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1.- INmOOUCCION: 

El cáncer de colon y rücto es na cnfermL:-

dad frecuente y en ocasiones mortal, qu~ afr·onta el gastrocn 

ter61ogo. Los tumores malignos de colon y recto son udenocn,r. 

cinomíls, 1 infomüs, St1rcoma90 corcinoidcs, tknqul.! m6s del ---

95 % de las lesiones mul ignus de col in y recto son adcnoc.:1r

cinomas. En ocasiones se obsürva ..:n pcrsonus jovuncs, el c6~ 

cc.r de colon ocurre con frecuencia cudn v~z m.iyor en grllpos

de más edlld. Lu rnoyoría de los fHlcicnt.cs trubJdos por corci

noma dl! co 1 on y recto se encuentran en 1 ü sextil y sépt i mu 

década de la vidl1. El c<.lrcinorna de rl!cto tiende u oci..rrir 

con mayor frccuc11cia en v<.lroncs que ,~,, rn11jcrcs, en p1•opor--

ci6n de 2:1; sin cmbarHo, lu frccucnciíl <le cónccr de colon -

es ap1·oximadamentc igt1al en umbos s~xos. 

El c~ínccr de colon es m11cho más frcctJentl:-

en las poblocioncs llcl no1•ocstc d~ [ld'O!hl y Estados Unidos -

que en las Je Sudáfrica, Asia y Am6rica Latir1a. Asimismo, en 

Jap6n la frcc1icncia de 6sta l!nfcrmedad es baja. Con cxccp--

ci6n de este pais, u! carci11oma de colon tiende a oc rrir tn 

los que el nivel de vida es alto. Las diferencias ~n la ocu

rrcnc i a gcográ f i ca de 1 cáncer i ntcst i na 1 hun díldo 1 ugar a -

cspccu l ac iones sob1·0 los factores que participnn en Gste fe

nómeno. \lay difcrcncius diut6ticas c11trc los paises que tie

nen 1 CJ f1•ccucnc i CJ más o 1 ta y baj u de c\ínccr de co 1 on. En 1 os 

primeros, la dicta us por lo guncral rica en grnsas; además, 

algunos han pc11sudo que los aditivos de los al imontos en cl

mundo occidental quizá tengan efecto carcinogénico. Asimismo 

en las sociedades industrial izodas lu pobloci6n puede estor-



expuesto ü contaminantes carc in6g(.H1os. 

Hay diferencia en la función intcstinnl entre \.:is pol:ilucio-

ncs occidentales y olgunos africonils más pr•imitivos. Poi· --

ejemplo: los Bnutú di.! Sudáfrico puudl~n Pvacu.:ir el colon 3 --

4 veces al dtu, en compí:trilci6n con una vez al día un ciJuclisJ. 

cos, El tiempo de trfmsito c61 ico puede Rt.~I' en consccucnciil

mucho mSs rápido en 1 os Bantú qut.: L•n 1 os coucás i cos y 1 íl cx

pos i c i611 de I~ mucoso i11tcsti11al il cicr•tos carci1169cnos tal

vcz SCil menor en socícdudcs mt?nos industrit1I izadas. 

Se l1a estudiado lil flora bacteriana de colo11 en difcr~11tcs -

poblnciones. En ln~Jll1tcrra y Estudos Unidos, donde lu frc--

cuencia de cfmccr de colon es alta, las personas ti<.·ncn un -

nCimcro de bacteroid1.~s mfü;: l.dCvto1do a difcr·cnci{1 <k• l'/ltl~rococo 

y otras bacterias aeróbicas, el\ IJs poblacio11~s de Africa, -

lndiü y Japón, donde lil frecucncill de cc.Íncer dl• colon es bu

ja, Adcmils líls heces de lus pC'rsonus dl~ p~1ist~s occidcntales

son más altíls de cstL•roidcs <lc~irüdildos que los de puiscs <le

Africa y Oricnt<'· El lo lla llevado o la l1ip6t~sis ildicioníll -

de que 1 us di l\:renc í ~1s gL·ogrfif i CtlS de 1 cánc~r de co 1 on qui :6 

dependen de var·iacioncs en lu flot•a b, ctc1•ia11a y que ciert~s 

buct.erias p11cdcn ser cupaCl!S do altcrü1' los t•stcroides y ha

cerlos carcin6gcnos. Cabe Pcsaltar qlll' estos posibles L·xpl i

cacioncs en la dist1•ibuci6n gcográf'ica del c6nce1· de colon,

aunquc muy i nb.•rcsantcs son hasta ah oro si mp 1 es sugercnc i as

h ipot6t icas. 

Unos cuantos grupos con r i l~sgo e 1 evado pucdell st-r i dcmt i f i -

e.idos, aunque solo tic11cn que ver cor1 l1nu pcqt1cfia fracci6n

dc la frccuenciu tot.ul, 
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Poi Ípos.ts fami 1 iar: E~tc es un stndromc h'-!rcditürÍo dé car6.s, 

ter dominante. Se le obser\'U un muchos miembros de In fami--

1 ia ufectudu y su i<lcntificaci6n en un nuevo paciente rl!qui; 

ro investigar a la Íümil ia Clltcra. Jnr1umcr~blcs p61 ipos adc

nomi'ltOsos cubren totalmente el intcst ino grueso, desarrol!an

dosc después del nilcimícnto )' muni h·standosc en la niñez o -

crt lu ildolcsccncia por hcmorrafjill o di.:lr'rt~,,. Individualmente 

6.stos pequeños pólipos poreccn no tener mc:1)'ot' riosíbi 1 idad de 

mal innizaci6n que los p61 ipos espor6dícos de tumaf\o scmcjan

tc1 pero el 1 % más o menos cambi\111, lo q1.1c multiplicado por 

cientos de el los producen 100 % de C(?rtcz\1 dl~ mal ignidnd, -

1 o que se hoce upa tente en 1 u tt!rccra o cunrta década de 1 n-

V idu • 

Ef síndrome: de Gurdne:r:Es unil entith1d similür, también de de_ 

minancia mc1it.kd Íil1H1, en el que los pólfpos colónicos <~stán -

asociados con tumores mesoh~I ialcs benignos, tales como os-

tcomas del cráneo)' de 111 mandíbula, 1 ipomas, fibromas, tum~ 

res desmo i des y quistes st.·bilccos. E 1 sí nd1•ome de Turcot es -

Ja asocia.ci6n de ni iomu o meduloblustorntl con poi iposis múftl 

ple. 

La poi iposis juvenil es tJna cntíd(1d no relocioniJdn y no cs-

prcmal igna. Aquí los pólipos son " inflt1matorios '', con epi

telio columnar, quistes mucosos prominnntcs y un infiltrado 

inffamutorío. El intestino delgado puede cstur afectado como 

el colon. 

El síndrome de Peut;z-Jeghcrs no es verdaderamente premnl igno. 

Los p61 ipos son lwm11rtomas del intestino dclgíldo, importan .. -

b?s porque pueden sangrar y rarumcntc se mí!I ignizan. El sfn-



dromc es comunmcntc re cono e ido por 1 as 1 es iones pigmentadas

cn los labios, mucosa bucal y dedos. Sin embargo, 5 % de mu

jeres con esta enfermedad pueden desílrrol ltH' tumores ovtiri--

cos. 

P6 I ipos únicos:EI riesgo de mal ignizaci6n depende de la cla

se y tamaño del p61 ipo. los díltos de malignidad han tenido-

que ser rcvi:·rndo y disminuidos en relación con pólipos mófi -

pequeños que han si do í den ti r i c,1dos y rcmov idos con e 1 co 1 o

noscop i o de fibra de vidrio. Si el úifimctro del p6l ipo adcn.2 

matoso céci 1 común es de menos de 1 cm,, el riesgo de mal ig

n izaci6n es de menos de 1 %; si es de 1 11 2 cm. cerc,1 del -

1. 5 %; de 2 a 3 cm. cuando menos 10 % y tl('l1h.~ 1 Jos mnyores dc-

3 ,5 cm. ticnc11 un riesgo de JO a 50 %. Si l1~y u11 pcdíct1lo -

largo, el riesgo es reducido. 

E 1 adenoma ve 1 1 oso, ti t.•ne UIHJ tasa más a 1 to de mu 1 i gn i dad, -

40 % m~s conjunto. Estas 1 es iones se reconocen usua 1 mente -

por su superficie sUíJVe y fl'ondosa, friubi 1 idcld y tendencia

ª sangrar. frccucntcmcntc cuusan dcscurgíJ rccbil mucosu y 

ocílsionalmcnte producen diorrca 1 fquida grave con pét'didu 

importante de potíls io y dcsh i dríltac i6n. Ti e nen ten den e i 11 a

rccurr ir, aunque s1:.un benignos y su malignidad potcnciul 

es c. I evuda. 

Colitis Ulcerativa: Tiene un riesgo muy C"lcvado de Ucsurro--

1 lo ulterior de c~ncer. Si la enfermedad ílfccta al colon dc

una manera di fusa, comp 1 eta o si ha si do 11ct i Víl por 1 O años

o más. Bajo estas circunstílncius f,1 proporción de pacicntcs

quc dcsarrol la finalmente c6nccr puede set• del 45 al 57 %. 
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los tumores asi desarrollados están situados en el colon de

recho o transverso y lu sobrcvida es muy boja, en pu1·tc dcb_L 

do a diferencias en la idcntificilci6n pato ógica ( fr·ccucntc 

multiccntricidad, muy invasivos, mayor grado de anupl.!isia ), 

y por la dificultad ptlr·u el dingn6stico por síntomas y dntos 

radiográficos c11 los pacientes con colitis ulcerativa cróni-

ca. 

Enfermedad de Crohn: E 1 ~rtldo de r i csgo corrcspond i ente para 

el paciente con cstu. enfermedad, no cst.5 dl!finido, pero 

tos pacientes pürccen tener una frecut!nci~1 aumentada de ndc.

nocarcinomu, aunque en menor porc(•ntajc que la colitis ulc,2_ 

rativa. 

Anastomosis urctcroco 1 on i cas: T amb ¡en se cons ¡ dcra que cs--

tas unas tomos is predi sponcn u. I de sarro 1 1 o de e are i noma di s-

ta l mcntc a la anastomosis. 

11. - ANTECEDENTES 111STOR1 COS: 

Las primorus contribuciones fuE_ 

ron encaminadas para cor rece i 611 de 1 a obstrucc i 6n i ntcst i na 1 . 

Littré en 1710dcsarrol16 en concepto de colostomta fué he-

cha por Pi 11 ore c11 1776 por car e i noma obstruct i vo, una co 102_ 

tomta 1 umbar fué rea 1 i züda por Durct éll 1798. Amussat en ---

1839 rea 1 izó una co 1 ostomí a e 1 cct i va y fu6 t1crcd ita do como -

la primora colostomta lumbar paru corregir la obstrucción -

intestinal. 

Mi entras tanto, 1 os métodos de sutura de 1 i ntcst i no fueron -

también dcsarrol lados. Benjamtn Traves, que fué presidente -

de la Sociedad Huntcriana en 1827, escribió " Una pregunta -
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dentro del proceso de nilturalcza en la rcpuraci6n de las le

siones del intestino "en 1812. Lembert desarro/ 16 las anus

tomosis g'1stricas e intestinülcs en 1826. 

La primera resección y ílnol:itomosis de colon por car

cinoma fue! informada en 1844 por Rcyburd. Sin embargo, el P.!:. 

J igro de las anastomosis irltrapcritonalcs fu6 tíln grande que 

se flicieron pocos ir1tentos, Lo segunda rcse,·ci6n y ~nastomo

s is fué hecha por l<ohl cr 1..•n 1881. En el transcurso del siglo 

~ Ma ingot ha informado 57 casos con una mortal icfod· dt! 37 %. 
Por ésta razón, Ja resección con cxtcriorizuci6n fué dcsarr.2_ 

1 lada como un m6todo seguro. la primcrc:i resección con cxtc-

riorización fué hcclrn por Bryant en 1882, simultancamcntc -

con Bloch, Paul y Mikul icz ... Mikul icz real iz6 cst.-J opcra--

ci6n original en 1893 y éste artículo no fué pub/ icado sino

hasta 1903. 

Métodos similares de tratíimicnto persistieron por -

largo periodo de tiempo. Rankin en 1930 describió su rcsec-

ción obstructiva. Sin embargo, actualmente listos métodos de

tratamicnto de c6ncer de colon son comp/ctumentc inadccua--

dos, y estos nombres son enl istados solo por su impor•tancia

h i stór i ca. 

Maydl en 1883 reportó la primera colectomfa derecha, 

dcsarro 1 1 ando 1 as téc11 i cas modcrrrns de anastomosis de co 1 on. 

Al final de la década, la mortalidad por resección de colon

cn muchas el ínicas fué entre 10 y 20 % y 1 as operaciones cn

dos etapas por carcinoma de colon derecho perduraron con cl

tiempo. En la era moderna, después de la segunda guerra mun

~ial, éstas operaciones en etapas fueron reemplazadas, cxcee 

to en presencia de compl icacioncs tales como obstrucción del 
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colon izquierdo, por una resecci6n y en lJn solo tiempo quir .. .!: 

9ico la anastomosis. 

Otros adulantos incluyl..!n la remoción de los nodulos 1 infáti-

cos, sección del mcscnt~rio junto con el tl1mor primario y \a

evolución de dil"crcntcs m6todos de anastomosis. los nombres -

de muchos e i ruj anos ta 1 es como f r i edr i ch, Chccver y 1 os Mciyo

fuero11 asociados a 6sta amplia disccci611 y 110 fl1é sino hasta

Mi les que real iz6 esta operación extensa por canccr de colon

Y recto, en que 1 a importancia de remover 1 os gang I i os 1 i nf á

ticos regionales fué cstcJblccida en ll1 técnica q.iirúrgica. 

los estudios de glm1gl ios 1 infáticos con metástasis hechos 

por G i 1 chr i st y Dav í d, y por Gr i nnc 1 1, mostraron 1 a extrema -

ilT'portancia de la disección c.xtcnsa del mesenterio. Phi 11 ips 

\~augh y Dockarty estudi11ron el drenaje de los gangl íos 1 infó

ticos regionales, dcterm~11ando la necesidad de remover compl~ 

tamc11tc la arteria colina mcdi11. 70 a~os dcspuós, son util i

zad11s las l lom11das anastomosis usq±. icas en las cúalcs el in-

testino se mantiene ccrri1do todo el periodo de arrnstomosis. -

la técnica de "boton de Murphy /1 fué introducida en 18§2. -

Parkcr y Kerr Je sarro 1 1 aron un método usnndo un punto h i 1 van!! 

do en 1908. Con 1 os nuevos métodos de anastomosis se ut i 1 izan 

cngrapadoras. Esto l1a sido promovido principalmente en Esta--

dos Unidos por Ravitl1 Rivarola, y por Ravith y Steichen que 

publicaron tina serie de artfculos a partir de 1966. 

Los primeros estudios de las rutas de drenaje 1 infátl 

co fucroohcchas por Jamicsen y Oobson en 1909. Sin (~mbargo el 

más import11ntc sistema de clasificaci6n de los tumores del 

recto fué propuesta por Dukcs en 1932, ésta ha probado ser de 

valor para cancer de colon. 
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Con modificaciones hechas por otros cirujanos como Col lcr, -

Kay, y Macintyrc en 1941 y alguniJs midas intcrpretuciones de

la descripción original de Dukcs, éste método fui sobrevivido. 

En los años pasados, otro sistema - l.:1 clasificación T .N.M. -

de 1 os tumores de co 1 on y recto - fw si do de sarro 1 Jada y pue

do eventualmente desplazar al sistema Dukcs. 

El concepto de remover un canccr de colon que Turnbull 

he popu 1 ar izado como " 1 a técn i cu <le no toc<:ir· '# fu6 de ser ita

ori9 i nul mente por Barnes en 1952. 

Conceptos de operaciones m~s rudicalcs para enferrned!!_ 

des malignas dcl colon, fueron debidas a muc!Hls contribuciones 

GPinncl 1 y liiatt y Rosi tlconsejan la 1 igadu1·a de Ja artería -

mesentérica inferior en su Ol'Ígcn paru lí...isioncs del colon iz

quierdo. Ault en 1958 rccomend6 una hemicolectomfu izquie.r<la

radical con disección de los gangf ios pcria6rticos. Ripstcin

en 1967 invoc6 una colcctomía subtotul para C•.Hllquicr cancer

de colon en un paciente con riesgo grado 1 ~ 

Los canceres del recto intraperitoncales, no son con

templados propiamente en éste capítulo, pero la resección an

terior bi>ja desarrol ladil por Dixon en 1939 ha probado ser de

valor pura tumores del sígmoidcs bajo, también como para los

del recto intrapcritoneal. 

Por el gran número de carcinomas de recurrcncia del

co 1 on \Vangcnstcen y co 1 s. en 1948 recomendaron una opcraci6n

de /1 segunda vista " si empre en auscnc í a de cua 1 qu j er s íntomiJ,, 

seis meses después del procedimiento primario con la esperan

za de extirpar rccurrcncia alguna. 

El uso de operaciones por etapas para el canccr de-
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colon ahora l1a sido esencialmente el imin..-:1du, excepto par.:i P!l 

cientes con obstrlicción aguda del colon izquierdo. Antes de

la segunda guerru mundial fué una práctica común real izar -

una cecostomía como una operación prcl iminur a la resccci6n

y unastomos is de 1 co 1 on i :!qui e rdo, si cmp re en Cüsos se 1 ect i -

vos. Por c1lguna razón muchos cirujm1os li:imbi<!n prefh-~rcn una 

dcscompresi6n de la unastomosis electiva de colon izquicrdo

por medio de una cccostomía o una colostomía transversa con-

comitantes. 

111.- ANATOMIA: 

El colon se extiende desde el rinal del íleon 

hasta el recto. El ciego, colon ascendente, ángulo hepático

Y ca 1 on transverso prox i ma 1 ..-:1ba rcan e 1 co 1 on derecho. E 1 co-

1 on transverso distal, ángulo esplénico, colon descendente -

colon sigmoidc y rcctosigmoide. comprenden el colon izquierdo. 

Las porci6ncs ascendente-y descendente están fijadas en el -

espacio rctropcritoncaf y el colon transverso y el sigmoides 

están suspendidos en l..-:1 c..-:1vi<lad ...... eritoneal por sus mesentl!-

rios. El calibre de lü luz es máximo en el cit~go y disminµyc 

distalmente. La pared del colon tiene cuatro capas: mucosa,

submucosa, muscular y serosa. lü muscular consiste en una C!!, 

pa circular interna completa y una capa externa longitudinal 

que se reúne en tres bandas ( tenias ). Las s11culücioncs de

nominadas haustros se forman por el acortumiento del colon -

por las tenins, al igual que por las contracciones de L.1 ca

pa circular del músculo. Los lrnustros no son estructuras 

anat6m i cos fijas. Hay apéndices u r.;.!m~· lo~ ~r,(1·dices epi--
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el6icos) sobre la superficie serosa. 

El recto mide 12 a 15 cm de ,ongitud. Las 

terliils se diseminn1l en la uni6n rcctosiumoidcs y forman una

cnpa musculur longitudi11al que circunda completamente al re_s 

to. L,1 parte ulta del recto cstfl cubicPta por peritoneo an

terior y lntcr<1lmcntc, pero en la CílriI posterior es rctropc

ritonet:1l ht:1stü el recto siumoidcs. Lu invilginaci6n pcrito-

ncal anterior se sumcrgl! en In pelvis hasta .:iproximüdamcntc-

7 cm por ari· ibí1 de 1 borde llllil 1 ¡ hecho que debe de tomarse en 

cuenta cuando se toman biopsius o se fulguru. Lu ínvagina-

ci6n peritoneo! ünterior se encuentra atr~s de la vejiga cn

cl hombre y dctrus del útero en la mujer ( bolsa retroutcri

na de Dou9 I as). 

Lus v61vulas rectales de llouston son tres

pi iegucs mucos(ls prominentes situ,1dos c11 el interior del r~ 

recto, ilrrcglildos en espiral, dos u lil izquierda y uno a la

derccha. Normil 1 mente 1 as vf11 vu I ils nparcccn de 1 gud11s con bo.!:. 

des precisos, pero aumentan de espesor y pierden sus bordes

f inos cuando se inflaman. 

La vasculilrizaci6n del colon derecho a Pª.!:. 

tir del entronque i lcocecill, hasta aproximadamente la mitad

dcl colon transverso cst6 irrigado por lil cJrtcria mesentéri

ca superior, íl través de su rama i leoc61 icil y c61 ica derecha 

y mediíl. 

Lu arteria mesentérica inferior se origina 

de 1 a aorta abdom i na 1 y proporc i onil 1 a arteria c6 I i ca i z.- -

qui erdt:1 y 1 a ramil sigmoidea antes de trilnsformarse en 1 a ar

teria he morro ida 1 superior. Los vusos rectos const ituycn 

las ramas terminules arteriules dirigidas haciil el colon y-

10 



corren directamente il pared mcscnt6rica o a trav6s de lapa

red c61 ica hasta el borde antimcsoc61 ico. 

Las arterias c61icas se bifurcan y forma11-

arcadas aprox i madumcnte il 2 q 5 cm de 1 borde mcscntér i ca de 1 -

colon formundo una vía de v,1sos comunicantes denominados la-

arteria marginal de Drummond. La drteria marginal formo, -

por lo tünto, una anilstomosis entre lil i:1rtcri11 mcsentéricu -

inferior y la arteria mcscnterica superior. Sin embargo la

configuraci6n de la vilsculari;:aci6n varÍíl grandemente; el P!! 

tron típico se halla p1'cscnte s61o en 15 % de los indivi-

duo s. 

L,1 ürtcria hemorroidal mediu se origina il

cada lado de In divisi6n anterior de lu ilrteria iliilca ínter: 

na a partir de la arteria pudendn interna y corre hacia ade.!l 

tro de los 1 iuamcntos latcrülcs del recto. La ürte1~ia hemo

rroidal inferior proviene de la anastomosis entre los v11sos

hemorroidal st1pcrior y las rumas de Ju .:irteri11 i 1 iacn intcr

nu proporciono circulclci6n colaterill que es ÍrrtJOl'tantc des-

pues de lu intervenci6n quirúrgica o de l.:i oclusi6n arterio

csclcr6ticu de lu circulilci6n del color1 izquierdo. 

Las venas acompañan u 1 us arter i os corres

pond i cntes y drennn en el hígndo a través de la vena porta o 

en la circulnci6n venosa general u truv6s de lus venas hipo

gástricas. Existen plexos 1 infáticos contfnuos en las capas 

submucosa y subscrosa de 1 a pared de 1 co 1 on que drenan hacia 

los conductos y g6ngl ios 1 inf;fiticos que acompañan a los va-

sos sung111ineos; existen cuatro grupos gangl ionarcs que son -

los c61 icos, epic61icos medios y los tcrminules que se en- -

cuantran para6rticos. 
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Los nervios simp:'1ticos se originan en la -

dorsal 10 a la 12, vi<1jando en los nervios esplticnicos torti

cicos hasta el plexo celíaco y luego a los plexos prcil6rti-

cos y mesentér•ic:os superiores, en donde las fibras postgan-

gl ianares son distribuidas a los largo de lil arteria mcsent!:_ 

rica supc1·ior, y sus ramas al colon dcrccl1c>. E! color1 iz- -

quicrdo esta incrvado por fibras simptlticus que nacen en las 

1 umbarcs il 3, establecen sinilpsis en los g{¡ngl ios parilvcr-

tebralcs y acompañan a la urtcri<l mescnt6rica inferior y t.Jf

colon. Los nervios parasimptiticos del colon provienen del -

vugo derecho y viujun con los nervios simptiticos. la incrv_!! 

ci6n parasimp[Jtica del colon izquierdo deriva de la sacra 2-

a la 4. Estas fibras emergen de la médula cspinill como los

nervios erectores que constituyen el plexo pélvico y envía -

rumas al colon trünsverso, descendente y pélvico. 
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IV.- FISIOLOGIA: 

El colon extrae clcctr61 itos y agua del 11 
quido i lcul, convirticndolo en material scmis61 ido que se a! 

maccna como heces hc1stc1 que ocurre 1 u dcfccac i61\. la pérd i

da de \il funci6n colónica debido a enfermedad o resccci6n --

quirúrgica resulta et\ una excreción contfnuil de desperdicios 

al imcntarios y aumcnt.J de la pérdidn de uguu y clectrolítos

primordialmente NaCI. La cJbsorci6n de glucosa, amioflcidos,

productos lipolfticos o vitaminas, no es significativa en el 

colon. El volumen y composici6n del Hils intestinul vario m!! 

cho entre los individuos normales. El intestino dclgrJdo con

tiene aproximadamente 100ml de gas y el colon un poco mlis. 

Algo del gas es absorbido por la mucosa y excretudo a través 

de los pulmones y el restante 400 a 1200 ml/dln es expulsado 

en forma de f ! otos. E 1 notr69cno (Ni) comprende de 30 a 90 % 

del gas intestinal, la fuente de nitr6geno comprende al gas

degl ut ido y 1 u di Fus i 6n íl trovés de 1 a mucosíl de 1 íl sangre a 

la luz del intestino, por medio de un grildicntc de difusi6m.

Otros gases incuycn oxígeno, bi6xido de carbono, hidr6gcno y 

metlino. El hidr6geno y el bióxido de curbono se producen -

por fermcntaci6n de carbohidríltos ingeridos no absorbidos, -

especialmente carboh idratos presentes en e iertas legumbres. 

La lactoso y la leche producen el sustrato en los pacicntes

con deficiencia de lactusa. Al rededor de la tercera parte

de 1 a pob 1 ac i6n so 1 amente, so 1 amente producen metano, e 1 

cufll es un producto de 1 as bactcr ins do 1 co Ion. Las heces -

los individuos productores de mcb:ino casi siempre flotan in

clusive en uusencia de grasa. La mezcla de gases c61 icos es 

pote ne i a 1 mente explosiva, por lo que debe de tenerse cuidado 
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cuando se emplee el' elcctrocauterio paro abrir la luz intestl 

nal. Los enfermos que se quejan de "exceso de gas" habitual

mente tienen una producci6n normal de gas, pero son muy sensl 

bles a las distcnci6n intestinal 

Lü actividad motora de 1 colon ocurre en 

3 patrones: peristélsis retr6gradu, segmcntaci6n y movimiento 

de masa. 

Lit perist~lsis retr6grada, son contrac

ciones anulares que se dcspluzan hacia la boca, dominíJn en el 

colon derecho. Esta clnse de actividad íJgitu el contenido y 

tiende a confinarlo al ciego y colon ascendente. A medida -

que el afluente i leal penetra al ciego, algo de ésta columna 

de hccs líquidas en el colon derecho es desplazado y fluye ul 

interior del colon transverso. La scgmentaci6n constituye el 

tipo m~s común de actividad motora en el colon transverso y -

descendente. Lus contríJccioncs anulnrcs dividen la luz en -

segmentos uniformes, empujando lns heces por cortas distan--

cias en ambas direcciones. Las contruccioncs segmentarias se 

forman, se relajan y se vuelven a formar en diferentes locall 

zaciones al parecer aleatoriíJmentc. El movimiento de mnsa es 

un an i 1 1 o fuerte de contra.:c i 6n que se mueve a 1 ej ando se de 1 a 

boca por largas distancias en el colon transverso y descende.!l 

te. Ocurre con rareza, quiz~ solo algunas veces al dto. 

La motilidad col6nica esté modificada 

por estímulos neuronales y hormonales. El efecto principal -

de la inervaci6n del sistema aut6nomo consiste en suprimir la 

actividad, en particulnr del colon distal. La respuesta de -

In musculatura del colon ante un estímulo determinado depende 

del estado de la contracci6n en el momento como de la vfa o -
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mecanismo de estimu1aci6n. 

El comer produce un grupo de alteracio

nes en la moti 1 idad col6nica (respuestas gastroc61 icas) que 

incluyen vaciamiento ilcal a través de la valvula ileocecal, 

aumento de movimientos en masa y urgen e i a para defecar. Es

tos Cílmhios son mediados por impulsos ncuronc1les y por horm.2, 

nas 1 iberadas por la parte alta del intestino delgado como -

respuesta al al imcnto. 

Parece ser que la colccistocinina cst& 

involucrada en la producci6n de respuestas güstroc61icas, -

pero pueden participar otras hormonas. 

Expcrimcnb .. 1lm~ntc, la gtistrina estímulu 

y la secretina y el glucog6n inhiben al colon. Los factores 

emocionales influyen sobre la motilidad col6nica, y la acti

vidad física como los cambios de posturu, la dcambulaci6n y 

el levantar pesos constituye estímulos fisiol6gicos importa~ 

tes, para el movimiento del contenido col6nico. 

El bolo fecal cstímula la motilidad y -

acelera el tr6nsito a trav6.s del colon. Los movimientos co-

16nicos son lentos normalmente, complejos y extremadamente -

variables, lwciendo difícil definir lo que es la motilidad -

alterada en lus enfermedades. Aunque se dice que la moti 1 i

dad col6nica cstti calmuda en los pacientes con diarrea e hi

peructiva en los constipados, los resultados de estudios re

cientes ponen en duda este concepto. 

L1.1 corr ientc fe ca 1 no se mueve a lo 1 ar

go como si fuese flujo laminar. 

Algo del material que penetra al ciego 

fluye adelantándose a las heces que quedaban de períodos ant~ 
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r iorcs. Porciones de torrente fe cu 1 penetrun a 1 a pcr ifcr i a 

de los haustros, donde dcjun de avanzar IH1sta por 24 horas o 

mfis. En la mayorfa ele las pc1•soni.ls con funci6n intestinal -

normal, el residuo de una comida \lega ni ciego después de 4 

horas y al rectosigmoidcs después de 24 horas. Lu mezcla del 

contenido intestinal en el colon resulta en el pilso del .resJ. 

duo de uno solo comida en movimientos dur.:lnte 3-4 días des--

pué s. 

La necesidad de defecar es percibida -

cuílndo pequeñas cantiduJcs de heces penetran al recto y estJ. 

mulan a los receptores Je estiramiento existentes en lapa-

rcd rectal. Líl scnsaci6n puede ser suprimidu temporalmente 

mediante 1 <1 contracc i6n vo 1 untur i a de 1 csf 1ntcr y de 1 di a--

fragma pélvico. Finíllmcntc, el ílumento del 1 lenado rectal -

puede hacer• la necesidad de defecar imposible de resistir. -

Cuando se defeca, el acto es ayududo por la adopci6n de una 

posici6n con las piernas flexionadas para poder aumentur la 

prcsi6n intraab<lominal mediunte contrucci6n de los músculos 

de la pared ílbdominlll. Los esf1ntcrcs interno y externo del 

ano se relajan y el contenido rectosigmoidc es expulsado por 

contracci6n del colon, mediante el aumento de la presi6n in

traabdominol con una maniobra de Valsava. El piso pélvico -

se relaja y el recto pierde sus curvaturas a medida que lus 

heces son expulsadas a través del ano. 

Después, los esfínteres recuperan su -

tono y el recto permanece vacfo hasta poco antes del movimie.n. 

to siguiente cuando con lu llegada de más heces del sigmoides 

se evoque 1 a necesidad de defecar uno vez m6s. 

El colon participa en el mantenimiento -

de 1 a economl a de 1 cuerpo mcd i ante 1 a absorc i 6n de agua y --
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electr6J itos, pero la funci6n de Dbsorci6n del colon no es 

esencial pilr<J lil vidu. Aunque la glucosa, aminoticidos, áci

úos grasos y vituminas pueden ser absorbidos lentamente del 

colon, una c-0nt:idud mínima de nutrientes digeribles l logan 

ul colon en forma lcntu normalm¡¡ntc. Alrededor de 1000-2000 

mi. de J'íquido ilctll que contiene 90% de agua penetra al ci~ 

go cada día. Este material es disecndo durante su tránsito 

a truvés de 1 co Ion, de muncra que 100 il 200 mi. de agua se -

excretan en las heces. La capricidad mfixima de absorci6n es 

mc'l)'Or en el colon derecho que en el izquierdo. Normalmente 

las heces s61idas cst~n contituidas do 70% de agua y 30% de 

s61 idos. Cusi fa mitad de estos s61 idos son bacterias; lo -

restante es desperdicio alimentario y epitelio descamado. 

El sodio se absorbe por un mecanismo de 

transporte activo que está incrcrncntíldo por mincralocorticol 

des. Normafmcntc la obsorción de sodio es tan eficiente que 

una persona puede pcrmoncccr en equi 1 ibrio con tan poco como 

5 mEq en la dicta diuria, pero la colectomía uumcnta los re

querimientos diarios mínimos n 80 - 100 rnEq para CO"l'ensar -

las pGrdidos debidas o la ilcostomía. La absorci6n de agua 

y cloro es pasiva mediante gr•adicntes eléctricos y osm6ticos 

establecidos por la bombo de sodio. 

Una pequeño cantidad de bicarbonato es 

secretada hacia la luz. col6ni.ca intcrcambifmdose con cloro. -

El potasio penetra a las heces por difusi6n pasiva y por se

crcci6n en el moco! La producci6n excesiva de moco puede -

ocurrir en la colitis y con ciertos tumores como los adenomas 

vellosos y puede conducir ü pérdidas sustnnciales de potasio 

en las heces. 
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Valores medios para el equilibrio hidroelectrolítico en colon normal. Un signo ( 
indica absorción de luz colónica¡ un signo ( - ) indica secreción dentro dela luz. 

Efusión ileal Liquido fecha Absorción col6nica 
(por 24 hrs.) 

Concentracjón Cantidad Concentración Cantidad Nl. Cap. Máxima 
(mEq/lt.) (por 24h.) (mEq/lt.) (por 24h.) 

Na 120 180 mEq 30 2mEq 178 niEq 400 mEq 

K 10 .. 67 5mEQ 5 .. 45 .. 
cL· 61 100 20 1.5 mEq 08 500 .. 
HCo3• 40 60 . 50 4 .. •• 
"2º 1500 mi 100 mi 1400 mi 5000 mi 

lcJ frecuencia de Id JcfcccJci6n está influJ. 

da por costumbres sociulcs y dietéticas. E 1 intervalo pro-

medio ent1~e los movimientos intcstinulcs entre los occidcn-

ta les es un poco mfis de 24 horcJs, pero puede vur i ur en ---

sujetos normcJles de 8 el 12 horas o de 2 u 3 díus. la cclu-

losa o algún otro residuo ul imcntario «celeru el tr~tinsito cJ

través del colon. 

Un cambio en los hábitos intestinales re--

quiere invcstígaci6n de enfermedad org6nicu. Por 1 o gene--

ral, huy diurrea si las heces contienen m~s de 300 mi. de 11. 

quido por día. la diarrea osm6tica es debida u que las mol§_. 

culas hidrosolubles en exceso se quedan en la luz intestinal, 

provocando rctenci6n osm6tico de agua; este/es el mecanísmo -

por el cufü actúan los laxantes. 
Las sales bi 1 iares, los hidro-
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xiticídos grosos y el aceite de ricino, son al9unas de las -

muchas sustunci(1s que estimulun la sctwesi6n dc1 líquido por 

el colon uument~1ndo t•I AMP cíclico de iíl m.ucos~1. El ilumcmto 

de la sccrcci6n por et intc::_.itino delgado t.:imbi~n put?dc prov~ 

car diilrrcü. El trtínsito rápido, <lisminuci6n de la supcrfi-

cie de absorci6n 1 us enfermedades cxud«t ivas son otr-as ra-

zonos Puru que 1 as heces cóntcng,1n exceso de 1 í qu ido. 

lu constlpaci6n de tipo fUl'\cional tiene 

motilidud nnormul,. pero ilÚn no se htl dctcr•mín~Jo si I~ moti

l idud trostornuda es c.:iusu o consccucnciu., Los pucicntcs ª.!:! 

siosos sin enfermedad orgtinicil dcbcrfm ser cducudos paru que 

descarten o 1 uso de 1 axt1ntus potentes que desbaratan ln fun

c i6n intestinal. 

El colon del feto estéri 1 y lü flora -

bucteri-:uHl se establece después del nociminc.to .. El tipo de 

bacterias presentes en el colon dependen en parte de los fa~ 

toros ílmbicntulcs y ul imcntarios. Lil cantidüd y tipo da bu!:_ 

terias co16nicus ppcscntcs no ha sido definido por completo, 

debido lus t Imitaciones de las técnicas disponibles en lü as_ 

tual idad, 

Mfts de 1 99% de 1 a f lorn nor·mal es ilnü-

crob i v. Sactcroidcs fragl is es el que mfis abunda en promc-

d io la c<int i<fod de 10 lO¡ gr de heces húmeda•, lactob<>c i 11 us 

bifidus, clostridíos y cocos de diversos tipos constituyen -

otros anaerobios comunes. l-0s bacterias fecales aerobias -

son primordialmente col íformes y enterococos. Eschcrichia -

Co t ics e 1 co 1 i forme predominante, se encuentra en cuantas --

107 por grümo de heces; Strc!ptococcus faoca1 is, el entcroco

co principal 1 se hai la presente en cifrüs si mi lares. 
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la flora fecal participa en numerosos -

procesos normales. Las bacterias degradan los pigmentos bi-

1 iarcs proporcionando a las heces su color pardo, el olor --

característico fecal es debido a las aminas indo! escuto 1 

producidas por la acci6n bactcr~iana. Las bacterias fcculcs 

dcsconjugan u las sales bi 1 iures ( en lns heces solo se Cn"':'

cuentran sales bil inrcs libres) y alteran el n6cleo cstcroi

de,dc manera que le colnto so vuelve dcsoxicolato y quenodc~ 

xicolato se transforma en litocolato. El dcsoxicolnto es a2 

sorbido a partir del colon, pero el 1 itocolato se excreta en 

heces. Las bacterias influyen en la moti 1 idad y obsorci6n -

col6nica,. proporcionan vitilminu K al huésped y pueden ser -

importantes en la defensa contra la infccci6n. 

V.- PATOLOGIA Y CLASIFICACION: 

La gran mayoría de las carcinomas colo

rrecta 1 es son, por supuesto, adcnocarc i nomas de varios gr a-

dos de diferenciaci6n, a menudo son positivos a la tinci6n -

para la mucina. En las dos últimas décadas ha habido en --

E.U.A. una tendencia l1acia la local izaci6n m6s proximal del 

tumor primario, pero aún es cierto que la mayorfa son palpa

bles digitalmente o visibles por la proctosigmoidoscopiil. 

La clistribuci6n aproximada es la siguiente: 

16% en ciego, colon ascendente y Sngulo hcpfltico. 

11% en colon transverso y ting.ulo esplénico. 

11% en colon descendente. 

21% en colon sigmoides. 

41% en recto. 

Algunas variaciones de la clasif icaci6n 

de Dukes han sido usadas. 
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Una útil (modificada de Astlcr y Col lcr) 

es la siguiente: 

ESTAD 1 O Supcrv i ven e i a aprox. 
de 5 años 

A Limitado ü la mucosa y submucosa 75 a 80%. 

BI Atravesando la muscular pero no la 50 a 60%. 
serosa. 

82 Hasta la seroso o atravesando, sin 

afcct. ganglios. 

C Ganglios afectados. 

O Metástasis distantes, 

25 a 30%. 

20%. 

En general, los tumores del recto en una 

etapa dada, tienen un pron6stico 1 igeramentc m6s desfavora-

blc que las lcsio11cs cquivaler1tcs en el colo11ft Esto puede -

ser debido a que e 1 margen pilril 1 a re se ce i 6n u 1 rededor de -

c I los es nccesüri,1mcntc m6s reducido. En to<lo caso, en est~ 

cl i os en una segunda oportunidad con 1 ílparotomí a se ha dcmos

trudo, que los tumores de 1 recto comúnmente recurren primero 

locnlmcntc, solo o junto con mcttistasis hepáticas. 

En años rec icntes, 1 os tumores en mode

los unimalcs y el análisis cuidadoso de los tumores s61 idos 

en humanos han adc 1 antudo e 1 concepto de "mi crometfistas is" / 

es decir mctfistasis diminutas y distantes que están presen-

tes ya en el tiempo en que se practic6 lu resccci6n aparcnt~ 

mente curativa de 1 tumor y que son rcsponsub 1 es m fis ade 1 ante 

de la aparici6n de 6stas. En los animales estas micromct6s

tnsis pueden ser eliminadas por quimioterápia en el momento 

de la remoci6n del tumor primario, y este ha sido el razona

miento fundamental para el uso de la quimiotcrfipia. En el -

cfinccr colorrcal la quimiotcrápia. En el cilnccr colorrectal 
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1 a qu imiotc1 .. fip i a coadyuvante d~b~ S~r,_ ~cimüda e'n cuenta, por 

la alta incidencia de rccurrenCias· locales de los tumores re,s. 

tales. 
Formas de diseminaci6n. 
A. COLON: 

1.- Extcnsi6n dirocta: el carcinoma c1•ccc circunfcrcncial--

mentc y puedl~ e i rcunva 1 ar por comp 1 oto ü 1 co 1 on antes Je que 

sea dicJgnosticndo, esto es cspeciillmc11tc cierto en el colon 

izquierdo que tiene menor ccJI ibrc que el colon derecho. Se 

l lcvu alrcdcdo1· de 1 año p<Wa q\JC un tumor circunvulc \..::1s --

3/4 partes de 1<1 circunfc1•encin del colon.- Líl c><:tcnsión --

\ ong i tud i ono 1 de 1 il submucosa ocurre con i nvtts i 6n de 1 íl red 

1 inffitico intr.imul'HI, pc1·0 l'<ll'il vez vu mfis di 16 de 5 cm del 

borde del tumor. A medidíl que la lcsi6n penetra las capüs 

exteriores de lu pared intcstinul, puede extenderse por con

tigüidad haciu estructuras vecinas, el h'igado, curvatur.::1 ma

yor del est6míl90, el duodeno, intestino dclgildo, p[1ncrcus, -

ba:.O, vcj iga, ri1\ones y uréteres y lu pared abdominal. Ln -

perfopaci6n subügudíl con fij<1ci6n influmato1~iu del colon nl

guna V'Í seer a huccíl adyacente puede set· i nJ i st i ngu ib le de 1 il 

invüsi6n actual en el examen mílcrosc6pico. 

2 .. - Mcttistílsis hcmat6gcnus: el tumor puede invíldir los venas 

ca 16n i cas y sc1· transportado a través de 1 a sangre venosa 

portn ul h'Í!:)ildo pura cstublccer mctfistcJsis hep6t icns. La C,!!! 

bol izaci6n 1.fol tumor ocu1•re también a tr~wés de las venas 

lumburcs y vertebrales hacia los pulmones y otras partes. la 

invusi6n venosa ocurre en 15 u 35?,~ de los pücientes aunque -

no siempre cuusun mcttistüsi,s distüntcs. Un intento pura cvj 

tar la producci6n de mcttistusis hemat6gcn,1s durante \u inte.!: 

venci6n quirúrgicü consiste en 1 igar las venus mayores antes 
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de manipular el tumor. 

3.- MctftstLJsis u los ganglios 1 inf5ticos rcgionilles: es lcl -

forma más com(m Je diseminnci6n del tumor. El destlgÜc 1 in-

ftitico del tumor debe cxtirpilrsc en intervenciones quirúrgi

ccls curut i vus~ De 50 u GO Hc'.1119 I ios 1 i nftít icos pueden usuill 

mente ser identificados t"!n lil muestru promedio y cierta afc_s 

ci6n scró hui ludn en m6s de lu mitc1J de lüs muestrils. Los -

gungl ios 1 inft'1ticos rcnionulcs no ncccsari,1mcntc se cncucn-

tran ufcct.:idos en forma progrcsivü u ordenada; pueden hui lü_!: 

se gilngl ios con mct6stusis il cicrtc:1 distancia de 1 sitio tu-

moral mezclados con ganglios normales. El sitio de lu lcsi6n 

comporta pocu rcluci6n con el grado de ilfccci6n !Jllnglionnr. 

Mientras m6s un,1plflsica es la lesi6n, m6s pl'obl1blc es que -

ocurrm1 metfistasis tl los gilntil ios 1 inft'1ticos. 

4.- Metfistnsis gravitacionu\cs: puede ocurrir el "scmbrildo" 

cuando el tumor se hu extendido il trilvés de la scrosil y \¿is 

cé 1u1 as tumoral es son transport<:1das n puntos di stantcs de 1 a 

cavidad pcr i tona 1, produc i cndo f i nL11 mente una car e i nomatos is 

general izuda en e 1 abdomen. Lus bo Isas rectoves ical y recto 

uterina se hnl lun, por lo general, involucrudl1s, en el exu-

men digitul pueden sentirse estas mct6stasis como escalones 

endurecidos (cscal6n de Blumcr) y posteriormente como"pélvis 

congelada". Debido a que lus mctfisis il los ovarios ocurre -

de 3-4% de los pilcicntes, la ooforcctomía bilateral deberá -

ser procticuda cuundo se reseque e 1 colon en las mujeres pos!, 

mcnop 5us i cas. 

5.- Diseminaci6n pcrincural: lu invilsi6n del espacio perineu 

rul permite la diseminación a lo largo de los troncos ncrvi2 

sos que inervnn al colon. Este hallazgo cstfi asocilldo con -
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un mal pronóstico. 

6.- Metástasis -intrafuminalcs: las cGlulns malignas que se -

desprenden de la superficie del tumor pueden ser bílrridas -

junto con la corriente fecal e impluntarsc mris distalmentc -

en el colon. Este modo de discminución es cxtrcmodamentc --

roro a menos que exista una línea reciente de sutura quirúr

gica, en cuyo caso, las células ncop16sicas se implantan y 

causan "recurrcnc i a anustomót i ca". 

B. RECTO: 

1.- Extensión directa: la cxtensi6n longitudinal por lo gen~ 

ral no excede de 6 cm. La cxtcnsi611 lateral en las visccras 

contiguas ocurre cuando el crecimiento hü penetrado a trnvés 

de la pared col6nicíl. El c5ncer del recto puede invadir la 

pared Vclginal, vejiga, pr6stata o sacro, y puede extenderse 

a fo 1 argo de los e levadores. 

2.- Diseminación f inf~tico: el cáncer afecto primero a los 

ganglios 1 inffiticos udyaccntcs y después s~ disemino succsj_ 

vomcnte lHiciu los gongl ios linffiticos mlls proximales; oca-

sionalmentc se disemina hucia los ganglios situados fuera de 

fu continuid.iJ normut. La discminoci6n 1 inftiticll rctr6gr.id€l 

ocurre en 5% de los pacientes .. Lu codeno 1 inftitico del rec

to está situadil u lo largo de líls arterias hemorroida les su

periores, iliacas, artcriu mescntéricu inferior y aortu. 

3.- Mcttistasis homut6gc1rns: en 10 u 15% de los pacientes, el 

ct'Jncer rectal se hubrfi diseminado a través de las venos por

ta hacia el hígado cuando es diugnosticodo por primcpa vez. 

La mettistasis a los pulmones ocurre con menor frecuencia y 

el encéfalo y médula espinal pueden hallarse afectados. 

4.- Diseminación pcrineural: el cfinccr puede diseminarse por 

24 



invasi6n p~rineural. Cuando así lo hace, la tasu de recurre!! 

cias locales es elevada. 

VI.- CUADRO CLINICO: 

E 1 adenociirc i noma de 1 co 1 on y recto ti.!:, 

ne una tasa rclutivumcnte lenta du crecimiento. El t icmpo -

promedio de duplicaci6n (el tiempo requerido paru que el tu

mor se dup 1 iquc de tumilño) de 1 cftnccr primdr io de 1 co Ion ha 

siclo calculado en 620 días, lo cu51 sunicrc que podrían rc-

qucrirsc muclloS años de cr·ccimicnto silencioso antes de que 

un c.5ncer alcance el tum.1ño necesario puru producir síntomas. 

Durante esta fílse asint6matica, el diagnostico depende del -

examen gcner~1I sistemfitico. los síntomlls que se dcsarrol lan 

dependerán finalmente de lu local izuci6n arlílt6micu de la lc

si6n, su tipo y cxtensi6n y <le lus compl ic«cioncs incluyendo 

la perforaci6n, lü obstrucci6n y hcmorríl~1ia. Lus manifesta

ciones generales notori'1s como l\1 cilqucxia constituyen mani-

fcstacioncs de enfcrmcdíld avünz~1díl. 

El colon derecho tiene, un cul ibrc gra.!.!. 

de, una pared delgada y distensible y la corriente fecal es -

líquida. Debido a estas características anat6micas y porque 

e 1 e are i noma de 1 co 1011 derecho ti ende a crecer en forma de -

hongo, estas lesiones pueden uicanzar un gron tamaño untes de 

ser diagnosticadas. Los pnc i entes buscíln u menudo un médico 

porque se quejan de futigabi 1.idad y dcbi 1 idad debida anemia -

intensn. 

La anemia hipocr6nica microcítica no e~ 

p 1icab1 e, s iemprc deber ti despertar 1 as sospechas de carcinoma 

de colon ascendente. La sangre macrosc6pica puede no ser vi

sible en las heces, pero puede descubrirse la sangre oculta. 
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Los pacientes pueden quejursc de mülc~ 

tar abdominal vago en el Indo derecho, el cuál a menudo es 

postprandial )'puede atribuirse en forma crr6ne,1 iJ enferme-

dad de lu ves)cula o gustroduodcnill. Las alteraciones de los 

hábitos de 1 a dcfecac i6n no son Cllr'dctcr í st i cos de car e i nomu 

de 1 co Ion derecho y 1 a obstrucción es 1•íiru. 

En aproximodumcntc 10% de los pocientcs, 

la primera evidencia <.Je lu enfermedad es el Jescubrimicnto 

de una masa por el paciente o por el méJico. 

El colon í::quicrdo tiene un menor cal i

brc que el derecho y f.:is heces son scmis61 idüs.. los tumores 

del colon izquierdo tienden il circunvalar ül colon, provoca!!. 

do cambios en los htibitos de la dcfecoci6n con constipuci6n 

que altera con aumento de la frecuencia de las cvacuucíoncs 

(s'in producirse una diurrea líquida). Lu obstrucci6n parcial 

con dolor abdominal ugudo o la obstrucci6n complcb1 puede -

constituir el cuadro clfnico. Puede ocurrir obstrucci6n coin 

plctu sin síntomas previos o puede haber üntcccdentes de uu

mento do la constipaci6n, disminuci6n del cal ibrc de las he

ces y aumento de la distcnsi6n ubdominol con dolor o malcs-

tar. La hemorrag io es común pero rara ve= mosico. Las he-

ces pueden estar marcadas por ruyas sünguinnlcntas o mc::cla

dos con sangre roja o de color pardo y u menudo se paso moco 

junto con sangre o cofigulos sanguíneos. 

En el cfincer del recto, el sfntomo mfis 

común que se presenta es el paso de sangre con los movimien

tos col6nicos. Cada ve::: que ocurre hcmorrogia rectal nún en 

pre sene i u de a l9unas los iones obviamente benignas como 1 as 

hemorroides, dcbcrti descartarse la existencia coexistente de 

cáncer. La hemorragia por lo gcnerc:d es pcrs istente, puede 
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ser leve o (rürnmente) copioso. Lu sangre puede hallarse me~ 

e 1 ada o no con 1 as heces o con e 1 moco. Puede hübcr tencsmo 

sin diarrea, y el paciente puede tener scnsaci6n de dcfccu-

ci6n incompleta. Es notorill la fultc:i de dolor, excepto lus 

etapas avanzadas del padecimiento o cuando un carcinoma ufec 

ta e 1 conducto anal. 

Es impor•tantc el cxamer1 fisico general 

para dctcrm in ar 1 a cxtcns i 611 de 1 u cnfermcdcJd loe el 1, pclrü rQ 

velar met:istasis distantes y pura descubrir enfermedades de 

otros sistemas que puedan influir sobre el tratamiento. De

berfin palparse con mucha minuciosidad lils innlcs y la rcgi6n 

supracluviculur, buscando 9,11191 ios con met5stasis y los gan

glios firmes crecidos o duros dcbcrfin ser extirpados pnru --

pructicur biopsia. 

E 1 cxumen de abdomen puede rcvc 1 ar u 19.!! 

na masa, crecimiento del l1fgado, ilscitis o crecimiento de las 

venas de la purcd nbdominal si hny obstrucci6n portu. Si se 

pulpa ulguna musa se tomarfi en cuenta su local i:aci6n y lu -

extcnsi6n de su fijaci6n. 

Aprox imadamcntc 1 as dos terco rus partes 

de 1 os cánceres de 1 co Ion y t'ccto están u 1 il 1 canee de 1 dedo 

del examinador o del sigmoidoscopio. Lu mayor pi:wte de los 

cSncercs rectales pueden pufparsc como tumores pl,1nos, duros, 

ovales o circunvalentes que pueden ser nodulares en su supe!. 

ficie. Se valorari su cxte11si6n, el tamaílo de lu luz y el -

sitio del tumor, determinando su grado de fijaci6n. El dedo 

del examinador puede hui lar sangre. Los cxvmenes vaginal y 

rectovaginal proporcionarán informaci6n adicioni.11 acerca de 

la cxtcnsi611 del tumor. 
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VI J,- JUSTJFJCACJON: 
El presente trllbüjo deriba de la inquictud-

que surgi6 a través del tiempo de. mi estancia en este hospi-

tal, pues es de llamar lu atcnci6n que siendo un hospital ge

ncrü 1, en que se cuenb1 con todos 1 os recursos pí!rü huccr un

d i agn6st ico de certczrJ en los pacientes en que se sospecha -

cáncer de colon o recto, sc•ln somct idos a trat<imiento quirúr-

9 ico en etapas muy av.1nztlqas, ya que en 1 a 1 iteratur(1 se des-. 

criben Ja muyor parte de los tr.1tmnicntos en ctapl1S iniciales. 

Debido a este hecho fue que decidí rcill i:::ur un trübíljo de in

vest igaci6n de los casos reportados en este hospital con diag 

nóstico de clinccr de colon y recto, parí! conocer que era lo -

que sucediu,con estos poJcicntcs con el fin de proponer algu-

nas mcd idas ne ce sur i ils pura e 1 cvar e 1 n ivc 1 de aten e i6n en -

re l iJc i6n con este padecimiento. 

V 111 .- MATER 1 Al Y METODOS: 
Pilra 1 a re u I i = ilc i 6n de 1 presente trabajo se 

ilcudi6 al urchivo clínico del hospib1I y se obtuvieron los 

casos reportados con el diilgn6stico de cáncer de colon y rec

to en el pcri6do comprendido de 1973 il 1982, cncontrandcse 21 

expedientes clasificados con este diagn6stico. 

Se revisaron los 21 expedtientcs, e 1 ubor6 -

una hoja de recolecci6n de datos intcgradll de la siguiente m~ 

ncra: No. de caso progresivo, No, de expediente y 

año, para la identificaci6n de cada caso. Edad, sexo, tipo de 

al imcntaci6n clusificada con o sin residuo, hábito y caractc-

rísticas de las evucuacioncs, prcsenciil o ausencia de recto-

rragia, masa palpilblc abdon1inal o rectal, el resultado de es-
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iudios diagn6sticos practicados, tales como rqdiografía sim

p 1 e de abdomen, co 1 on con enema opllco, rectos igmo idoscop fa o 

colonoscopíu y biopsia. Tipo de operaci6n practicada, evo-

luciolÍ postopcratoriu, estadio del tumor según la clusificu

ci6n de Dukes, dia9n6stico histoputol6gico, fecha de dingn6~. 

tico del cáncer, fecha de cirugfu y fecha de defunci6n. 

Al concluir lc:i etapa de recolecci6n de da

tos se proce<li6 a líl clnsificuci6n y recuento de la informu

ci6n, con fa cual se elaboraron los resultados. 

IX.- RESULTADOS: De los 21 casos revisados, 13 (62%) corres

pondieron al se.'l(o femenino y 8 (38%) al sexo mílscul ino. (Ta

bla 1, gráfico 1). 

La!i cdildcs variaron de los 30 a los 90 años 

de edad, con un pronmdio de 63 años. {tablu 2). 

Sexo 

Tabla 1: Distribuci6n de los casos de c~nccr 

de colon y recto por sexo. (H.G.Dr Dario Fe!:. 

nandcz ISSSTE, 1973-1982). 

No, casos % 
Femenino 13 62 

Mascu 1 i no 8 38 
Total 21. 100 
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No, 
Casos 

GrMico 1: 

13 

8 

Distribuci6n de frccucnc:ia del cfinccr de c2 

Ion y recto, según sexo. 

Femenino Mascu 1 ioo SEXO, 
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De acue1·do o la historia clfnica el tipo de 

olimcntoci6n se clasific6 con residuo y sin residuo, cncon--

trandose 7 cusos (33.3%) con residuo y 14 cusos (66.6%) sin -

residuo, (Tabla 3). 

Tablo 3: Distribuci6n de los cosos de eón-

ccr de colon y recto según tipo de al imcn

taci6n. 

Tipo de al imcntoci6n 

Con residuo 

Sin residuo 

T o t o 1 

No. cosos 

14 

21 

% 
33.3 

66.5 

100 

La sintomatología referida con mayor frc--

cucncia fue lo o\tcraci6n en el htibito y en la forma de las -

evacuaciones, encontrando heces disminuidüs de cal ibrc en 20-

(95%) de los casos, constipaci6n en (33%) de los casos, di

arrea alternado con constipaci6n en 6 ( 29%) de los casos. Se 

refiri6 rectorrogia en 15 (71%) de los casos, En la explora

ci6n cllnica se encontr6 masa palpable abdominal en 7 (33%) -

de los pacientes y masa palpable rectal en 6 ( 29%) de los -

cosos, (Tabla 4), 

La utilidad de los métodos diagn6sticos en -

la serie estudiada fué: Placa simple de abdomen se le practi 

co a los 21 pacientes (tOO%), siendo normal en 8 (38%) de los 

casos- y sospechosa en 13 (62%) de los casos, 
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Tabla 2: Distribuci6n de los casos de c6!!. 

cer de colon y recto según edad. 

No, de caso Edad 

48 
2 47 

3 45 

4 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 El 
20 63 

21 47 
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Colon con enema rndiopuco se pructic6 en 15 (71%) con diag-

n6stico de sospecha en 9 (60%) y cilructcrlst ica en 6(40%) de 

los 15 casos, Rcctosigmoidoscop io se pructicó en 12 (57%) de 

los casos con dia~¡nóstico de sospccilu en 5 (41..6 %) y carac

tcrísticu on 7 (58M3%) de los 12 casos. Biopsia se pructic6 

en 8 { 38%) de 1 os casos si cndo di agn6st i co cilr uctcr l st i co en 

el 100% de los 8 casos, (tabla 5 y 6, gr[ifico 2). 

Tablu 3: Distribuci6n de los cnsos de clincer de colon y -

recto por sintomí1tologí~1 y locnl izaci6n. 

Sintomntología 

Diarrea 

Constipllci6n 

Diarrea altcrnacla 

con constipación 

Heces disminuidas 

de ca 1 ibrc 

Rcctorragia 

Masa polpable ab-

··dominal 

Masa palpable 

rectal 

e.o. 

2 

2 

6 

4 

4 

e.o.- Colon derecho 

C.T.- Colon Transverso 

C.1.- Colon izquierdo 

Local i:uc i6n de f tumor 

C,T. C. I. R.S. R. 
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2 

4 

4 

3 

3 

2 

6 3 

4 3 

R.S,- Recto Si9moidcs, 

R.- Recto. 

Total 

6 (29%) 

7 (33%} 

6 (29%) 

20 (95%) 

15 (71%} 

7 (33%) 

6 (29%) 



Tabla 5: M6todos diagn6sticos util i:ados en los casos 

de c5ncer de colon y recto. 

Métodos Diagn6sticos No. de casos % 

Placa s irtl' le de ubdomen 21 100 
Colon con enema rad iopaco 15 71 
Rcctosigmoidoscopia 12 57 
Biopsia 8 38 

Tabl<> 6: Uti 1 i<lad de los m6todos <liagn6sticos, 

Método Diagn6stico Evaluaci6n diagn6stica 

Normal Sospecha Característica 

Rx simple de abdomen 8( 38:%) 13(62%) 
Colon con enema rud i o-

paco 9(60%) 6(40%) 
Rcctosigmoidoscopia 5(41.6%) 7(58.3%) 
Biopsiil 8(100%). 
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G"r6fico 2: Métodos diagn6sticos utilizados en los ca

sos de Cáncer de colon y recto. 

Casos 

o 50 100 

Placa siirplc de abdomen l 
Colon con enema radiopaco 

1 

Rcctosigmoidoscopfa 1 

Biopsia 1 
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Las b~cn i cas quirúrgicas ut i 1 i cadas fueron 

las siguientes: Rcsccci6n übdominopcrineal en 7 (35%) de los 

casos, hcmicolectomía izquierda en 4(20%), pal iutiva dcriv«

tiva en 2 (10%), colostomíu en un caso y anilstomosis ycyuno

col ico liJtcro-latcral en el otro caso, colcctomía transvcr-

s.¡11 en un caso (5%); un cilso no fué intervenido quiPÚrgici1-

mentc por alta voluntaria, (tabla 7). 

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

clínccr de colon y recto .. 

Tipo de Cirug'ía 

Rcsecci6n i1bdominoper icnül 

He mico lectomí a derecha 

Hcm i co 1 ectomí a i.:::qu icrdn 

Paliativa derivativa 

Colectomía trilnsvcrsa 

Laparotom'ía explorador« 

T o t a 1 

No. de cusas 

4 

2 

20 " 

35 

25 
20 

10 

5 

100 

1~ un caso no fué intervenido quir6rgicamentc por alta vo

l untar i ü, 

Líl local iznci6n del ctínccr que se cnoontr6 

fué la siguiente: en recto sigmoidcs 7 (33%) de los casos, -

colon derecho en 6 (29%) de los casos, 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: Oistribuci6n de ~os casos de ci'1ncor de colon 

y recto según su localizuci6n anatómica. 

Lbcol iztici6n No, CílSOS % 

Colon derecho 6 29 

Colon izqu icrdo 4 19 

Colon transverso 5 

Recto Sigmoidcs 7 33 

Recto 3 14 

T o t a 1 21 100 

Dibujo 2: Distribuci6n de los cusas de cfmccr de co

lon y recto según su local i::aci6n anat6mi-

ca, 

29% 19% 
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La distribuci6n de los casos scgGn su lo-

cül izaci6n y sexo ful!: pílrü el sexo m.1scul ino 2 en colon de

recho (9.5~~), 1 .11 colon trunsvcrso (4.7%), 1 al colon i:;- -

quierdo (4.7%), ol recto sigmoidcs (9.5%), y 2 ol recto (9, 

5%); puro e 1 sexo femenino 4 corrcspond i cro11 a 1 co 1 on dcre-; 

cho (19%), 3 al colon izquierdo (14.2%), 5 ol r•ecto si¡¡moi-

dcs (23,8%) y 1 ol recto (4.7%). (Toblo 9). 

Tübla 9: Oistribuci6n de los cnsos de c~nccr Je colon-

y recto por sexo, según su local i::üci6n. 

Sexo Loco! i=nci6n de 1 Tumor. 

C.D. C,T. 

Mascu I ino 

Femenino 4 

T o t o 1 6 1 
28.5%)(4.7%) 

C.D.- Colon derecho. 

C.T.- Colon transverso. 

C.1.- Colon izquierdo. 

38 

C. I. R.S. R. Tato 1 % 

2 2 8(38%) 

5 13(61.9%) 

4 7 3 21 (100%) 
(19%) (33.3%)(14.2%) 

R.S.- Rectosigmoides. 

R.- Recto, 



E 1 estadio en que se enconlraba e 1 cánccr

cJ 1 ser i ntcrvcn ido qui rúrg i e amente según 1 a e 1 as i f i cae i 6n de 

Dukes fue en 10 casos estadio O (50%), 82 en 4 casos (20%),

C2 en 3 casos (15%), Cl en 2 casos (10%) y 81 en 1 caso (5i;), 

{tabla 10, grlif ico 3), 

Tabla 10: Estadio del cáncer de colon y recto según -

fa clasificaci6n de Dukcs. 

Clasificaci6n de 

Dukes No. de casos % 

81 5 

82 4 20 

Cl 2 10 

C2 3 15 

o 10 50 

T o t a 20·" 100 

* un cílso no fué intervenido quirúrgicamcnte por alta 

vo 1 untar i a. 

las complicaciones postopcrutorias report~ 

das fueron, padccimcitos cnrdlovascularcs en 11 casos (53%)

padccimiento respiratorio en 8 casos (38%), padecimientos 

urinarios en 5 casos (24%), hemorragia del tubo digestivo al 

to en 4 casos (19%), infecci6n de Ja herida quiri'.irgica en 2-

casos (10%), insuficienci<l hepática en 1 caso (5%), y septi

cemia en 1 caso (5%). (Tabla 11). 
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Gráfico 3.- Ctincer de colon y·.rctt'O·Scgún el estadio en 

que se oper6, de acuerdo a la clasificaci6n 

Casos 1 
100 % /'. 

/. 

so 

20 

15 

10 

o 

de Dukcs. 

82 C2 

S T A D 1 O S 

( Dukes ). 
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Tabla 11: Comp 1 i cae iones que se presentaron con mayor 

frecuencia en el postopcratorio de los pa-

cicntes con c6nccr de colon y recto. 

Compl icuciones No. de CilSOS % 

Pudccimicntos cardiovasculares 11 55 

Padecimientos rcsp i rotor ios 8 40 
Padcc im icntos urintlrios 5 25 

Hcmorr>ugia del tubo digestivo alto 4 20 

l 11fccc i6n de la hcridcJ quirúrgicil 2 10 

Evcntraci6n postquirúrgica 2 10 

lnsuficicnciu hcpÓt j CiJ 5 

Septicemia 5 

La sobrcvido postopcrutoria en dos casos -

se sabe satisfuctori,1, un cuso opcrudo en noviembre de 1978-

y otro caso opcrndo enjulio de 1982, viven uún sin compl ic~ 

e iones. 

Un caso operado en julio de 1979 se contro

ló por 24 díus, perdicnJosc el caso posteriormente, tres cil

sos se pcrdicnron por cambio u otra unidad. De los 15 casos 

rcsb:mtcs la sobrcvida osci 16.cntrc 960 y 5 dlus con un pro

medio de 126 dras. (Tobln 12). 

El 100 % de los casos correspondi6 a la v~ 

r icdad h i stop ato l6g i ca de Adenocurc inoma. 
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Tabla 12: Correlaci6n de los casos de cáncer de colon--

y r.ecto por edad, sexo, local izaci6n, estadio 

tipo de opcrac i6n y sobrcvidil en días. 

No, caso Ed11d Sexo Loclll i::.iJci6n 

48 

47 M 

45 F 

4 85 

5 80 

6 60 M 

88 
56 F 

9 75 
10 90 M 

R.S.- Rcctosigmoidcs 

C.D.- Colon Derecho. 

C.T.- Colon Transverso. 

R.- Recto. 

R.S. 

C.D. 

C.D. 

C.D. 

R. 
C.T. 

R.S. 

R.S. 

C.D. 

C.D. 

·::-~:-.- TrunsluJo íl otra clínica • 
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Estudio Tipo de opcr~ Sobrcvida 

(Dukes) ci6n (dios) 

82 R.A.P. 960 

D P. D. 25 
C2 11.D. 301 

81 11.D. 16 

D ll. A.P. 32 

D C.T. 5 
D P.D. ·n·w 

Cl li.I. ~H!-

C2 11.D. 17 

D 11.D. 10 

R.A.P.- Rcsccci6n abdominop~ 

r incal. 

H.DM- HcmicolcctomíiJ derecha. 

C.T.- Colcctomía TRansvcrsa. 

H.IM- ilcmicolcctomfa l:quicrda. 

D. P. - Derivativa paliativa. 



continua 

No. caso Edud Sexo i.ocul izaci6n Estadio Tipo de opcruci6n Sobrevl 
(Dukes) d<J. 

11 58 F R.S. o H. I. 130 

12 90 M R. 82 R.A.P. 14 

13 44 M C. I. 82 H. I. ViVe 

14 57 F C. I. o Lap [xpl. 37 

15 30 F c.1. o ll. 1 • 84 

16 59 M R.S. Cl R.A.P. 24*"" 

17 65 F C. I. No se oper6 fr*** 

18 54 M R. o R.A.P. 147 

19 81 F R.S. C2 R.A.P. 12 

20 63 F e.o. o H.D. 96 

21 47 M R.S. 82 R.A.P. Vive 

c.1.- Colon izquierdo. 
-\H'df .- Posteriormente se ignora. 

JJ.~HHt-.- Alta vo Juntar i o. 
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X.- COMENTARIOS: 

Anal iz:ílndo los 1•csultados, se cncontr6 que 

el ctinccr de colon predominó en el sexo femenino en una pro

porci6n de 2:1, el cáncer de recto prcdomin6 en el sexo mas

culino en uníl proporci611 tumbién de 2:1. 

El pudccimicnto se prcscnt6 en un m<lyor nfr 

mero de pílci~ntcs en los que su dicta fu6 deficiente en res.!. 

duos (66.6%), situaci6n descrita como prcdisponente desde 

1945 ílproxin!lldamcntc, paNJ el dincer de colon y recto. 

Los d<Jtos clínicos mfis import<1ntcs que se-

presentaron en forma prcc6: en los pacientes y que no formu

partc del intc1·rogutorio hubitu.:il son las alteraciones en el 

hábito y en lll forma de las cvacuLJciones, presentcs~en el 

100 % de los cilsos y que nos debe guiur pur<l hacer un diugn6~ 

tico de prcsunci6n y oricnturnos l1acia la realizaci6n de es

tudios especial izados, ya que de un diagn6stico tempruno de

pende el grado de cu,1rci6n y la sobrcvida de los pacientes. 

Debemos de tomar en cuanta que no siempre

quc hoy presencia de sangre en heces o rectorrugia se tienc

quc re 1 oc ion ar con paras it6s is o hcmorro i des, ya que este d~ 

to es unu manifestrJci6n muy importante de cfinccr de colon o

recto, y u todos los pacientes en esta situaci6n se les de

be de practicar, trJcto recta 1, co 1 on con enema opuco, rccto

s igmo i doscop i a o colonoscopiil, estudios imprcsindibles para

el diagn6stico tcmpruno; en nuestra serie solo se pr•actic6··

el estudio cndosc6pico en el 57 % de los Citsos. 

El estudio cndosc6pico conduce a la toma -
• 

44 



de biopsia de las lesiones que se cncucntt•en, facilitando el 

di agn6st i co de certeza y consecuentemente e 1 trab1m ineto il

decundo .. 

La local izaci6n cfo los tumores cncontrildos 

en nuestra Sl!1·ic corresponde a lo dcscritil en l.:1 1 itcraturu

mundial. 

Es de cons i dcrílr que e 1 50 % de 1 os casos 

fueron diagnosticados e intervenidos quirúrgicílmentc en una

etüpa finul (estudio D de DiJkcs), y consecuentemente los re

sultados del procedimiento quirúrgico tanto mediato como til.!: 

dio fueron millos; lo que ílpoya considerablemente lu ncccsi-

dild de clabora1~ un dit:Jgn6stico temprano, mcdiilnte los m6to-

dos clínico:s, de lilboratorio y gabinete aJccuüdos pür~1 poder 

tratar a los pacientes en estadio 81 de DuJ...es, que es cuando 

rcillmcntc se les puede real izilr trütamicnto quirúrgico con -

unil sobrcvidíl conocidt:J en la 1 itcrutura mundial de 60% u 5 -

años. 

Con respecto u l<.1.s compl icacioncs en el 

postoperatorio inmcdiuto considero que son 1 as inherentes a

un,1 cirugía mayor. 
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XI.- CONCLU$IONES: 

L.- A todo pc:icicntc que presente altera-

ciones en hfibito y en lu formü de lus cvllcuucioncs y/o rcct.Q_ 

rragio, se le dcbcrS de proctictw b:icto rectal, placa sifll>lc 

de abdomen, colon con encmíl radiopíH.:o, 1•cctosi9moidoscopía y 

biopsia en caso de visual izílr lesiones; indcpcndic11temcntc -

de la cdud del pucicntc yi1 que se han descrito Ctlsos en ni-

ños y en adultos jovenes de ct'inccr de colon y recto, como el 

caso de lu paciente do 30 .:iños <le 111 serie cstudiadn. Como

sc comcnb.1 í11 pr tnc ip io de 1 trub11jo, e 1 cáncer de 1 recto cn

una etcJpü dada, t ienc un pron6st ico 1 igcrí'lmcntc mSs dcsfilvo

rc:iblc que las lcsio11cs equivalentes del colon, por In milyor

dificultad pura su cit"ugíu, y éste es mfis ft1ci 1 de diagnostl 

cur por clínicu con el tacto rectal, pues se dice que c.:.isi -

lus dos tcrcerus partes de los Cllnccrcs del colon y recto -

están cJI a\cuncc del dedo del exílrninudor o del rcctosigmoi-

doscopio. 

2.- Lu ctupa ideal para el manejo quirúr 

gico del c5nccr de colon y recto es el cstddio B l de Dukcs. 

3.::; Como medida prcvent iva se debe de --

orientar u lu población en general, n que forme parte de su

dietn l1ubitual la ingcstil de fibrus. 

4.- Espero que el presente trabajo des--

pierte la inquietud püril que los pacientes sean estudiados -

integralmente con el fin de· l lcgar a un diagn6stico tc~rano, 

y que adcmtis sen úti 1 pílra líl r(!al izaci6n de investigaciones 

futuras relacionadas con el tema. 

46 



1. - Bcart RW JR; Metzgcr PP; O Con ne 11 Mj; Schutt A.I. 

POSTOPERATIVE SCREENING OF PATIENTS WITH CARCINOMA OF -

TllE COLON. 

82094700. 

Dis Colon Rcctum 1981 Nov-Dcc; 24(ti): 585-8. 

2.- Cufftwcna PE; Oodero P; Magi 1 lopp; Soavc F. 

AOENOCARCINOMA OF TllE RECTOSIGMOIO COLON A 10 YR-OLD --

Cfll LD. 

81194045 • 

.l Pediatr Surg 191:$1 Fcb !6(1): 87-9. 

3. - Cohcn AM; Gundcrson 1 1 ; We 1 ch CE. 

SELECTIVE USE OF AOJUVANT RADIATION THERAPY IN RESECTARLE 

COLONORECTAL CARCINOMA. 

81211546. 

Oís Colon Rectum 1981 May-Jun; 24(4):247-51. 

4. - Col lopy BT; Russel 11; Scott D; Bi•owne J. 

CRITERIA AUDIT Of SURGERY fOR CARCINOMA Of TllE LARGE IN

TESTI NE 1 N MELBO@NE TEAClll NG llOSPITAL. 

82057597. 

Mcd J Aust 1981 Scp 5; 2(5): 241,?44, 5, 

S.- Enkcr We; Oecossc JJ. 

TllE EVOLUI NG SURGI CAL TREATMENT Of RECTUM ANO COLON CAN

CER. 

Ca 1981 Mar-Apr; 31(2):66-74. 

6. - Enker WE; Kcmeny N; Shanka Rotstcin L. 

DEFINING THE NEEOS FOR ADJUVANT T:IERAPY Of RECTAL ANO 

47 



COLON 1 C CA"1CER. 

82085055. 

Surg CI in North A M 1981 Occ; 61(6): 1295-310. 

7.- Evlcr AR; Scibcrt JJ, 

THE ROLE OF SIGMOIOOSCOPY, RAOIOGRAPHS, ANO COLONOSCOPY 

IN TllE OIAGNOSTIC EVALUATION OF PEDIATRIC AGE PATIENTS

WI Tl1 SUSPECTED JUVEN 1 LE POLYPS. 

82010073. 

J. Pcdiatr Surg 1981 Aug:l6(4); 500-2. 

8. - Gurdner; Dot;rnj; Shaikh L; Fcldm•m .J; Hcrbsml'.ln 11; Al fo!! 

so A; lyer s:<. 
THE INFLUENCE OF AGE UPüM TllE SURVIVAL OF AOULT PATIENTS 

WI Tfl CARC 1 NOMA OF TllE COLON. 

81275242. 

Surg Gynccol Pbstct 1981 Sep;l53(3); 366-8. 

9.- Garelli S;Valbonesi M; Schieppati G; Banfi 11. 

OEFECTIVE FUNCTION OF GRANULOCYTES IN PATIENTS WITll CA.ti 

cm. 
82108760. 

Tumori 1981 oct 31; 67(5):415-23. 

10. - Ho KT. 

DIAGNOSTIC ANO TERAPEUTIC COLONOSCOPY A REVIEW OF 300 -

EXAMI NATI ONS. 

Ann Acad Med Singapore 1981 Apr; 10(2):157-64. 

11.- Kel ley We Jr; Brown P W; Lawrcnce W Jr; Terz JJ. 

PENETRATING, OBSTRUCTION, ANO PERFORATING CARCINOMAS OF 

HIE COLON ANO RECTUM. 

81159393. 

48 



, tSTA J'F.SIS Hn DEBE 

Arch Surg 1981 
SAUR Ot i.A iiidUBTECA 

Apr; 116(.¡) :381-4. 

12.- Ke~enter J; ll\1lt:En l; Allr:En C. 

THE OCURRENCE OF SEVERE EPITl!ELIAL llYSPLASIA ANO ITS -

BEARING ON. 

82l12366. 

Ann Sur9 1982 Fcb;195(2):209-13. 

13.- L<lwrencc W. Way., J. Englebcrt Ounphy. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OUIRURGICO. 

Editori,11 el Munual Moderno S.A. 1979. Pags. 704-765. 

14. - Lcdesma E J; Br•uno S; Mi te 11 man A.* 

TOTAL PELVIC EXENTERATION IN COLONORECTAL OISEASE; A 20 

YEAl~S EX PER 1 ENCE. 

Ann Surg 1981 Dcc;l94(6):701-3. 

15.- Lessner Howard E. 

ONCOLOGIA MEDICA. 

1980 • Editorial El Manual Moderno S.A. Pags 92-102. 

16.- Modermott f T; Hughes ES; Pihl E; Mi lne B J; Price A.B. 

COMPARATIVE liESULTS OF Sl!RGICAL MANAGEME:H OF SINGLE CAJi 

C 1 NOMAS OF TllE COLON ANO RECTUM: A SER 1 ES OF 1939 PATI ENTS 

MANAGED BYONE SURGEON. 

B R J Sur9 1981 Oec;68(12):850-5. 

17.- Modermott I' T; flughes ES; Pihle, Price A B. 

CllANGI NG SURV 1 VAL PROSPECTS 1 N llECTAL ANO COLON! C CAl!CEIL 

81206977. 

Aust N Z Surg 1981 Apr; 51(2):120-7. 

18.- Malcolm A \t; Perencevich N P; Olson R M; Hmiley J.A, -

Chaffer J T; Wi lson R E. 

AN/\LISIS Of RECURRENCE PATTERNS FOLLOWING CURATIVE RESE,!; 

49 



TION. FOR CARCINOMA OF TflE COLON ANO RECfUM. 

81153530. 

Surg Gynecol Obstetric 1981 Feb;l52{2):131•6. 

19.- Meeker W R Jr. 

COLOREC.IAL CARCINOMA: BEFORE ANO AfTER OPERAT 1 ON. 

A M Surg 1981 Aug:47(8): 359-62. 

20.- Nambim· R. 

CANCER Of THE COLON ANO RECTUM. 

82133624. 

Ann Acad Mcd Singaporc 1981 Jun;10(3): 277-~0. 

21.- Nambi cr R. 

CANCER Of TllE COLON ANO RECTUM. 

3¿133624. 

Ann Acad Med Singapore 1981 Jun; 10(3):277-80. 

22.- Patt Y Z; Chuang U P; Wal lace S; llcrsh E M; freireich -

E J; Mavl igit G M. 

THE PALIATIVE ROLE Of llEPATIC ARTERIAL INFUSION ANO AR

TERIAL OCLUSION IN COLORECTAL CARCIMOMA METASTATIC TO -

THE LIVER. 

81121496. 

Lancet 1981 feb 14; 1(8216): 349-50. 

23.- Roa AR; Kagan AR; Chan P M; Gi lbcrt 11 A; Nussbaun 11;

IH ntz B J. 

PATTERNS Of RECURRENCE FOLLOWING CURATIVE RESECTION A-

LONE FOR AOENOCARCINOMA Of THE RECTUM ANO SIGMOIO COLON. 

82001916. 

Cancer 1961 Sep 15; 48{6);1492-5, 

so 



24.- Rcminc S G; Dozois R R. 

HARRMANN'S PROCEDURE. 1 rs USE WITJ COMPLICATED CARCINO

MAS OF SI GMOI DES COLOM ANO RECTUM. 

81206589. 

Arch Surg 1981 Moy:116(S):630-3. 

25.- Slcisenger Morvin fl, ond Fordtrun John S. 

TRATADO DE GASTROENTEllOLOG 1 A. 

Nueva Editorial lnteramericana, S.A. de C.V. 1978. 1304 

-1317. 

26.- Stcfanini P; Custrini G; Papulardo G. 

SURGICAL TREAHIENT OF CANCER Of TllE COLON. 

82006442. 

lnt Surg 1981 Apr-Jun:66(2) 125-31. 

27. - Sugarbaker P 11. 

CARCINOMA OF TflE COLON-PROGNOSIS ANO OPERATIVE CHOICE. 

Curr Probl 1981 Oec: 18(12): 753-802. 

28.- Szymcndera JJ; Kominsko JA; Nowacki M P; Szow; Owski A 

W; · Gadcr A. 

THE SERUM LE VELS OF HUMAN ALPHAFETOPROTEIN, AFP, CHO

R 1 OGONAOOTROPI N, HCG, PLACENTA LACTOGEN, llPL, ANO PREQ 

NANCY-SPECIFIC BETA !GLYCOPROTEIN, SPl, ARE OF NO CLl

NICAL SIGNIFICANCE IN COLORECTAL CARCINOMA. 

Eur J Cancer CI in Oncol 1981 Scp; 17(9): 1047-52. 

29.- Szymendcra JJ; Nowacki M P; Szaw:Owski A W; Kami :Nska J.A. 

PREDECTI VE VALUE OF PLASMA CEA LE'/ELS PREOPERAT 1 VE PROQ 

NOSIS ANO POSTOPERATIVE MONITORING OF PATIENTS WITH COLQ 

RECTAL CARC 1 NOMA. 

Ois Colon Rectum 1982 Jan-Feb 25(1): 46-52. 

51 



30. - Ti lchen E; Patt Y Z; Mobridc C M; Wal lace S; Chuang V; 

Maul igit C M. 

SEOUENCE OF REG 1 ONAL CHE MOTERA PY /\ND SURGER Y. MANAGE-

MENT OF COLONORECTAL /\DENOCARCINOMA CONFINED TO THE LJ. 

VER. 

81255271. 

Arch Surg 1981 Jul;116(7); 959-60. 

31.- Vas W; Sorners S; St.(l.venson G. 

RA PI D GROlvTll Of CARC 1 NOMA OF TflE COLON. 

Gastrointest Endoc 1982 Feb; 28(1):19-21~ 

32.- lfrigth lliggins E F Jr. 

NATURAL HISTORY OF OCCULT RIGHT COLON CANCER. 

AM J Surg 1982 Jan 143(1): 169-70. 

33.- Zannini G; Rewda A; Leporcr ; Sfarzo A; Angrisani p. 

FOLLOW-UP RESULTAS OF SU GICAL TRETMENT IN CANCER OF -

TflE COLON. 

lnt Surg 1981 Apr-Jun; 66{ ): 137-9. 

52 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes Históricos
	III. Anatomía
	IV. Fisiología
	V. Patología y Clasificación
	VI. Cuadro Clínico
	VII. Justificación   VIII. Material y Métodos
	IX. Resultados
	X. Comentarios
	XI. Conclusiones
	Bibliografía



