209
o g

;

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Divisién de Estudios Superiores de Posgrado

Facultad do Medicina

Estudio Descriptivo de 21 Casos de Cancer de Colon

y Recto en el Hospital General " Dr. Dario Fernéndez"
(1973 - 1982).

Tesis para la Especialidad de CIRUGIA GENERAL

Rutor:  Dr. Jesds Alfonso Sanchez\Millan

Direccidn: Dra. Marlh EW tina  Quezada
México, D. F. 1963




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



X~

“INDICEY

Introduccién,
Antecedente Histérico.
Anatomia.

Fisiologfa,

Patologfa y Clasificacién
Cuadro Clinico.
Justificacién,
Material y Métodou
Resultados.,
Comentarios.
Conclusiones,

Bibliograffa,

P&gimas.



I.- INTRODUCCION:

El chncer de colon y recto es na enfeprmu--
dad frecuente y en acasiones mortal, que afronta ¢l gastrocn
terélogo. Los tumores malignos de colon y recto son adenocar
cinomas, !infomas, sarcomago carcinoides, a-ngque mds del --—-
‘95 % de las fesiones malignas de colin y recto son adenocar-
cinomas. En ocasionvs se obscrva un personas jovenes, el can
cer de colon ocurre con frecuencia cada vezr mayor en grupos-
de m&s cdad. La mayoria de les pacientes tratados por carci-
noma de colon y recto se encuentran en la sexta y séptima ==
década de la vida. El carcinoma de recto ticende a ocurrir --
con mayor frecuencia cn varones que ¢n mujeres, Gn propor---
cién de 2:1; sin embargo, la frecuencia de céncer de colon -
es aproximadamente igual en ambos sexos.

Ef cancer de colon es muche mds frecuente-
en tas poblaciones del noroeste de Europa y Estados Unidos -
que en las de Sudafrica, Asia y América Latina., Asimismo, en
Jap6n la freecuencia de ésta enfermedad os baja. Con excep---
cién de uvste pais, ¢! carcinoma dv colen tiende a ac rrir ¢n
los que el nivel de vida ¢s alto. Las diferencias ¢n la ocu-
rrencia geografica del céncer intestinal han dado lugar a --
especulaciones sobre los Tactores que participan en éste fe-
némeno. Hay diferencias dietéticas entre los paises que tie-
nen fa frecuencia més alta y baja de céncer de colon, En los
primeros, la dicta vs por lo general rica en grasas; ademas,
algunos han pensado que los aditivos de los al imentos en el-
mundo occidental quizd tengan cfcecto carcinogénico. Asimismo

en las socicdades industrial izadas la poblacién puede estar-



expuesta a contaminantes carcindgenos.

Hay diferencia ¢n la funcién intestinal entre las poblacio--
nes occidentales y algunas africanas mds primitivas, Por -v-
cjemplo: los Bnatd de Sudéfrica pueden evacuar el colon 3 --
4 veces al dia, cn comparacibén con una vez al dia en caucls)
cos. El tiempo de trénsito célico puede ser en consecuencia-
mucho més répido en Tos Bantd que en los cauclsicos y la ox-
posicién de la mucosa intestinal a ciertos carcindgenos tal-
vez sea menor cn socicdades menos industrializadas.

Se ha estudiado la flora bacteriana de colon en diferentes -
poblaciones. En Inglaterra y Estados Ulnidos, donde la fre---
cuencia de clncer de colon es alta, las persopas tienen un -
nGmero de bacteroides més clevado a diferencia de enterococe
y otras bacterias aerébicas, c¢n ltas poblaciones de Africa, -
India y Japén, donde la frecuencia de céncer de colon es ba-
Jja. Ademas las hvces de las personas de paises occidentales-
son mis altas de csteroides degradados que las de paises de-
Africa y Oriente. Ello ha tlevado a la hip6btesis adicional -
dé que las diferencias geograficas del céncer de colon quizé
dependen de variaciones ¢n la flora bicteriana y que ciertas
bacterias pueden ser capaces de alterar los esteroides y ha-
cerlos carcinégenos, Cabe resaltar que estas posibles expli-
caciones en la distribucién geogr&fica del céncer de colon,-
aungue muy interesantes son hasta ahora simples sugurencias-
hipotéticas.

lnos cuantos grupos con riesgo clevado pucden ser identifi-

cades, aunque solo ticnen que ver con una pequefia fraccién-

de la feecuencia total,



Poliposts lamiliar: Este es un sindrome hereditario de cardc

ter dominante. Se Je observa en muchos miembros de la Fami--
fio afectada y su identificacién en un nueve paciente requig
re ipvestigar a la famifia entera. Innumerables p6iipos ade-
nomatosos cubrun totalmente el intestine grueso, desarrollan-
dose despuls def nacimiento y manifbestandose en la nifiez o -
¢t fa adolescencia por hemorragia o diarrea. Individualmente
Bstos pequeRos pblipos parecen no tener mayor posibilidad de
mafignizacién que los pbéiipos esporddicos de tamofio semejan-
te, pero ¢l 1 % mds o menos cambian, lo que multiplicade por
cicntos de cllos producen 100 % de certeza de malignidad, -
la que se hace apatente en la tercera o cuarta década de fa-
vida,

E! sindrome de Gardner:ES vna entidad similar, también de do

minancia mendel fana, en el que los pélipos colbnicas estén -
asociados con tumeres mesoteliales benignes, tales come os--
teomas del crdnee y de ta mandibula, !ipomas, fibromas, tume
res desmoides y quistes svbdceos, E sindrome de Turcot es -
la aseciaci6n de gliona o meduloblastoma con poliposis milti
ple.

La poliposis juveni) es una entidad no relocionada y no cs—~-

“ "

premal igna. Aqui los p6iipos son inflamatorios ”, con epi-
telio columnar, gquistes mucosos prominentes y un iafiltrado
inflamatorio. El intestino delgado pucde estar afectado como
el colon.

El sindrome de Peutz-deghers no es verdaderamente premaligne
lLos pblipos son hamartomas del intestina delgade, importan--
tes porque pueden sangrar y raramente se mal ignizan, £l sin-
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drome es comunmente reconocido por tas lesiones pigmentadas-
en los Sabios, mucosa bucal y dedos. Sin cmbargo, 5§ % de mu~
jeroé con esta enfermedad pueden desarro!lar tumores ovari--
cos.

P&l ipos ﬁ"'COS:El riesgo de malignizacién depende de la cla-

se y tamafio del pélipo. Los datos de malignidad han tenido--
que ser revisado y disminufdos en retacibn cos pélipos mas -~
pequefios que han sido identificados y removidos con el colo-
noscopio de Fibra de vidrio. St ¢l difimetro del pélipo adeng
matoso céeil comin es de menos de 1 em., ¢l riesgo de malig-
nizacién es de menos de 1 %; si es de 1 a 2 cm. cerca del -
1.5 %; de 2 a 3 cm. cuando menos 10 % y acucllos mayores de-
3.5 cm. ticnen un riesgo de 30 a 50 %. Si hay un pediculo ~-
largo, el riesgo es reducido.

E} adenoma velloso, tiene una tasa mis alta de malignidad, -
40 % m&s conjunto. Estas lesiones se reconocen usualmente --
por su superficie suave y fFrondosa, friabilidad y tendencia-
a sangrar. Frecucentemente causan descarga rectal mucosa y --
ocasionalmente producen diarrca {fquida grave con pérdida —-
importante dc potasio y deshidratacién, Tienen tendencia a~

recurrir, aunque scan benignos y su malignidad potencial -«

es elevada.

Colitis Ulcerativa: _. .
Tiene un riesgo muy elevado de desarro--

tio uiterior de céncer. 5i la enfermedad afecta al colon de-
una manera difusa, completa o si ha sido activa por |0 afios-
o mis. Bajo estas circunstancias la proporcién de pacientes=

que desarrolla finalmente céneer pucde ser del 45 al 57 %.



Los tumores asi desarrollados estin situados en cl colon de-
recho o transverso y la sobrevida es muy baja, en parte debi
do a difercnuias en la identificacién pato 6gica ( frecuente
multicentricidad, muy invasivos, mayor grado de anaplésia ),
y por la dificultad para ¢l diagnbéstico por sintomas y datos
radiograficos en los pacientcs con colitis ulcerativa créni-
ca,

Enferme , R . .
nfermedad de Crohn: E! grado de¢ riesgo correspondiente para

el paciente con esta enfermedad, no ests definido, pero es--
tos pacientes parvcen tener una frecuencia aumentada de ade-
nocarcinoma, aunque en menor percentaje que la colitis ulce
rativa.

Anastomosis urecterocolonicas: . .
Tambicn sec considera que es---

tas anastomosis predisponen al desarrolie de carcinoma dis--

talmente a la anastomosis.

11.- ANTECEDENTES iI1STORICOS:

Las primeras contribuciones fue
ron encaminadas para corrcccién de la obstrucci6n intestinal
Littré en 1710 desarrollé en concepto de colostomia fué he--
cha por Pillore en 17706 por earcinoma obstructivo, una colos
tomfa lumbar Tué rca!izada por Duret on 1798, Amussat en -~—-
1839 realizé una colostomia clectiva v fué acreditado como -
la primera colostomia lumbar para corregir la obstruccibn --
intestinal .

Mientras tanto, los métodos de sutura del intestino Fueron -
también desarrollados. Benjamin Traves, que fué presidente -

de la Sociedad Hunteriana en 1827, cscribié “ Una pregunta -



dentro del proceso de naturaleza en la reparacién de las le-
siones del intestino “ en 1812. Lembert desarrollé las anas-
tomosis gdstricas e intestinales en 1826,

La primera reseccién y anastomosis de coion por car-
cinoma fué informada en 1844 por Reybard. Sin embargo, cl Pe
ligro de las anastomosis intraperitonales fué tan grande que
se hicieron pocos intentos. La segunda reseccién y anastomo-
sis fué hecha por Kohler ¢n 1881. En el transcurso del siglo
¥¥ Maingot ha informado 57 casos con una mortal idad de 37 %.
Por 6sta razén, la reseccién con exteriorizacién fué desarrg
Ilada come un método seguro. La primera peseccidh con exte--
piorizacién fué hecha por Bryant con 1882, simultancamente ~-
con Bloch, Paul y Mikulicz... Mikulicz realizé esta opera---
cién original en 1893 y éste articulo no fué publicado sino-
hasta 1903.

Métodos similarcs de tratamiento persisticron por -~
largo periodo de tiempo. Rankin en 1930 describié su resec--
ci6én obstructiva. Sin embargo, actuaimente éstos métodos de-
tratamiento de céncer de colon son completamente inadecua---
dos, y estos nombres son enlistados solo por su importancia~
histérica.

Mayd! en 1883 reporté la primera celectomfa derccha,
desarrol lando las técnicas modernas de anastomosis de colon.,
Al final de la década, la mortalidad per reseccién de coion=-
en muchas clfnicas fué entre 10 y 20 % y las operaciones en-
dos etapas por carcinoma de colon derecho perduraron con el-
tiempo. En la era moderna, después de la segunda guerra mun-
dial, é&stas operaciones en ctapas fueron rcemplazadas, excep
to en presencia de complicaciones tales coma obstrucecién del
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colon izquierdo, por una reseccién y en un salo tiempo quirar
gico la anastomosis,
Otros adelantos incluyen la remocibn ‘de los nodulos |infati--
cos, scccién del mesentirio junto con el tumor primario y la-
evolucién de diferentes métodos de anastomosis. Los nombres -
de muchos cirujanos tales como Fricedrich, Cheever y los Mayo-
fueron asociados a ¢sta amplia disccci6n y no fué sino hasta-
Miles que realizé esta operacién extensa por cancer de colon-
y recto, en que la importancia de remover los ganglios tinf&-
ticos regionales fué establecida en la téenica quirdrgica.
Los estudios de glanglios |infAticos con metfstasis hechos --
por Gilchrist y David, y por Grinnell, mostraron la extrema -
importancia de fa diseccién extensa del mesenterio. Phillips
Waugh y Dockarty estudiaron el drenaje de los ganalios |infé-
ticos regionales, determinando Va necesidad de remover comple
tamentu la arteria colina media. 70 afos después, son utili-
zadas las 1lamadas anastomosis asgticas en las cuales el in--
testino se mantienc cerrado todo ¢l periodo de anastomosis. -
La técnica de " boton de Murphy * fué introducida en 1882, --
Parker y Kerr desarrollaron un método usando un punto hilvana
do en 1908, Con los nucvos métodos de anastomosis se utilizan
engrapadoras. Esto ha sido promovido principalmente vn Esta--
dos Unidos por Ravith y Rivarela, y por Ravith y Steichen que
publicaron una scrie de articulos a partir de 1966

Los primeros cstudios de las rutas de drenaje infati
co fueronhechas por Jamiesen y Dobson en 1909. Sin embargo el
més importante sistema de clasificacién de los tumores del --
recto fué propuesta por Dukes en 1932, ésta ha probado ser de

valor para cancer de colon.



.Con modificaciones hechas por otros cirujanes come Coller, --
Kay, y Macintyre en 1941 y algunas mafas interpretaciones de-
la descripcién original de Dukes, éste método ha sabrevivido.
En los ailos pasados, otro sistema ~ la clasificacién T.N.M, -
de los tumores de colon y recto ~ ha sido desarrellada y pue-
de cventualmente desplazar al sistema Dukes,

£l concepto de remover un cancer de cofon que Turnbull

ha popularizado como ” la técnica de no tocar ” fué descrita-

originalimente por Barnes cn 1952,

Canceptos de operaciones més radicales para enfermeda
des mal ignas de colon, fueron debidas @ muchas contribucionss
Grinnell y Hiatt y Rosi aconsejan la ligadura de !a arteria -
mesentérica inferior en su origen para lesiones del colon jz-
quierdo. Ault en 1958 vecomends una hemicolectomfa izquierda-
radical con diseccién de fos ganglios periabrticos. Ripstein-
en 1967 invocé una colectomia subtotal para cualquier cancer-
de colon én un paciente con riesgo grade .

Los canceres del recto intraperitoneales, no son con-
templados propiamente en éste capitulo, pero la reseccién an-
terior baja desarrollada por Dixon en 1939 ha probado ser de-
valor para tumores del sigmoides bajo, también como para las-
del recto intraperitoncal.

Por ef gran nGmero de carcinomas de recurrencia del~
colon Wangensteen y cols. en 1948 recamendaron una operacidn-

Y siempre eon auscncia de cualquier sintoma,

de " segunda vista
seis meses después del procedimiento primario con {a csperan~
za de extirpar recurrcencia alguna.

El uso de operaciones por etapas para el cancer de-
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colon ahora iia sido esencialmente ¢l iminada, excepto para pa
cientes con obstruccién aguda del colon izquierdo. Antes de-
la segunda guerra mundial tué una préctica comin recal izar --
una cecostomfa como una operacién preliminar a la reseccibn-
y anastomosis del colon izquierdo, siempre en casos sclecti-
vos. Por alguna razén muchos cirujanos también preficren una
descompresi6én de la anastomosis electiva de colon izquierdo-
por medio de una cecostomfa o una colostomfa transversa con-

comitantes.

IHl .- ANATOMIA:

El colon se extiende desde el [inal del {leon
hasta el recto. El ciege, colon ascendente, 4ngule hepdtico-
y colon transverso proximal abarcan el colon derecho. El co-
lon transverso distal, &ngulo esplénicao, celon descendente -
colon sigmoide y rectosigmoide comprenden el colon izquierde
Las porciénes ascendente-y descendente estin fijadas cn el -
espacio rctroperitoncal y el colon transverso y el sigmoides
estén suspendidos en la cavidad seritoneal por sus mesenté--
rios. El calibre de la luz es méximo en e¢f ciego y disminuye
distalmente. La pared del colon tiene cuatro capas: mucosa,~
submucosa, muscufar y serosa. La muscular consiste en una ca
pa circular interna completa y una capa externa longitudinal
que se refne en tres bandas ( tenias ). Las saculaciones de-
nominadas haustros se forman por el acortamiento del colon -
por las tenias, al igual que por las contracciones de la ca-
pa circular del m@sculo. los haustros no son estructuras ---
anatémicas fijas. Hay apéndices grasos ( lor iplrdices epi--
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pléicos) sobre la superficic serosa.

E! recto mide 12 a 15 cm de ,ongitud, Las
tenias sc diseminan en la unién rectosiymoides y forman una-
capa muscular longitudinal que circunda completamente al rec
to. La parte alta de! recto estd cubierta por peritonco an~
terior y lateratmente, pero en la cara posterior ecs retrope-
ritoneal hasta el recto sigmoides. La invaginacién perito--
neal anterior se sumerge en la pelvis hasta aproximadamente=
7 cm por arriba del borde anal; hecho que debe de tomarse en
cuenta cuando sc toman biopsias o se fulgura, La invagina--
cibn peritoncal anterior sc encuentrd atrés de la vejiga en-
el hombpe y detras del Gtero en la mujer ( bolsa retrouteri-
na de Douglas).

Las vAlvulas rectales de Houston son tres-—
pliegues mucosos prominentes situados en ¢l interior del r<
recto, arrcglados en cspiral, dos a la izquierda y uno a la-
derecha, Normalmente las vélvulas aparecen delgadas con bor
des precisos, pero aumentan de espesor y pierden sus bordes—
finos cuando sc inflaman,

La vascularizacién del colon dereche a par
tir del entronque ilcocecal, hasta aproximadamente la mitad-
dpl colon transverso estd irrigado por la arteria mesentéri-
ca superior, & través de su roma ileocélica y c6lica derecha
y media,

La arteria mesentérica inferior se origina
de la aorta abdominal y proporciona la apteria célica iz- -—-
quierda y la rama sigmoidea antes de transformarse en la ap-
teria hemorroidal superior. Los vasos rectos constituyen --

las ramas terminales arteriales dirigidas hacia el colon y-
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corren directamente a pared mesentérica o a través de la pa-
red chlica hasta el borde antimesocélico.

Las arterijas célicas se bifurcan y forman-
arcadas aproximadamente a 2.5 em del borde mesentérico del -

_colon formande una via de vasos comunicantes denominados !a-
arteria marginal de Drummond. La arteria marginal forma, --
por lo tanto, una apnastomosis cntre la arteria mesentérico -
inferior y la arteria mesenterica superior. Sin embargo la-
configuracién de la vascularizacién varfia grandemente; el pa
tron tipico se halla presente sélo en 15 % de los indivi~ --
duas.

La arteria hemorroidal media se origina a-
cada lade de la divisi6n anterior de la arteria ilisca inter
na a partir de la arteria pudenda interna y corre hacia aden
tro de los ligamentos laterales del recto. La arteria hemo-
rroidal inferior provicne de la anastomosis entre los vasos—
hemorroidal supcrior y las ramas de la arteria iliaca inter=
na proporciona circulacién colateral que es importante des--
pues de la intervencién quirlrgica o de la oclusién arterio-
esclerftica de la circulacién del colon izquierdo.

Las venas acompaiian a las arterias corres-
pondientes y drenan en el higado a través de la vena porta o
en la circulacibn vencsa general a través de las venas hipo==
gistricas. Existen plexes linfaticos continuos en las capas
submucosa y subscrosa de la pared del colon que drenan hacia
los conductos y g8nglios !infiiticos que acompaiian a los va--
sos sanguwineos; existen cuatro grupos ganglionarcs que son -
los c6licos, epicblicos medios y los terminales que se en- -

cuantran paradrticos.
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los nervios simpdticos se originan en la -
dorsal 10 a la 12, viajando e¢n los nervios esplbcnicos toré-
cicos hasta ¢l plexo celfaco y luego a los plexos preadrti--
cos y mesentéricos superiores, en donde las Fibras postgan--
glionares son distribuidas a los largo de 1a arteria mesente
rica superior, y sus ramas al colon derecho, E! colon iz- -
quicerdo esta inervado por fibras simpéticas que nacen en las
tumbares 1 a 3, establecen sinfpsis ¢n los gfinglios paravepr-
tebrales y acompaiian a la arterie mesentérica inferior y ai-
colon., Los nervios parasimpdticos del colon praovienen del -
vago derecho y viajan con los nervios simpéticos. La inerva
cién parasimp8tica del colon izquierdo derijvo de la sacra 2-
a la 4. Estas fFibras emergen de la médula espinal como los~
nervios erectores que constituyen el plexo pélvico y envia -

ramas al colon transverso, descendente y pélvico,



J¥.- FISIOLOGIA:

El colon extrae electr6litos y agua del 11
quido ileal, convirtiendolo en material semisélido que se al
macena como heces hasta que ocurre la defecacidn. La pérdi-
da de la funcibn colénica debido a enfermedad o resecccién =-
quirdrgica resulta en una excrecidn continua de desperdicios
alimentarios y aumenta de la pérdida de agua y electrolitos-
primordialmente NaCl. Lla absorcién de glucosa, amiohcidos,-
productos lipolfticos o vitaminas, no es significativa en el
colon, El volumen y composicidn del gas intestinal varia mu
cho entre los individuos normales. El1 intestino delgado con-
tiene aproximadamente 100ml de gas y el colon un poco més.
4dlgo de) gas es absorbido por la mucosa y excretado a través
de los puimones y el restante 400 a 1200 m!/dfa es expulsado
en forma de Flatos. EV notrégeno (N2} comprende de 30 a 90 %
de! gas intestinal, la fuente de nitrégeno comprende al gas-
deglutido y la difusibn a través de la mucosa de lta sangre a
la luz del intestino, por medio de un gradiente de difusiénw
Otros gases incuyen oxfgeno, biéxido de carbono, hidrégeno y
metdno. El hidrdgeno y el bibdxido de carbono se producen --
por fermentacidn de corbohidratos ingeridos no absorbidos, -
especialmente carbohidratos presentes en ciertas legumbres.
La lactosa y la leche producen el sustrato en los pacientes-
con deficiencia de lactasa. Al rededor de la tercera parte-
de la pobiacién solamente, solamente producen metano, cf -
cudl es un producto de las bocterias del colon. Las heces -
los individuos productores de metano casi siempre flotan in-
clusive en ausencia de grasa. La mezcla de gases cblicos es

potencialmente explosiva, por lo que debe de tenerse cuidado
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cuando. se cemplee el electrocauterio para abrir la luz intestj
nal. Los enfermos que se quejan de "exceso de gas” habitual-~
mente tienen una produccién normal de gas, pero son muy sensi
bles a las distencién intestinal

La actividad motora del colon ocurre en
3 patrones: peristélsis retrdgrada, segmentacién y movimiento
de masa.

La peristalsis retrfgrada, son contrac-
ciones anulares que se desplazan hacia la boca, dominan cn el
colon derecho. Esta clase de actividad agita e! contenido vy
tiende a confinarlo al ciego y colon ascendente. A medida -
que el afluente ileal penctra al ciego, algo de ésta columna
de hces lfquidas en el colon derecho es desplazado y fluye al
interior del colon transverso. la segmentacién constituye cl
tipo mls comln de actividad motora en e! colon transverso y -
descendente, Las contracciones apulares dividen la luz en --
segmentos uniformes, empujando las heces por cortas distan---
cias en ambas direcciones. Las contracciones segmentarias se
forman, se relajan y se vuclven a formar en diferentes localj
zaciones al parecer alcatoriamente, El movimiento de masa es
un anillo fuerte de contraccibn que se mueve alejandose de la
boca por largas distancias en ¢! colon transverso y descenden
te. Ocurre con rarezda, quiz8 solo algunas veces al dia.

La motilidad col6nica estd modificada --
por estimulos neuronales y hormonales., EIl efecto principal ~
de la inervaci6bn del sistema autbénomo consiste cn suprimir la
actividad, en particular del colon distal. La respuesta de -
fa musculatura de! colon ante un estimulo determinado depende

del estado de la contraccién en el momento como de la via o -
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mecanismo de estimulacibn,

El comer produce un grupo de alteracio-
nes en la motilidad colénica (respuestas gastrocélicas) que
incluyen vaciamiento ileal a través de la valvula ilecocecal,
aumento de movimientos en masa y urgencia para defecar. Es-
tos cambios son mediades por impulsos ncurenales y por hormo
nas |iberadas por la parte alta del intestino delgado como -
respuesta al al imento,

Parece ser que la colecistocinina esté
involucrada en la produccidén de respuestas gastrocflicas, --
pero pueden participar otras hormonas,

Experimentalmente, la gastrina estimula
y la secretina y el glucagbn inhiben al colon, los factores
emocionales influyen sobre la motilidad colbnica, y la acti-
vidad fisica como los cambios de postura, la deambulacién y
el levantar pesos constituye estimulos fisiolégicos importan
tes, para el movimiento del contenido colénico.

El bolo feecal estimula ta motilidad y -
acelera el transito a través del colon. Los movimientos co~
lénicos son lentos normalmente, complejos y extremadamente -
variables, haciendo dificil definir lo que es la motilidad -
alterada en las enfermedades, Aunque se dice que la motili-
dad colénica csté calmada en los pacientes con didrrea ¢ hi-
peractiva en los constipados, los resultados de estudios re-~
cientes ponen en duda cste concepto.

La corriente fecal no se mueve a lo lap-
go como si Fuese flujo laminar.

Algo de! material que penetra al ciego

fiuye adelanténdose a las heces que quedaban de perfodos ante
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f]ores.i Porciones de torrente fecal penetran a la periferia
de . los. haustros, donde dejan de avanzar hasta por 24 horas o
més. -En la mayorfa de las personas con funcién intestinal -
normal, el residuo de una comida ilega al ciego después de 4
horas y al rectosigmoides después de 24 horas, La mezcla del
contenido intestinal en el colon resulta en el paso del.resi
duo de una sola comida en movimientos durante 3-4 dfas des~--
pués.

La nccesidad de defecar e¢s percibida -~
cuando pequefias cantidades de heces penctran al recto y esti
mulan a los receptores de estiramicnto existentes en la pa--
red rectal. La sensacién pucede ser suprimida temporalmente
mediante la contraccién voluntaria del esfinter y del dia-—--
fragma pélvico. Finalmente, el aumento del llenado rectal -
puede hacer la necesidad de defecar imposible de resistir, -
Cuando se defeca, el acto es ayudado por la adopcién de una
posicién con las piernos flexionadas para poder aumentar ia
presibén intrasbdominal medijante contraccién de los midsculos
de la pared abdominal, Los esfinteres interno y externo del
ano se relajan y el contenido rectosigmoide es expulsado por
contraccién de! colon, mediante el aumento de la presién in-
traabdominal con uno maniobra de Valsava, EIl piso pélvico -
se relaja y el recto pierde sus curvaturss a medida que las
heces son expulsadas a través del ano.

Después, los esfinteres recuperan su ==
tono y el recto permancce vacfo hasta poco antes del movimien
to siguiente cuando con la liegada de mis heces del sigmoides
se evoque |a necesidad de defecar una vez mis.

El colon participa en el mantenimiento -
de la economfa de! cuerpo mediante la absorcién de agua y -~
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electrblitos, pero la funcién de absorcidén de! colon no es
esencial para la vida, Aungue la glucosa, aminofcidos, &ci-
dos grasos y vitaminas pueden ser absorbidos lentamente del
colon, una cantidad minima de nutrientes digeribles llegan
al colon en forma fenta normalmgnte. Alrededor de 1000=2000
ml, de Jiquido iteal que contiene 90% de agua penetra al cie
go cada dfa, Este material es disecado durante su trénsito
a través del colon, de mancra que 100 a 200 ml. de agua se ~
excretan en las beces. Lo capacidad mbxima de absorcibn es
mayor en el colon derecho que en el izquierdo. Normalmente
las heces sélidas estén contituidas de 70% de agua y 30% de
sélidos, Coasi ta mitad de estos s6lidos son hacterias; lo ~
restante es desperdicio alimenptario y epitelio descamado,

El sodio se absarbe por un mecanismo de
transporte activo que estd incrementado por mineralocortico]
des, Normalmente la absorcidn de sodio es tan eficiente que
una persond puede permanecer en equilibrio con tan poco como
5 mEg en la dieta diaria, pero la colectomia aumenta los re-
querimientos diarios minimos a8 80 ~ 100 wEq para compensar -~
las pérdidas debidas a la ilcostomfa. La absorcién de agua
y clore es pasiva mediante gradientes elédctricos y osmbéticos
establecidos por ta bemba de sodio.

Una pequefia cantidad de bicarbonato es
secretada hacia Ja tuz colbnica intercambidndose con cloro, ~
Ei potasio penctra a las heces por difusién pasiva y por se~
crecibn en el moco, La producciédn excesiva de moco puede ~~
ocuyrrir en Ja colitis y con ciertos tumores como los adenomas
vellosos y puede conducir o pérdidas sustanciales de potasio

en las heces.
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Valores medios para el equilibrio hidroelectrolitico en colon normal, Un signo { )
indica absorcién de luz colénica; un signo { — ) indica secrecién dentro dela luz.

Efusién ileal Liquido fecha Absoreion colénica
(por 24 hrs.)
Concentracion Cantidad Cengentracién Cantidad Nl Cap. Mixima
(mEq/it.) {por 24h.) (mEq/lt.) (por 24h.)

Na 120 180 mEq 30 2mEq 178 mEq 400 mEg
K 6 10 " 61 5mEQ [ 5 "
cL’ 67 100 20 1.5 mEq 9 " 600 "
HCO, 40 60 " 50 4" 56 "
1,0 1800 ml 100 mt 12400 m! 6000 m}

La frecuencia de la defecacibn estd influi
da por costumbres sociales y dietéticas, El intervalo pro-
medio entre los movimientos intestinales entre los occiden~-
tales es un poce més de 24 horas, pero puede ~variar en -—-
sujetos normales de 8 a 12 horas o de 2 a 3 dfas, La celu-
losa o algfin otro residuo alimentario acelera ¢l trénsito a-
través del coleon.

Un cambio en los hébitos intestinales re--
quiere investigacién de enfermedad orglnica. Por to gene~--
ral, hay diarrea si las heces contienen mds de 300 ml. de If
quido por dfa, La diarrea osmbtica es debida a que las molé.
culas hidrosolubles en exceso se quedan en la luz intestinal,
provocando retencién osmética de agua; este/es el mecanfsmo -

por el cula actfan los laxantesa
Las sales biliares, los hidro~
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xificides grosos y el aceite de ricino, son algunas de las -
muchas sustancias que estimulan 1a scuresibn del liguide por
el colon aumentande ¢! AMP ciclico de 1a mucosa. El aumento
de la secrecibn por ¢l intestino delfgade tambidn puede prove
car diarrea. El trénsito rdpide, disminucién de fa superfi-
cie de absorcidn y las enfermedades exudativas son otras ra-
zones parad que las heces contengan exceso de liguide.

La constipacién de tipo funcional tiene
motilidad anormal, pero afin no se ha determinado si la moti-
lidad trostornada es causa o consccuencia, Los pacientes an
siosos sin enfermedad orgdnica deberdn ser educados para que
descarten el uso de laxantes potentes que desbaratan la fun-
cibn intestinal.

El colon del feto estéril y lta flora «~
hacteriana se establece después del nacimineto. El tipo de
bacterias presentes en ¢} colon dependen en parte de los fag
tores ambientales y alimentarios. La contidad y tipoe de bag
terias colénicas presentes no ha side definido por completo,
debido las limitaciones de las téenicas disponibles en la ag
tualidad,

Mbs del 99% de ta flora normal ecs ana--
erobia., Bacteroides Fraglis es el que mis abunda en prome--
dio 1a cantidad de 10%% gr de heces himedas. Lactobacillus
bifidus, clostridios y cocos de diversos tipos constituyen -
otros anaercbios comunes. Las bacterias Fecales serobias -~
son primordialmente coliformes y enterococos. Escherichis -
Coties ¢l coliforme predominonte, se encuentrad en cudntas --
107 por gramo de heces; Streptococcus faecalis, el enteroco-

co principal, se halla presente en cifras similares.
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La flora fecal participa en numerosos -
procesos normales. Las bacterias degradan los pigmentos bi-
liares proporcionando a las hcces su color pardo, el olor -~
caracterfistico fecal es debido a las aminas indol y escatol
producidas por la accidn bacteriana, Las bacterias fecales
desconjugan a las sales biliares { en las heces solo se en=-
cuentran sales biliares libres) y alteran el niclieo esteroi-
de,de manera que le colato se vuclve desoxicolato y quenodes
xicolato se transforma en litocolato. El desoxicolato es ab
sorbido @ partir del colon, pero el litocolato se excreta en
heces. Las bacterias influyen en 1a motilidad y absorcibn -
colénica, proporcionan vitamina K al huésped y pueden ser =~

importantes en la defensa contra la infeccibn.

V.- PATOLOGIA Y CLASIFICACION:

La gran mayorfa de las carcinomas colo-
rrectales son, por supuesto, adenocarcinomas de varios gra--
dos de diferenciacién, a menudo son positivos a la tincién -
para la mucina. En las dos Gltimas décadas ha habido en ---
E.U.A. una tendencia hacia la localizacién més proximal del
tumor primario, pero aln es cierte que la mayorfa son palpa-
bles digitalmente o visibles por la proctosigmoidoscopia. -
La distribucién aproximada es la siguiente:

16% en ciego, colon ascepdente y &ngulo hepético,
11% en colon transverso y 6n§ulo espliénico,
11% en colon descendente.
21% en colon sigmoides.
41% en recto.
Algunas variaciones de la clasificacién

de Dukes han sido usadas.
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Ina Gtil (modificada de Astler y Coller)

es la siguiente:

ESTADIO Supervivencia aprox.
de 5 ahos
A Limitado a la mucosa y submucosa 75 a B0%.
Bl Atravesando la muscular pero no la 50 a 60%.
serosa.
B2 Hasta la serosa o atravesando, sin 25 a 30%.

afect. ganglios,
¢ Ganglios afectados. 20%,
D Metéstasis distantes,

En general, los tumores del recto en una
etepa dada, tiecnen un pronéstico ligeramente més desfavora--
ble que las lesiones equivalentes en el colon. Esto puede -
ser debido a que el margen para {a rescccién alrededor de -~
ellos es necesariamente mis reducido. En todo caso, en estu
dios en una segunda oportunidad con laparotomia se ha demos-
trado, que los tumares del recto comfinmente recurren primero
localmente, solo o junto con metdstasis hepdticas,

En afios recicntes, los tumores en mode-
los animales y e! andlisis cuidadose de los tumores sélidos
en humanos han adelantado el concepto de "micrometéstasis”,
es decir metdstasis diminutas y distantes que estén presen--
tes ya en el tiempo en que se practic6é la reseccibn aparente
mente curativa del tumor y que son responsables més adelante
de la aparicién de éstas. En los animales estas micromet ds-
tasis pueden ser eliminadas por quimioterfpia en el momento
de !a remocién del tumor primario, y este ha sido el razona-
miento fundamental para el uso de la quimioterdpia. En el -

clncer colorreal la quimioterdpia. En el célncer colorrectal
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omada en’ cuenta, por

la quimioterdpia coadyuvanté debe. ser
la alta incidencia de recurrencias’locales de los tumores rec

tales,
Formas de diseminacién.

A. COLON:

1.~ Extensién directa: el carcinoma crece circunferencial-=-
mente y puede circunvalap por completo al colon antes de que
sea diagnosticado, esto es especialmente cicrto en el colon
izquierdo quc tiene menor calibre que el colon derecho. Se
lleva airededor de 1 afio para que un tumor circunvale las -~
3/4 partes de la cipcunferencia del colon.- La extensién ---
longitudional de la submucosa ocurrc con invasibén de la red
linfatica intramural, pero rara vez va mhs alld de 5 cm del
borde de! tumor. A medida quec la lesibn penctra las capas
exteriores de la pared intestinal, puede extenderse por con-
tigliidad hacia estructuras vecinas, el higado, curvatura ma-
yor del estémago, ¢l duodeno, intestino delgado, plncreas, -
bazo, vejiga, rifiones y uréteres y la pared abdominal, La -
perforacibén subaguda con fijacién inflamatoria del colon al-
guna viscera hucca adyacente puede ser indistinguible de la
invasién actual en el examen macroscédpico.

2.- Metéstasis hematbégenas: el tumor puede invadir las venas
cofénicas y ser transportado a través de la sangre venosa ==
porta al higado para establecer metlstasis hepdticas. La em
bolizacién del tumor ocurre también a través de las venas --
lumbares y vertebrales hacia fos pulmones y otras partes. La
invasién venosa ocurre en 15 a 35% de los pacientes aunque -
no siempre causan metéstasis distantes. ln intento para evi
tar la produccién de metéstasis hematégenas durante la inter

vencibn quirdrgica consiste en ligar las venas mayores antes
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de manipular el tumor.

3.~ Mctéstosis @ los ganglios |inféticos regionales: es la -
forma mis com(in de diseminacién del tumor.. El desagiic |in-~
F&tico del tumor debe extirparse en intervenciones quirdrgi-
cas curativas, De 50 a 60 ganglios linf&ticos pueden usual
mente ser identificados en la muestra promedio y cierta afec
cibén serd hallada en mis de la mitad de las muestras., Los -
ganglios Vinf&ticos regionales no necesariamente se encuen--
tran afectades en forma progresiva u ordenada; pueden hallar
sc ganglios con metfstasis a cierta distancia del sitio tu=-=
moral mezclados con ganglios normales. Ef sitio de la lesibn
comporta poca pelaciédn con el grade de afeccibn ganglionar.
Mientras més anapl8sica es la lesién, mls probable es que --
ocurran metlstasis a los ganglios linfaticos,

4.~ Metéstasis gravitacionales: puede ocurrir el "senbrado”
cuando e! tumor se ha extendido a través de la serosa y las
células tumorales son transportadas a puptos distantes de la
cavidad peritonal, produciendo finalmente una carcinomatesis
generalizada en el abdomen., las bolsas rectovesical y recto
uterina se hallan, por lo general, involucradas, en el exa--
men digital pucden sentirse estas metéstasis como escalones
endurecidos (escalén de Biumer) y posteriormente como”pélvis
congelada”, Debido a que las metésis a los ovarios ocurre -
de 3-4% de los pacientes, la ooforcctomia bitateral deberd -
ser practicada cuando sc reseque el colon en las mujeres post
menop Gusicas,

5.~ Diseminacién perineural: la invasién del espacio perineu
ral permite la diseminaci6én a lo largo de los troncos nervig

sos que inervan al colon. Este hallazgo estd asociado con -
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un mél prpﬁéstico.

G- Metéétasis'ihtralﬁminalcs: las céfulas malignas que sc -
desprenden de la superficie del tumor pueden ser barridas -
junto con la corriente fecal o implantarse mbs distalmente -
en el colon.  Este modo de diseminacién es cxtremadamente --
raro a menos que exista una lfnea recicnte de sutura quirdr-
gica, en cuyo caso, las células ncopliisicas se implantan y
causan “recurrcncia anastomética”.

B. RECTO:

1.~ Extensién directa: la extensién longitudinal por fo gene
ral no excede de 6§ cm. La extensién lateral en las visceras
contiguas ocurre cuando ¢! crecimiento ha penctrado a través
de {a pared colénica. E!l clncer de!l recto puede invadir la
pared vaginal, vejigo, pr6stata o sacro, y puede extenderse
a fo largo de los elevadores.

2.- Diseminaci8n f{infatica: e} clncer afecta primero a los
ganglios linféticos adyacentes y después sc disemina sucesi
vamente hacia los ganglios linfiticos mis proximales; oca--
sionalmente sc disemina hacia los ganglios situados fuera de
fa continuidad norpal. La diseminacién |infética retrbégrada
ocurre en 5% de los pacientes. La cadena linfatica de! rec—
to esté situada a lo large de las arterias hemorroidales su-
periores, iliacas, arteria mesentérica inferior y aorta,

3.~ Metdstasis hematbgenas: en 10 a 15% de los pacientes, e!
clnecer rectal se habré diseminado a través de tas venas pop-
ta hacia el higado cuando es diagnosticado por primera vez.
La metéstasis a los pulmones ocurre con menor frecuencia y
e} encéfalo y médula espinal pueden hallarse afectados.

4.~ Diseminaciébn perineural: el céncer puede diseminarse por
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invasién perineural, Cuando asf lo hace, la tasa de recurrepn

_cias locales es elevada.

VI1.- CUADRO CLINICO:

El adenocarcinoma del colon y recto tie
ne una tasa relativamente lenta de crecimiento, El tiempo =~
promedio de duplicacién (el tiempo requerido para que el tu-
mor se duplique de tamafio) del céneer primario del colon ha
sido calculado en 620 dfas, lo cull sugiere que podrian re--
querirsce muchos afos de crecimiento silencioso antes de que
un clncer alcance el tamafio necesario para producir sintomas,
Durante esta fase asintématica, el diagnostico depende del --
examen general sistemdtico. Los sintomas que sc desarrollan
dependerdn finaimente de la localizacién anatémica de la le~
sién, su tipo y extensién y de las complicaciones incluyendo

la perforacién, la obstruccién y hemorragia, Las manifesta-

ciones generales notorias como la caquexia constituyen mani-
festaciones de enfermedad avanzada.

El colon derecho tiene, un calibre gran
de, una pared delgada y distensible y la corriente fecal es =
{Tquida. Debido a estas caracterfsticas anatémicas y porque
el carcinoma del colon derecho tiende a crecer en forma de -

\
hongo, estas lesiones pueden alcanzar un gran tamafie antes de
ser diagnosticadas. los pacientes buscan a menudo un médico
porque se quejan de fatigabilidad y debilidad debida anemia -
intensa,

La anemia hipocrénica microcitica no ex
plicable, siempre deberf despertar las sospechas de carcinoma
de colon ascendente. la sangre macroscépica puede no ser vi-

sible en las heces, pero pucde descubrirse la sangre ocultas
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Los pacientes pueden quejarse de males
tar abdominal vago en e! Jado derecho, el cudl a menudo es
bostprandial y puede atribuirse en forma errénea a enferme--
dad de la vesicula o gastroduodenal, Las alteraciones de los
hbbitos de la defecacién no son caracterfsticos de carcinoma
del colon derecho y la obstruccidn es rara,

En aproximadamente 10% de los pacientes,
la primera evidencia de fa enfermedad es el descubrimiento =~
de una masa por cl paciente o por ol médico.

Ef colon izquicrdo tiene un menor cali-
bre que ¢! derecho y [as leces son semisélidas. Los tumores
del colon izquierdo tienden a circunvalar al colon, provecan
do cambios e¢n los hébitos de la defecacibén con constipacién
que altera con aumento de fa frecuencia de las evacuaciones
(sfn producirse una diarrea lfquida). La obstruccién parcial
con dolor abdominal agudo o }a obstruccién completa puede -~
constituir el cuadro clfnico. Puede ocurrir obstruccién com
pleta sin sintomas previos o pucde haber antecedeptes de au-
mento de Ja constipacién, disminucibn del calibre de las he-
ces y aumento de la distensibén abdominal con dolor o males--~
tar. La hemorragia es comin pero rara vez masice, Las he--
ces pueden estar marcadas por rayas sanguinalentas o mezcla-
das con songre roja o de color parde y a menudo se pasa moco
Jjunto con sangre o cofgules sangufincos.

En el chncer de! recto, ¢l sintoma mis
comdin que sec presenta es el paso de sangre con los movimien-
tos coldnices. Cada vez que ocurre hemorragia rectal afin en
presencia de algunas lesiones obviamente benignas como las
hemorroides, deberd descartarse la existencia coexistente de

céncer. La hemorragia por lo general! es persistente, puede

26



“ser leve o (raramentc)'copjoso. La sangre puede hailarse mez
clada o -no con las heces o con e! moco. Puede haber tenesmo
sfn diarreé, vy el paciente puede tener sensacién de defeca-~
c}6n incompleta., Es notoria la falta de dolor, excepto las
e{apas avanzadas del padecimiento o cuando un carcinoma afec
ta el conducto anal.

Es importante el examen fisico general
para determinar la extensién de la enfermedad local, papa re
velar metdstasis distantes y para descubrir enfermedades de
otros sistemas que puedan influir sobre ¢l tratamiento. De=
berdn palparse con mucha minuciosidad las ingles vy la regién
supraclavicular, buscando ganglios con metlstasis y los gan-
glios firmes crecidos o duros deberén ser extirpados para -~
practicar biopsia.

El examen de abdomen puede revelor algu
na masa, crecimiento del higado, ascitis o crecimiento de las
venas de la pared abdominal si hay obstruccién porta. Si se
palpa alguna masa se tomard en cuenta su localizacién y la -
extensidén de su fijacidén.

Aproximadamente las dos terceras partes
de los cénceres del colon y recto estén al alcance del dedo
de! examinador o del sigmoidoscopio. La mayor parte de los
chnceres rectales pueden palporse come tumores planos, duros,
ovales o circunvalentes que pueden ser nodulares en su stiper
ficie. Se valorard su cxtcnséén, el tamaiio de la luz y el -
sitio del tumor, determinando su grado de fijacién. El dedo
del examinador puecde hallar sangre. Los exemenes vaginal y
rectovaginal proporcionardn informacién adicional acerca de

la extensién del tumor.,
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VIl.~ JUSTIFICACION:
El presente trabajo deriba de la inquietud-

que surgié a través de! tiempo de mi estancia en este hospi-=
tal, pues es de |lamar {a atencibn que siendo un haspital ge-
neral, en que se cuenta con todos los recursos para hacer un-
diagnéstico de certeza en los pacientes en que se sospecha --
céncer de colon o recto, sean somctidos a tratamiento quirir-
gico en etapas muy avanzadas, ya que en la literatura se des~.
criben la mayor parte de los tratamientos en ctapas iniciales.
Debido a este hecho fue que decidf realizar un trabajo de in-
vestigacién de los casos reportados en este hospital con diag
néstico de clncer de coleon y recto, para conocer que era lo ~
que sucedia,con estos pacientes con el fin de proponer algu--
nas medidas necesarias para elevar el nivel de atencién en --
relacibn con este padecimiento.

Vill.~- MATERTAL ¥ METODOS:

Para la real izacibén del presente trabajo se
acudié al archivo clinico del hospital y se obtuvieron los -~
casos reportados cop el diagndstico de céncer de colon y rec-
to en el periédo comprendide de 1973 a 1982, encontrandese 21
expedientes clasificados con este diagnfstico.

Se revisaron los 21 expedientes, elaboré -
una hoja de recoleccién de datos integrada de la siguiente ma
nera: No. de caso progresivo, No, de expediente y
afio, para la identificacién de cada caso. Edad, sexo, tipo de
al imentacién clasificada con o sin residuo, hébito y caracte-
risticas de las evacuaciones, presencia o ausencia de recto-=

rragia, masa palpable abdominal o rectal, el resultado de es-
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tudios diagnésticos practicados, tales como rqdiograffia sim-
ple de abdomen, colon con enema opaco, rectosigmoidoscopia o
colonoscopfa vy biopsia. Tipo de operacién practicada, evo-

luciof postoperatoria, estadio del tumor segin la clasifica-

cién de Dukes, diagnbstico histopatolégico, fecha de diagnés

tico del céncer, fecha de cirugfa y fecha de defuncién,
Al concluir la ctapa de recoleccién de da-
tos se procedibé a la clasificaci6n y recuento de la informa-

cién, con la cual se eloboraron los resultados,

|X,- RESULTADOS: De los 2! casos revisados, 13 (62%) corrcs-

pondieron al sexo femenino y 8 (38%) al sexo masculino, {Ta-
bla 1, grafico 1),
Las edades variaron de los 30 a los 90 aiios

de edad, con un promedio de 63 afos. (tabla 2),

Tabla 1: Distribucién de los casos de céncer
de colon y recto por sexo. (H.G.Dr Dario fer
nandez 1SSSTE, 1973-1982).

Sexo No. casos %
Femenino 13 62
Mascul ino 8 38
Total 21. 100
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Grafico 1t Distribucién de frecuencia del clncer de co
lon y recto, segln sexo.

No,

Casos

13

Femenino Mascul ino SEXO0.
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De acuerdo a la historia clinica el tipo de
alimentacibn se clasificd con residuo v sin residuo, encon---
trandose 7 casos (33e3%) con residuo y 14 casos (66.0%) sin -
residuos {Tabla 3).

Tabla 3: Distribuci6n de los casos de cén-

cer de colon y recto segin tipo de alimen-

tacidn.
Tipo de alimentacibn No. casos %
Con residuo 7 33.3
Sin residuo 14 66.5
Total 21 100

La sintomatologfa referida con mayor fre---

cuencia fue la alteracién en el hébito y en la forma de las -

evacuaciones, cncontrando heces disminuidas de calibre en 20-
(95%) de §os casos, constipacibn en 7 (33%) de los casos, di-
arrea alternada con constipacibn cn 6 { 20%) de los casos. Se
refirié rectorragia en 15 (71%) de los casos, En la explora-
cibn clinica se encontr6 masa palpable abdominal en 7 (33%) -
de los pacientes y masa palpable rectal en 6 { 29%) de los --
casos, (Tabla 4).

La utilidad de los métodos diagnésticos en -
la serie estudiada fué: Placa simple de abdomen se le practi
co a los 21 pacientes (L00%), siendo normal en 8 (38%) de los

casos~ y sospechosa en 13 (62%) de los casos.
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Tabla 2: Distribucién de los casos de cén

cer de colon y recto segln edad,

No. de caso Edad
O 48
2. 47
3 45
A 85
5 80
6 60

7 88
8 56
9 75
10 90
11 58
12 90
13 44
14 57
15 30
16 59
17 65
18 54
19 81
20 63
21 47
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Colon con encma radjopaco se practicd en 15 (71%) con diag--
néstico de sospecha en 9 (00%) y caracteristica en 6(40%) de
los 15 casos. Rectosigmoidoscopia se practicd en 12 {57%) de
los casos con diagndstico de¢ sospecha en § {41.6 ) y carac-
terfstica on 7 (58.3%) de los 12 casos. Biopsia sc practichd
en 8 {38%) de los casos siendo diagnstico caracterfstico en

el 100% de los 8 casos. (tabla § y 6, gr&fico 2).

Tabla 3: Distribuci6n de los casos de clncer de colon y -

recto por sintomatologfa y focalizacién,
Sintomatologia Localizacién del tumor

c.b, C.T. C.F. R.S. R. Total

Diarrea 1 1 3 1 6 (299)
Constipacién 2 1 i 1 2 7 (33%)
Diarrea alternada " o 2 6 (29)
con constipacidén
ismingid
Heces disminuidas 6 { 4 6 3 20 (95%)
- de calibre
Rectorragia 4 4 4 3 15 (71%)
Masa palpable ab- '
sa palpable 4 3 7 (33%)
cdominal
i
Masa pa pablc 3 3 6 (29%)
rectal
C.0,~ Colon derecho R.S.- Recto Sigmoides,
C.T.~ Colon Transverso R.- Recto,

Cal.- Colon izquierdo
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Tabla 5: Métodos diagnésticos utilizados en los casos

de céncer de colon y recto.

Métodos Diogn6sticos No., de casos 9
Placa simple de abdomen 21 100
Colon con enema radiopaco 15 71
Rectosigmoidoscopia 12 57
Biopsia 8 38

Tabla 6: Utitidad de los métodos diagn6sticos.

Método Diagnéstico Evaluacién diagnéstica
Normal Sospecha  Caracteristica
Rx simple de abdomen 8(38%) 13(62%)

Colon con enema radio-

paco 9(60%) 6(40%)
Rectosigmoidoscopia 5(41,6%) 7(58.3%)
Biopsia 8(100%).
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Las técnicas quirlrgicas util icadas fucron
las siguicntes: Reseccibn abdominoperineal en 7 (35%) de los
casos, hemicolectomia izquierda en 4(20%), paliativa deriva-
tiva en 2 (10%), colostomfa en un coso y anastomosis yeyuno-
colico latero-lateral en el otro caso, colectomia transver--
sal en un caso (5%); un caso no Tué intervenido quirdrgica--

mente por alta voluntaria. (tabla 7).

Tabla 7: Tipo de cirugia utilizada en los casos de --

clncer de colon y recto.

Tipo de Cirugia No. de casos %
Reseceibn abdominoperienal 7 35
Hemicolectomfa derecha 5 25
Hemicolectomfa izquicrda 4 20
Paliativa depivative 2 10
Colectomfa transversa 1 5
Laparotomia exploradora i 5
Total 20 # 100

# yn caso no fué intervenido quirlrgicamente por alta vo-

luntaria.

La focalizaci6n del céncer que se encontré
fué la siguiente: en recto sigmoides 7 (33%) de los casos, =
colon derecho en 6 (29%) de los cases, colon izquierdo en 4=

(19%) de los casos, recto en 3 {(14%) de los casos y colon ==
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transverso en 1 (5%) de los casos. (Tabla 8, dibujo 2).

Tabla 8: Distribuci6n de tos casos de céncor de colon

y recto segfin su localizacién anat6mica,

Local izacibn No. casos 4
Colon derecho [ 29
Colon izquierds 4 19
Colen transverso 1 5
Recto Sigmoides 7 33
Recto 3 14
Total 21 100
Dibujo 2: Distribucién de los casos de céncer de co-

fon y recto segln su localizacién anatémi-

ca, .

5%

29% 19%
33%

14%
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La distribucién de los casos segflin su lo--
calizacibn y sexo Fué: para ¢l sexo masculino 2 en colon de-
recho (9.5%), 1 al colon transverse (4.7%), t al colon iz~ -
quierdo (4.7%), 2 al recto sigmoides {9.5%), y 2 al recto {9.
5%); para el sexo femenino 4 correspondicron al colon dcre—T
che (193}, 3 al cotlon izquierdo (14.2%), 5 al recto sigmoi--
des (23.8%) y 1 al recto (4.7%). (Tabla 9).

Tabla 9: Distribucién de los casos de cncer de colon~
y recto por sexo, seqln su localizacién,

Sexo Local izacién del Tumor.

c.p. C.T. C.l. R.S. R. Total &

Mascul ino 2 1 1 2 2 8(38%)
Femenino 4 3 5 1 13(61.9%)
Total 21 (100%)

6 1 4 7 3
28.5%)(4.7%)  (19%)  (33.3%)(14.2%)

C.D.~ Colon derecho. R.S.- Rectosigmoides.
C.T.~ Cofon transverso. R.- Recto,

Celu— Colon izquierdo.
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El estadio en que se enconitpraba.el clncer-
al ser intervenido quirGrgicamente segfin la clasificacién de
Dukes fue en 10 casos estadio D (50%), B2 en 4 casos (20%),~
C2 en 3 casos (15%), Cl1 en 2 casos (10%) y Bl en 1 casoc (5%).
(tabla 10, gré&fice 3).

Tabla 10: Estadio del céncer de colon y recto segiln -

la elasificacidn de Dukes.

Clasificacién de

Dukes No, de casos %

B1 1 5

B2 4 20

C1 2 10

c2 3 15

3} 10 50
Tot al 20 # 100

# yn caso no fué intervenido quirlrgicamente por alta

voluntaria.

Las complicaciones postoperatorias reporta
das fueron, padecimeitos cardiovasculares en 11 casos (53%)-
padecimiento respiratorio en 8 casos (38%), padecimientos ~-
urinarios en 5 casos (24%), hemorragia del tubo digestive al
to en 4 casos (19%), infeccién de la herida quirfirgica en 2-
casos (10%), insuficiencia hepdtica en 1 caso (5%), y septi-
cemia en 1 caso (5%). (Tabla 11).
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Tabla 11: Complicaciones que se presentaron con mayor
frecuencia en el postoperatorio de los pa--

cientes con clncer de colon y recto.

Complicaciones No. de casos 9
Padecimientos cardjovasculares 11 55
Padecimientos respiratorios 8 40
Padecimientos urinarios 5 25
Hemorragia del tubo digestivo alto 4 20
Infeccidn de la herida quirdrgica 2 10
Eventracién postquirirgica 2 10
Insuficiencia hepética 1 5
Septicemia 1 5

La sobrevida postoperatoria en dos casos -
s¢ sabe satisfactoria, un caso operado en noviembre de 1978~
y otro caso operado en julijo de 1982, viven adn sin complica
ciones.

Un caso operado e¢n julio de 1979 se contro-
16 por 24 dfas, perdiendose ¢l caso posteriormente, tres ca-
sos se perdicnron por cambio a otra unidad, De los 15 casos
restantes la sobrevida oscilé entre 960 y 5 dfas con un pro-
medio de 126 dfas. (Tabla 12).

El 100 % de los cases correspondié a la va

riedad histopatolégica de Adenocarcinoma.
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Tabla 12: Correlacién de los casos de céncer de colon-—

y recto por edad, sexo, localizacién, estadio

tipo de operacidn y sabrevida en dfas,

No, caso Edad Sexe localizacibn Estadio Tipo de opera Sobrevida

1 48 F R.5.
2 47 M C.D.
3 45 F C.D.
4 85 F c.D.
5 80 F R.

6 60 M C.T.
7 88 T R.S.
8 5 F R.S.
9 75 F c.D.
10 90 M c.D.

R.S.- Rectosigmeides ,
C.D.~ Colon Derecho,
C.T.- Colon Transverso.
R.- Recto.

#¥,- Translado a otra clfinica .
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(Dukes) cién (dias)
B2 R.AP, 960
] P D 25
c2z H.D, 30
B1i H.D, 16
D R. AP, 32
D C.T. 5
D P.D. i
C1 Hal. i
c2 h.0n. 17
D H.D. 10

R.A.P.~ Reseccibn abdominope
rincal,

H.D.~ Hemicolectomia derecha,

C,T.- Colectomia TRansversa.

H.l,- Hemicolectomfa lzquierda,

D. P. ~ Derivativa paliativa.



- continud cusuean

No. caso Edad Sexo localizacién Estadio Tipe de operacién Sobrevi

{Dukes) da.
11 58 F R.S. D Hal, 130
12 90 M R. B2 R.AWP. 14
13 44 M C.l. B2 Hold Vive
14 57 F C.l. D Lap Expl. 37
15 30 F C.l. D H.t. 84
16 59 M R.S. C1 R.A.P. 245w
17 65 F c.l. No sc oper§ TriiH
18 54 M R. D R.A.P. 147
19 81 F R.S. c2 R.A.P. 12
20 63 F c.D. D H.D. 96
21 47 M R.S. B2 R.A.P. Vive

Cula~ Colon izquierdo,
#3# ~ Posteriormente se ignora.

#Ht o Alta voluntaria.
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X.~ COMENTARIOS:

Analizando los resultados, sc encontré que
el céncer de colon predomind cn ¢l sexo femenino en una pro-
porcién de 2:1, c¢f cdncer dec recto predoming en el sexo mas-
culine en una proporcién también de 2:1,

El padecimiento se presentd en un mayer n(
mero de pacientes en los que su dieta fué deficiente en resj
duos (66,6%), situacién descrita como predisponente desde =-
1945 aproximadamente, pora el céncer de colon y recto.

Los datos clinicos mis importantes que se-
presentaron en forma precéz en los pacientes y que no forma-
parte del interrogatorio habitual son las alteraciones en el
hébito y en la forma de las evacuaciones, presentes-en el ~=
100 % de los casos y que nos debe guiar para hacer un diagnés
tico de presuncién y oricntarnos hacia la realizacién de es-
tudios especializados, ya que de un diagnéstico temprano de-
pende el grado de cuarcién y la sobrevida de los pacientes.

Debemos de tomar en cuanta que no siempre-
que hay presencia de sangre en heces o rectorragia se tiene-
que relacionar con parasitésis o hemorroides, ya que este da
to es una manifestacién muy importante de céncer de colon o-
recto, vy a todos los pacientes en esta situecién se les de-
be de practicar, tacto rectal, colon con enema opaco, recto-
sigmoidoscopia o colonoscopia, estudios impresindibles para-
el diagndstico temprano; en nuestra serie solo se practicé -
el estudio endosclpico en el 57 % de los casos.

El estudio endescépico conduce a la toma -
L]
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de biopsia de las lesiones que se encuentren, facilitando el
diagnéstico de certeza y consecuentemente el tratamineto a-
decuado.

La localizacién de los tumores encontrados
en nuestra scrie corresponde a la descrita en la literatura-
mundial, '

Es de considerar que el 50 % de  los casos
Fueron diagnosticados e intervenidos quirdrgicamente en una-
etapa final (estadio D de Dukes), y consecuentemente los pre-
sultados del procedimiento quirGrgico tanto mediato como tar
dio fueron malos; lo que apoya considerabluemente la necesi--
dad de elaborar un diagnéstico temprano, mediante los méto~-
dos clinicos, de laboratorio y gabinete adecuados para poder
tratar a los pacientes en estadio Bl de Dukes, que es cuando
realmente sc les puede realizar tratamiento quirGrgico con -
una sobrevida conocida en la literatura mundial de 60% a 5 -
afos.

Con respecto a las complicaciones en el --
postoperatorio inmediato considero que son las inherentes a-

una cirugia mayor.
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X1.- CONCLUSIONES:

1.- A todo paciente que presente altera-
ciones en hébito y cn la forma de las evacuaciones y/o recto
rragia, sc le deberd de practicar tacto rectal, placa simple
de abdomen, colon con enema radjopaco, rectosigmoidescopia y
biopsia ¢n caso de visualizar lesiones independientemente -
de la edad del paciente ya que se han descrito cases en ni--
flos y en adultos jovenes de clncer de colon y recto, como el
caso de la paciente de 30 afios de ta serie estudiada, Como-
se comenta al principio del trabajo, el céncer del recto en-
una etapa dada, tiene un pronbdstico |igeramente mis desfavo-
rable que las lesjones equivalentes del colon, por la mayor=-
dificultad para su cirugfa, y éste es mls facil de diagnosti
car por clinica con ¢l tacto rectal, pues se dice que casi -
las dos terceras partes de los canceres del colon y recto --
estén al alcance del dedo de! examinader o de! pectosigmoi-=
doscopio.

2.~ La ctapa ideal para el manejo quirip
gico del chncer de colon y recto es el estadio B L de Dukes.

3.4 Como medida preventiva ge debe de -~
orientar a la poblacibn en general, a que forme parte de su~
dieta habitual la ingesta de fibras,

4.~ Espero que el presente trabajo des--
pierte la inquictud para que los pacientes sean estudiados ~
integralmente con el fin de'llegar a un diagnéstico temprano,
y que ademls sea Gtil para la realizacibn de investigaciones

futuras relacionadas con ¢l tema,
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