 4 afios
8in actividad tumoral 2 12,5 5 ailos
Sin actividad tumoral 1 6.2 5 1/2 afios
Sin actividad tumoral 1 6.2 6 aflos
Sin actividad tumoral 1 6.2 8 aflos
TOTAL 16 100,0

Mortalidad operatoria  2/18 11.1
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Grupo 11. HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA

Procedimientos:

Se practicé hemicolectomfa izquierda o reseccién anterior en

16 casos., Pull through en 1 y colectomfa subtotal en 1.

Procedimientos asociados:

Reseccibn parcial de vejiga 1
Reseccién de metdstasis hepitica dnica 1
Reseccifén de hemangioma hepitico 1
Colostomfa de transverso 1

Salpingooforectomfia izquierda méis 1
reseccifn parcial de vejiga .

Salpingooforectomfa izquierda mis 1
colostomfa de transverso

Una de las resecciones anteriores se practicé por vfa peri -

neal posterior, resecando el coxis.

Mortalidad operatoria:

Fallecieron en total 4 pacientes que fue el 22.2%. 3 de --
ellos en choque séptico por dehiscencia de la anastomosis, 1 sin -
reoperarse y 2 de los 4 reoperados que incluye el caso de la co -
lectomfa subtotal con ileorrectoanastomosis. El caso restante fa-

lleci6 también en chogue séptico pero causado por infeccién por -
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anaerobios de la herida quirdrgica.

Sobrevida:
De los 14 casos que sobrevivieron al procedimiento quirdrgi -
co, 2 presentaron metlstasis hepiticas a los 3 meses y 4 afios res
pectivamente y 1 méis metdstasis a ganglios ilfacos a los 2 ailos, lo
que representd el 21.4%; 5 pacientes sobreviven a mads de 6 afios -
sin evidencia de actividad tumoral lo que representa 35.7% y los 6
restantes se encuentran sin actividad tumoral entre 1 mes y 4 aflos

después de la intervencién quirdrgica (tabla VII).

Complicaciones:
En 5 casos ocurrié dehiscencia de la anastomosis, lo que re

present6 el 27.7% estando asociada a eventracifn en 1, a oclusibn-

"intestinal en otro y en uno mds a ffstula enterocutdnea. De estos

5 pacientes 1 falleci6 sin reoperarse y los 4 restantes se reinter -
vinieron practicAndoseles lavado de la cavidad, colostomfa proximal
y drenaje.
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TABLA VII

SOBREVIDA DESPUES DE HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

Actividad tumoral No. de % Tiempo de vigilan-
) pacientes cia

Met4dstasis hepiticas 1 7.1 3 meses

Metistasis hepiticas 1 7.1 4 afios

Met4stasis a ganglios 1 7.1 2 afios

ilfacos

Sin actividad tumoral 1 7.1 } mes (se

perdid)

Sin actividad tumoral 1 7.1 1 1/2 afos

Sin actividad tumoral 1 | 7.1 2 aiios

Sin actividad tumoral 1 7.1 3 afios

Sin actividad tumoral 2 14.2 4 aios

Sin actividad tumoral 2 14.2 6 aiios

Sin actividad tumoral 2 14,2 7 afios

Sin actividad tumoral 1 7.1 8 afios

Total 14 100, 0

Mortalidad operatoria
4/18 22.2
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Grupo I11. HEMICOLECTOMIA DERECHA

Procedimientos:

Se practic6 hemicolectomfa derecha con ileotransversoanasto-
mosis en 13 casos y en uno mis operado de urgencia por oclusidtn-
intestinal debida a adenocarcinoma del clego se efectud hemicolec-
tomfa derecha con ileostomfa y bolsa de Hartmann y en un segun -

do tiempo la ileotransversocanastomosis.

Procedimientos asociados:

Omentectomfa 12
Colecistectomia 1
Colecistectomfa més exploracién 1

de vias biliares.

Mortalidad operatoria:
Un paciente falleci en forma sdbita a los 10 dfas de postope_
ratorio encontrindose en la autopsia tromboembolias pulmonares y

cerebrales; representt el 7.1% del grupo.

Sobrevida:
De los 13 pacientes restantes, 5 fallecieron de metdstasis di
seminadas en el transcurso del primer afio lo que represent el -

38.5%; otros 5 se encontraban sin actividad tumoral entre 1 y 20
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meses después de la operacién pero ya no se presentaron a la con
sulta (38.5%) y los 3 restantes han sobrevivido m4s de 5 aflos sin

actividad tumoral, lo que representa 23% (tabla VIII).

Complicaciones:

No hubo ningdn caso de complicaciones en este grupo.
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TABLA VIII

SOBREVIDA DESPUES DE HEMICOLECTOMIA DERECHA

Actividad No. de % Tiempo de vigilan

tumoral pacientes cia
Metdgtasis diseminadas § 38.5 menos de 1 afo
8in actividad tumoral 2 15.3 1 mes (se per-

dieron
8in actividad tumoral 1 7.7 1 afio
Sin actividad tumoral 1 7.7 14 meses
8in actividad tumoral 1 7.1 20 meses
8in actividad tumoral 1 7.1 5 afios
Sin actividad tumoral 2 15.3 7 afios
Total 13 100.0

Mortalidad operatoria  1/14 7.1
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RESULTADOS GLOBALES.

La mortalidad operatoria de todos los casos de cincer de co
lon y recto inclufdos en esta serie fue del 14% (7/50) y las compli
caciones derivadas del procedimiento quir@rgico del 18% (8/50) -
(tablas IX y X).

En cuanto a la éobrevlch., podemos considerar que 26% falle-
cieron de metdstasis, 26% han sobrevivido mds de 5 afos y el 34%
restante se encontrd hasta su ditima consulta sin actividad tumoral
aunque una parte de este grupo se han perdido en su seguimiento,
aproximadamente la mitad se encuentran entre 2 y 4 ailos poste -
riores a la intervencitn quirdrgica sin datos de actividad tumoral.

TABLA 1IX

MORTALIDAD OPERATORIA GLOBAL

Operaci6n No. de pacientes %
RAP 2/18 11.1
VHI 4/18 22,2
HD 118 7.1

Total 1/50 14.0




Operacifn
RAP
HI
HD

Total
RAP

&

HD
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TABLA X

COMPLICACIONES GLOBALES

No. de pacientes

418
5/18
0/14

9/50

Reseccifn abdominoperineal.
Hemicolectomfa izquierda.
Hemicolectomfa derecha.

22,2
27,2
0.0

18.0
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DISCUSION.

En nuestra serie la mayor frecuencia de cdncer de colon y -
recto se observd en la séptima década de la vida, seguida de la -
sexta y octava respectivamente, En estas tres décadas se presen-
taron el T4% de los casos, que es similar a lo reportado en la -
teratura.

Stein (104), refiere que el cdncer de colon se presenta en to-
das las edades, siendo mds frecuente entre los 45 y 65 aflos. Fg
terman (105) en un estudio de 2 313 casos encontrd la edad prome-
dio en 63 afios y Copeland en la sexta y séptima décadas. Segtn
Winawer (94), en ambos sexos existe alto riesgo de desarrollar -
cincer de colon despubs de los 40 afios; la frecuencia empleza a -
aumentar en forma importante de los 40 a 45 afios y continda el -
aumento al doble en cada década subsiguiente alcanzando un pico a
los 75 afios.

El cAncer de colon y recto en nuestra serie se present con
igual frecuencia en hombres que en mujeres, lo cual es simtilar a
lo reportado. La localizacién en recto fue similar en ambos se -
xos lo que contrasta con otros informes donde se refiere predomi-

nio de hombres en esta localizacién (106).
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En la mayorfa de los casos (82%), se realizé el diagnéstico-
3 meses despufs de iniciada la sintomatologfa y en el 52% después
de 6 meses. Existen informes que relacionan la duracifn de los -
sintomas con el pron8stico (94,107). Cuando se realiza el diagnés
tico antes de los 3 meses la sobrevida a los 5 afios es de 70%, -
mientras que cuando se diagnostica la enfermedad en pacientes con
mis de T meses de evoluci6n la sobrevida a 5 afios baja a 50%.

En cuanto a la localizaci6n del tumor, los resultados son si-
milares a otros reportes (94,106) encontrindose 70% de las lesio -
nes potencialmente al alcance del rectosigmoidoscoplo. Se ha su -
gerido que la localizacién en recto presenta tendencia a disminufr
y las mis proximales a aumentar.

En nuestra serie, al igual que en las de la mayorfa de los -
Hospitales Generales citados se encontr6 un porcentaje elevado de-
casos en etapa avanzada, correspondiendo el 48% a la etapa C de
Dukes y solo el 52% localizados a pared intestinal.

La mortalidad operatoria de nuestro grupo fue de 14%, corres
pondiendo 6 de los 7 casos a choque séptico y a tromboembolias -
pulmonares y cerebrales, concordando estos datos con las causas
y porcentajes de otros autores. Las complicaciones que se pre -
s entaron en el 18% de los casos se debleron en su mayorfa a pro-

blemas infecciosos; en los casos de hemicolectomfa izquierda o -
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reseccibn anterior, ocurrieron 5 dehiscencias de anastomosis y en
las resecciones abdominoperineales una ffstula ureteral, una ffstu-
la coloperineal,mna secci6n de uretero y un hundimiento de colosto -
mfa, complicaciones también en concordancia con otros reportes.

La sobrevida a 5 aios fue de 26% sin considerar un 34% de -
pacientes que se encuentran entre 2 y 4 afios sin datos de activi -
dad tumoral., Estas cifras van de acuerdo con las de Sleny (99), -
Walker (100) y son inferiores a las de St. Marks Hospital (97), -
Golligher de Leeds (98) y Wilson de la Clfnica Mayo (103) que re -
portan mejores resultados, pero que sin embargo, se acepta o dis
cute por diversos autores que sus pacientes acuden a tratamientos

en etapa m4ds temprana y en mejor estado nutricional.
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SAUR DE 1A BIBLIOTECA

CONCLUSIONES,

La frecuencia de cdncer de colon y recto varfa seg@n el 4rea
socioeconfmica.

El cdncer colorrectal se presenta en todas las edades, sien-
do mas frecuente entre los 60 y 69 afos. La frecuencia es-
igual en ambos sexos y en nuestra serie no hay diferencias -
de localizaci6n en cuanto a sexos.

En nuestro medio, el diagnbstico se hace generalmenie cuan-
do han pasado m4s de 6 meses de iniciada la sintomatologfa -
lo que hace el pronfstlco més sombrfo.

La sintomatologfa mds frecuente es para los casos localizados
del lado derecho: anemia, pérdida de peso y masa abdominal-
palpable y para los del lado izquierdo: enterorragia, trastor -
nos del h4bito defecatorio y masa rectal palpable.

El 70% de los casos se encuentran al alcance del rectosigmol
doscopio.

El tratamiento curativo necesariamente es quirdrgico, siendo-
el procedimiento indicado para los localizados del lado dere -
cho la hemipolectomta derecha; para el colon izquierdo y rec-

tosigmoides la hemicolectomia izquierda o la reseccién ante -
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rior. Los del tercio superior del recto se tratan con resec-
ci6n anterior baja, los del tercio medio existen diferencias -
de opinién en cuanto a la utilizacién de la reseccitn abdoming
perineal o el uso de procedimientos que preservan los esffn -
teres y los del tercio inferior del recto se tratan con resec-
cibén abdominoperineal.

La mortalidad operatoria y sobrevida a 5 aifios en nuestra se-
rie es similar a la reportada por la mayorfa de los autores.
Las complicaciones mis frecuentes son infecciosas.

Los resultados de la cirugfa para cdncer complicado son mds
pobres, por lo que debe de insistirse en el diagnéstico opor-

tuno para mejorar los mismos.
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