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INTRODUCCIÓN

Las cánceres del tubo digestivo se encuentra entre —

las neoplesias más comunes, y en el caso de carcinoma de colon,

entre IDS más curables si se descubren y extirpan en fase tem-

prana.

Los cánceres y los pfilipos del colon son dos de las-

neaplesias más frecuentes del ser humano. Por motivos descono-

cidos la frecuencia de carcinoma gástrico ha disminuido,- y el-

carcinoma de colon ncupa en la actualidad el segundo lugar en-

frecuencie entre los cánceres viscerales en el humano.

Los cánceres y los pfilipos son un gran desafio para-

la nedicina clínica, pues pueden descubrirse en etapa temprana

por estudios clínicos radiográficos cuidadosas.

El cáncer de colon y recto es uns enfermedad frecueri

te y en ocasiones mortal oue afronta el gastroenterólogo.

•Hoy en día es la enfermedad más común en los E.E.U.U.

después del cáncer de piel. En el momento actual, clasificados

en conjunto los canceres,de colon y recto san responsables de-

la más alta mortalidad por cáncer en los E.E.U.U.; la tenden »

cía que sigue la progresión del nivel de vida sería menos cán-

cer de estomago, más cáncer de colon.

Puede presentarse a cualouier edad pero en esencia *

es una enfermedad de personas mayores 5a.,6a. décadas, con su-

máxime frecuencia en la 7a. década.

Las diferencias en ocurrencia geográfica del cáncer-



intestinal han dado lugar a especulaciones sobra los factores-

que participan en éste fenómeno.

Se desconoce la etiología del carcinoma colorrectal.

5e han estudiado con amplitud los aspectos genéticos y ambien-

tales, pero no hay pruebas convincentes que señalen que algún-

factor único sea crítica en el desarrollo del cáncer de intes-

tina grueso.

Más del 95,¿ de las lesiones malignas de colon y rec-

to son adenocarcinomas. El adenocarcinoma -se desarrolla en

cualquier parte de colon o recto, ti 75;ó de éstos tumores es —

tan en recto, rectosigmoides o colon sigmoldes, en tanto que -

el 3 a 5.9o de los cánceres de colon se presentan en cada una-

de las porciones anat5"iicas restantes del órgano.

£1 carcinoma de colon y recto es menos frecuente en-

nuestra oaís que en otros; principal-nente en los Anglosajones.

Sin e-nbargo, par su relativa paca frecuencia y por la simili -

tud de su sin + n-natTlogía con padecimientos benignos de colon y

recto mucho r.ás 'recuentes, principalmente hemorroides y aro i -

bissis, el 'Jiagnóstico suele ser tardío y par consecuencia el-

Dronástico -nás sombrío.

Para el diagnóstico temprano, deberá efectuarse el -

tacto rectal d£ rutina en todo examen físico así como la recto,

sigímidoscopía, examen radiológica de colon por enema. Colonas

copia, en todos aquellos pacientes con sintomatología sugesti-

va como cambios en los hábitos intestinales, dolor, sangre en-

heces y ataque al estado general.
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El pronóstico de carcinoma de colon y recto en los -

casos tratados tempranamente, es menos malo que el de otros --

carcinomas del aparato digestivo.

El presente trabajo lleva la finalidad de mostrar la

experiencia de nuestro Hospital en 5 años en la patología que-

nos ocupa; 'el análisis clínico, etiopatogénico, procedimiento-

de diagnástico, procedimientos quirúrgicos efectuados y, compa,

rando los logros con la literatura mundial al respecto, así —

como los avances más recientes de los métodos de diagnóstico y

terapéuticos.
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ETIOPATOGENIA
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do Occidental auizá tengan efecto cancerígeno. Asf mismo, en -

la sociedad industrializada la población puede estar expuesta-

B contaminantes carcinógenos.

Las diversas hipótesis han incluido la función intejs

tinal entre las poblaciones Occidentales y algunas Africanas -

más primitivas, refiriendo mayor tiempo de exposición de la m¡u

casa intestinal a productos cancerígenos; así como diferencias

en los tipos de flora bacteriana colonica. (2)

Los factores hereditarios son de indudable importan-

cia en el cáncer de colon. Hay cuando menos dos afecciones en-

las que existe una relación hereditaria precisa en la presen -

cía de cáncer de colon y recto. La póliposis familiar se carsc

terizB por millares de pólipos adenomatosos en todo colon y —

rerto, y su riesgo de cáncer aumenta con la duración de la po-

liposis. Esta enfermedad se trasmite por un gen autosÓmico do-

rr-inante único. Otro síndrome que muestra herencia relacionada-

con el cáncer de colon 6 recto es el de Gardner, que se maní -

fiesta por quistes epidermoides, osteornas de cráneo, pólipos -

de intestino delgado y adenocarcinoma de colon y recto.

Las genealogías sugieren QUE el síndrome de Gardner-

se trasmite por un gen dominante autosómico. (2)

FRECUENCIA

El cáncer de colon es una enfermedad maligna relati-

vamente común a ambos sexos y su mayor incidencia es en el gru.
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pa de edad de 61 a 7G años. (3,4,5) Cerca del 5$ son menores -

de 40 afíos y según Goligheter salo el 2.1$ afectan a personas-

entre 20 y 30 años (3,4,5). 5e ha demostrado mayor incidencia-

de la enfermedad para los países de Habla inglesa. Una baja in

cidencia de cáncer colorrectal se ha documentado en paises con

relativamente alta incidencia de cáncer 'de estómago y esófago,

no se ha demostrado influencia de factores socioeconómicos y -

la incidencia.

La influencia de la dieta Occidental en enfermedades

intestinales como la enfermedad diverticular se ha tenido siem

pra en mente. Se ha establecido que la enfermedad es mayor en-

Judios Occidentales que en Judíos Orientales. Puede concluirse

que le mayor cifra de incidencia en ocasiones es quizá debida-

a una mayor población de ancianos en éstos paises y parece ser

que existe una mayor inmunidad contra la enfermedad en persa -

ñas jóvenes, mientras que los viejos Orientales tienen mayor -

inmunidad que los Occidentales. (3,4,5)

En opiniones de varios investigadores hay una varie-

dad sustancial de evidencias científicas de que los pólipos —

adenomatasos aislados y los adenomas vellosos tienen un poten-

cial de malignidad. Estos pólipos son comunes en América y

Europa. (6}

Varios trabajos refieren el incremento de cáncer en-

pacientes con poliposis, arguyendo éste potencial en el número

de pólipos, más de 100 pSlipos (poliposis), diámetro del póli-

po más de 2cm. y de una constitución genética individual.(6,7)



Morson reporta una incidencia de 3.5% de carcinoma -

epidermoide del recto en países Occidentales, elevando su inci.

dencia en los países de Asia y África (cerca del 30% comparado

con el 3-4^ de los países Occidentales). Es difícil explicar -

los factores responsables de ésta alta incidencia. (5)

Morson y Pang formularos el concepto pre-neaplasico

de la lesión de la colitis ulcerativa preconizando la biopsia-

rectal para detección de cáncer en éste tipo de pacientes. El-

comú'n denominador del término pre-canceroso de la colitis ülce_

rativa son la proliferación epitelial que usualmente es vello-

sa atípia epitelial y deplesión de musina. Í7)

La aparición infrecuente de melanoma de colon ha si-

do bien establecida, la distancia de las lesiones del ano va -

ría de 3 a 5cm., las teorías propuestas para explicar la ocu -

rrencia primaria del melsnoma maligno en la región media del -

recto y otras áreas del tracto digestivo son muchas. Se ha pos.

tulado que éstos tumores presentan metástasis de melanoma de -

otros sitios no detectados. Aproximadamente 180 casas se han -

reportado desde su primera descripción por Moore en 1857. (B)

H15T0PATDL0GIA

95vó de los csrcin cmas de colon son ad enoca re momas.-

Hay cuatro tipos de edenocarcinoma de colon: ulcerantes, poli-

poide, coliode y escirro. Las lesiones de colon derecho suelen

ser polxpoides; las ulcerosas y escures son más frecuentes en
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el iznuierdo, el ulcerante es más común y suele acompañarse de

oclusión. El cáncer palipoide es el segunda en frecuencia des-

pués de los tumores ulcerantes, el carcinoma coloide se carac-

teriza por abundancia de células secretoras de moco. El esci -

rro ocurre con más frecuencia en recto o rectosig-noides. (1,9 »=•

10).

Todos los autores coinciden en señalar que el adeno-

carcmoma de colon y recto se localizan en la mitad de los ca-

sos en ano y recto, en orden de frecuencia sigue el sigmoides-

distribuyéndose casi uniformemente en el resto del colon. (1,9,

10,11,12)

Los adenomas pueden clasificarse en tres tipos histo_

1ó^icosi los adenomas tuaulares o adenamatosos, los adenomas -

vellosos y los tubulovellasos o vellaglandulares. Esta bien de

mostrado que el ootencial maligno de las adenomas aumenta con-

el tamaña de los mis TI as y que es muy raro que el adenoma de me

nos de 1 cm. de diámetro sea maligno. El riesgo de cáncer de -

un pólipo adenomatoso o velloso de menos de 1 cm. de diametro-

es inferior al 1% . Si el tamaño oscila entre 1 y 2 cm. el .--

riesgo aumenta hasta el rededor de un 10^ ; si el diámetro es-

superior a 2 cm. casi un 50% de los tumores contienen células-

malignas. (6,7,13)

Estudios histológicos han demostrado que los pólipos

adenomatosos son mucho más frecuentes que los adenomas vello -

sos. La frecuencia de casos de malignización de los pólipos —.

adenomatosos es el de 5% mientras que los vellosos tienen una-



incidencia del 40%. La frecuencia observada en los casos de ti

po intermedio es el de un 22», indica que éstos tumores, en re

1ación a su DOtencial maligno, se comportan más como adenomas-

vellosas que cama pólipos adenoiiatasos. (6,9,13)

Los pólipos adenomatDSos de menos de 1 cm, de diáme-

tro frecuentes, tienen escaso potencial maligno 1% , mientras-

que los tumores vellosos pequeñas presentan un potencial malig,

no del IO7Ó. El tipo intermedio que rara vez tienen el tamaño -

de 1 cm. tienen un potencial maligno de <3í» (6,9,13)

El tipo histológico del tumor es extraordinariamente

importante para determinar su potencial malignizante, pero se-

giín parece, tiene mayor impotancia el tamaño del tumor. Estu -

dios citológicos en IDS tres tipos histológicos citados indi -

can que el grado de atípia epitelial es una de las razones de-

importancia; al rededor de un 70$ de los adenomas sólo presen-

tan atipia moderada, y su potencial maligno es al rededor de -

un 5%. La atípia grave es poco frecuente, 10$ .

Los adenomas con atípia moderada constituye un 20% -

del total, el potencial maligno de los pólipos adenomatosos y-

de los adenomas vellosos aumenta en la atípia celular.t6,9,13)

Se ha sugerido, la existencia de un tipo de cáncer -

de novo, que no ha sido definido, oue sigue manteniéndose en -

el terrena de la hipótesis; no se ha demostrado la existencia-

de un caiibio celular en las zonas de mucosa que no presentan -

pólipos, por lo que, aparte de los adenomas, no párese existir

un carcmomB mtramucoso ni una microinvación de la lámina prp_
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pía. Se ha señalado querías lesiones de novo nunca son de tipo-

canceroso, sino que se trata de un epitelio adenomatoso, el —

cual puede adaptar diversos aspectos macroscópicos. Parece ser-

que en la mayoría de las superficies eoiteliales, las neoplaj «

sias van siempre precedidas de una atipla epitelial, por razo -

nes aún desconocidas, y que en el colon y recto éstas altera —

ciones son siempre muy circunscritas y adoptan la forma de un -

tumor o pólipo visible nue, al microscnpio, se trata de un ade-

noma. (6,9,13)

Axtell y Chiazze han señalada que la distribución de-

las localizaciones del cáncer de colon han vanado en los Esta-

dos Unidos entre 19 ¿0 y 1962. Imputada a un incremento en la in

cidencia de cáncer de colon y a una disminución de cácer rectal.

Rhodes y colaboradores muestran en un análisis de

1990 cánceres colorrectales observados en un hospital del Oeste,

una disminución estadísticamente significativa (P 0.0192) en —.

los porcentajes de cánceres rectales, mientras que se encentra

ron incrementos si.gnificativos a través de ciego (P 0.0015) -

y del colon ascendente (P 0.0063); lo que demuestra que las lo-

calizaciones hacia el recto aparecen en descenso mientras que -

las Idealizaciones hacia el ciego aparecen en ascenso. Eviden -

ciando una tendencia en los últimos 30 años al aumento del nú-

mero de cánceres aproxímales de intestino grueso y una disminu-

ción de los cánceres distales oue conlleva la disminución de —

las lesiones accesibles al examen digital y al alcance del sig-



moidoscopió, y hace que sean más importantes el examen radio -

gráfico con enema de bario y la colonoscopia como métodos dia$

nósticos. (14)

La clasificación de Duke establece bastante bien el-

pronSstico, que se basa en la diseminación del cáncer en la —

muestra quirúrgica; en el tipo A de Duke el crecimiento se li-

mita a la pared rectalj en el B hay infiltración fuera de la -

pared rectal sin incluir ganglios linfáticas regionales. A me-

dida que aumenta el número de ganglios comprometidos, disminu-

ye el índice de supervivencia. (2,9,12,13,14)

En la experiencia de la clínica Lahey en un estudio-

continuado a 10 años» refiere una supervivencia a 5 aRos para-

las lesiones según la clasificación de Duke; grupo A 81^, B 62%

C 33% en la primera parte del estudia, en la segunda parte -»~

muestra una supervivencia de 95% para el grupa A, 90% para el-

grupo B y 55> para el grupo C. Dependiendo la mejoría de éstas

estadísticas de encontrar al paciente en fase temprana y con -

posibilidades de tratamiento quirúrgico y otras modalidades.

(14,15)

CUADRO CLÍNICO

Las dos terceras partes de los pacientes aproximada -

mente refieren un cambio reciente del ritmo intestinal. La maní

festación más común en la constipación creciente, alternando a-

veces con diarrea. Esta última sugiere oclusión intermitente o-
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parcial. La mitad de los pacientes presentan hemorragia rectal.

La e v a c ú a n con coágulos obscuros o evacuaciones alquitrana -

das están presentes cuando la lesián se encuentra en el colon -

derecha. (1,2,11,12)

La evacuación de sangre -nacroscópica e s * á s f r e c u e n t e

cuand, el carcinoma está ubxcado en el extremo dx.t.1 del colon

V llaga a ser hasta el 91, de los casos cuando la lesión s e en-

cuentra en el recto. (2,12)

El sangrado microscópico está presente en el 60Í de -

los casos. (12)

Hay pérdida de p e s o determinado no sólo por la menor-

mgest.dn de alimenta, sino tambx.n por la pérdida intestxnal-

de proteinas por la hemorragia rectal y en ocacionas por oclu -

sion intestinal. (1,2,12,13)

El dalor abdominal, en fQrma característica e s un sía

no tardío ral.c^n.d, con el p r inc i p i o de oclusión o l a p r e s e n_

cía de una masa neoplasica perforante.

Var.os sintanas xncluyen debilidad, fatiga fácil, pa-

lxde2 y «.Pirac^n suoerficial, q u e en s u , a y o r p a r t e d e p e n d e_

de anemia. (1,?)

E" una tercera parte de ios carcinomas de Col0n dere-

cho se P a l p a u n a ..... E n C D n t r a s t e, , 4

Siones de colon i z q ü i e r d o s e d B s c u f a r e l

Todas les lesiones ráeteles y las de colon S l 9 m o ices en las cue

•1 = = a se prolapsa haca 1. pelvis pUaden sentirse a l a explora

digital del recto. (1,2,12,23)
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Podemos establecer que cuando el carcinoma radica en-

el colon derecho los signos y síntornes predominantes son: perdí

da de peso, astenia, anorexia, anemia, tumor abdominal, diarrea,

vómito.

Cuando el carcinoma radica en el colon izquierdo Ios-

síntomas predominantes son: dolor abdominal, constipación, me -

teorismD, crisis sub-oclusiva.

Los síntomas y signos predominates de cáncer de recto

son; sangrado macroscópico, tumor rectal palpable diarrea, he -

ses acintadas, 'Síndrome disenteriforme. (12,13)

PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

£1 inicio adecuaGD incluye una historia clínica cuida_

dosa seguida de la exploración física con atención especial a -

la localización de masas abdominales pélvica o rectal; el tacto

rectal debe efectuarse en toda exploración. Como parte de la va.

lorscián inicial se hace proctosigmoidoscopia. La exploración -

radiológica del colon sigue siendo el medio diagnóstico más im-

portante para las lesiones que no se observan con el proctosig-

moidoscopio. Se han oesarrollado nuevas técnicas y especialida-

des de endoscopia para colon. La exploración con enema de bario

es el método clásico usado para demostrar un carcinoma de colon

más allá del alcance del p roctosigmoidoseopio. La distensión —

del colon con aire después de evacuar el bario permite un estu-

dio con doble contraste particularmente lÜtil para demostrar la-
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presencia de pólipos hacia la luz, que pueden esconderse fácil-

mente por la sombra densa del bario en la exploración estándar.

En ocasiones, la exploración con comida de bario ayudará a deli_

near lesiones de válvula iliocecal y colon derecho. (1,2)

En otros medios diagnósticos como cistoscopia y pielp_

grafía son de valor para determinar invasión de la vejiga con -

presión ureteral o fij ación de la masa neoplasica a uno de los-

ri?Sones. (12*13)

ÜIAGPiGSTICO RADIOLÓGICO

Cuando el diagnóstico clínico es de probable tumor —

del intestino grueso, está inaicado de inmediato, efectuar dos-

procedimientos de dianóstico de gran valía como son la procto-

sigTioidoscapía y el examen mediante enema de bario.

La indicación de colon por enema se estableserá aún -

cuando el diagnóstico de tuTior haya sido demostrado can el ab -

jeto de evaluar, por un lado, la extensión y características de

la lesión ya conocida y por el otra, descubrir alguna otra neo-

formación concurrente u otro tipo de alteración colonica con —

las que con frecuencia se asocia al carcinoma.(12,13,16,17»21).

5e dice que mediante el colon por enema se hace el —

diagnóstico correcto en el 90rí de los casos, aunque éste grado-

de exactitud disminuye hacia los extremos del intestino grueso.

La razan aar la oue en ocasiones no se diagnostican los canee -t

res del ciego es que en esta área se aumenta el reciduo de una-
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preparación pobre y se puede pasar par alto lesiones pequeras -

en éste nivel. La eficiencia del diagnóstico es de 95% en Méxi-

co (1C). El 15.7/4 de los casos explorados mediante el enema de-

bano tienen neoplasia maligna. Desde el punto de vista prácti-

co, conviene dividir los carcinomas del colon en los del lado -

derecho y en los del lado izquierdo. Los carcinomas del colon -

derecho son grandes, blandos, friables y neexóticos; consecuen-

temente los hallazgos fundamentalmente son defectos de llenado-

de distintos tamaños y formas, s m que exista gran dismmución-

en la luz de órgano. (12,13,16,17,21)

Los carcincnas de colon izquierdo tienden a ser de ti_

po escirroso y circundan al intestino por lo que producen rnorf£

lógicamente lesiones que estenosan la luz y que pueden llegar a

dar el clásico espectro en "anillo de servilleta".

£1 aspecto típico de le neoplasia estenosante es el -

oe una lesión corta, de contornos irreguleres en la Dorción es-

trecha, pérdida de los pliegues de la mucosa, con una transí —

ción abrupta entre la pared afectada y la narnal y con frecuen-

cia hay ganchos que sobresalen del contorno de la lesión. Puede

existir cualquier tipo de morf ologia en cualquier sitio del co-

lon. (12,13,16,17,21)

Las lesiones inflamatorias son mis extensas, la dema,r

cación entre la zona afectada y la estreche se hace en forma —

paulatina, no existen gánenos, hay gran irritabilidad y un tra-

tamiento entiinflavatorio específico o no,habitualmente modifi-

ca los hallazgos, cosa rué no sucede con las neoplasias. Es ím-
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posible hacer la distinción cuando las neoplasias por estar per_

foradas muestran gran reacción peritoneal y trayecto fistuloso.

(12,13,16,17,21)

A nivel del ciego las lesiones deben de diferenciarse

de los granulomas amibianos, de las hipertrofias de la válvula-

ili3cecal y de los muflones apendiculares invagmados e hipertr£

fiados. Cuando el c iego se encuentra estrecho y extensamente al.

terada en sus paredes es de suma importancia conocer el estado-

de ilion terminal y si es necesario debe complementarse el exa-

men utilizando la vía oral. (12,13,16,17,21)

La ccilonascopía ha enriqueció considerablemente el -

diagnóstico de las enfermedades del colon. Las mejoras aporta -

oas por el haz de fibras ópticas de vidrio,y en la intensidad -

de la luminosidad de la iluminación, ha permitido tomar fotogra_

fía& a color cié alta resolución y,ha sido pasible tener biop -

3ias de lugares precisas. (17,10,19,20,21,22)

Puesto que el colonoscapio permite observar la totali

dad de la superficie de la mucosa del intestino grueso,desde -

el ciego hasta el recto,debe ser posible reconocer carcinomas-

pequeños llegándose a afirmartque los carcinomas incipientes -

del colom no se presentan como úlceras pequeñas o segmentos pla_

nos enrojecídos,o en forma de una protuberancia o tumor que so-

bresalga de la pared del colon. (17,18,19,20,21,22)

La lesión maligna más temprana en el colon "normal"



es el carcinoma in-situ que se enruentra en casi el 5% de los -

pólipos colonices resecados que se presentan como masas benig -

ñas por observación visual. (17.18,19,20,21,22)

La colonoscopia tiene sus indicaciones en cuatro

áreas principales;

1.- 5ospecha clínica de cáncer coIónico con radiografía normal.

2.- Sospecha radiológica con imagen eouívoca,

3.- pacientes de alto riesgo coma aquellos con historia anteri-

or d cánceres o pólipos.

4.- Has-reo de la población en general, (17,16,19,23,21,22)

barios estudios han deiiostraoo la utilidad de la calo

ñascopia sin ser ésta un sustituto del colon por enena, sobre -

todo en el diagnóstico temprano de C.A. colonice. (17,18,19,20,

21, ?2), para IB irradiación r.el cáncer y manejo de los pólipos.

El colon por ene-na identifica a más de 9D"Í de las le-

siones en estudios de C y D de Duke, y por nedio de la colonis-

cDpie 36i para el grupo A de Duke. (17,13,19,20,21,22,23)

Se refiere la naturaleza múltiple de los tumores de -

colon y rectn con más meisercia del & - al 6% para los tumores-

naligrns sincrónicos y de 2,1 al 3'/ó para los roetecrónicos en un-

penado de 10 a^os. (17 , lt , 19 , 21, 21, ?2, 23)

Varios -studios han mostrado nue los pacientes que

tienen pólipos -núltiples tienen una mayor incidencia de dasarro

llar un segundo c'ncer. y que el pico de incidencia de las le -

siones maliqnas ^etacrónices acurren 1G a~os desoués de la ope-

racián inicial. U7,1E , 19 , 2C , 21, 22, 23 ) , refiriendo la mavor ca-



FALLA DE OHÍGEN 15

pacidad actual para diagnosticar y resecar pólipos del colon —

con colonoscopia que con rayos X o proctoscopia, laparotomía, -

así como en el diagnóstico en estudio' más temprano.(17,18,19,-

20,21,22,23).

Las contraindicaciones del método son: Derforación, -

sangrada activo, nala preparación,mal estado general del pacien_

te. (ir,19,19,20,21,22,23)

La endoscopia con oalipectoTÍa Ha oermitido un mejor-

tratamiento preventivo del cáncer,menor morbilidad, y ha logra-

da la solución de problenas -iifíciles del diagnóstico diferen -

cial. La endoscopia también ha permitido la identificación de -

lesiones malignas en etapa temprana. (17,1EJ, 19, 23 , 21, 22, 23 , 24 , -

25,¿2}

310P5IA PRE-JPtRATOrtlA

En un 25.o de os casos de estenosis del recto sigmoi-

des la diferenciación entre diverticulitis y carcinoma con Ios-

datos obtenidos por radiología y laparotomía, pueden ser impasi.

bles. La biopsia PDX aspiración puede ser útil en el diagnósti-

co diferencial. (24)

Para ser de valor diagnóstico la bxpsia debe ser del-

área sospechada así cono técnicamente satisfactoria. No existe-

un límite de células como indicador de ser una aspiración ade -

cuada ni tampoco el tipo de células es indicativo de una corree

ta punción ya que, incluso lesiones pequeras escondidas en tejí

do inflamado pueden ser diagnósticas. (24)
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£1 estudio de la muestra puede hacerse trens-operato-

namer.te y se refieren como un método barato rápido de técnica-

simple y complicaciones muy bBJas. {2&)

SI&MOIDQSCOPIA

La sigmoidoscopia es un procedimiento importante y

práctico actualmente, COTÍO ha sido desde hace años, es un méto-

do sencillo, y que no necesita de una enorme experiencia. 5on -

pocas las contraindicaciones de su empleo, es indispensable en-

loda persona con el antecedente de hematoquezia o en quienes el

examen de sangre oculta en heces, da resultados positivos. Las-

personas mayores de 40 a?ios de edad deben someterse a éste mato,

do cuando menos cada 2 años, como parte de la exploración físi-

ca sistemática. Debe hacerse antes de cualquier método quirúrgi.

co colorrectal y ningún estudio de colon por enema de bario es-

es completo si no se hace antes sigmaidoscopia. Gilbertson, en-

una gran serie ha demostrado oue la sigmoidoscopia periódica —

con la eliminación de todos los pólipos visibles, puede tener -

influencia favorable en la disminución de cáncer de recto. El -

método, al no efectuar la preparación previa del colon para su-

estudio permite detectar la hemorragia por arriba del nivel del

sigmoidoscopio, en tanto que la preparación previa elimina ésta

pista diagnóstica iiiaortante . {17, IB, 19 , 20 , 21, 22, 23, 24 , 25)

El sigmoidoscapio fribróptico es una versión mSs pe -

quena del antiguo colonoscopio largo. Estos instrumentos flexi-

bles tienen unos 6Dcm, de longitud y pueden maniobrarse en cua-

tro oirecciones, por deflexión. Este instrumento he revolución^
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do la cirugía de colon en los últimos 10 años.

El tratamiento de los pólipos de colon ha cambiado t£

talmente con el advenimiento del colanoscapio. La colonoscopia-

suele hacerse en una unidad de endoscopia perfectamente equipa-

da, siendo necesario preparar el colon previamente.

La colonascipia no ha sucstituido a la utilización de

•nétsco diagnóstico fundamental para la detección de enfermeda -»

des de colon y recto; es sólo un conplemento de éstos métodos,

í17,1H,19,20,21,22,23,24,25,42)

£1 emplea nás neto y menos controvertido del colonas-

cjpio es la eliminación de los p .íli aas rectales. Ante la apari-

ción sincrónica de lesiones polipoidea y la incapacidad ocasio-

nal ael departamento de radiología para diferenciar todas las -

lesiones, debe hacerse colonoscopia total en el momento de la -

pjlipDctimía. 5i no ss pasible la calonoscopia total se cons^de

ra que el exa.,<&n ha sido Imitado. (20,21,22,23,24,25,26,27,42)

La hemorragia en el colon puede aparecer en diversas-

farnas nue van desde la expulsión de sangre oculta, hasta la he

marragia masiva. Estos casos necesitan una investigación minu -

cicjsa del origen del problema, y muchos de ellos necesitarln la

colonoscopia para resolverlo. Incluso con el cnlonoscopio habrá

algunos ,iaclentes en quienes no se descubra el origen del sen :-

grado. La calonoscopia es útil para dilucidar hallazgos y sig -

nos equívocos en el colon por enstna.

Hay tres áreas difíciles para el examen de colon, por

parte del radiólogo: el recto y el recto sigmoides, el colon —
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sigmoides y el ciego. El recto se visualiza perfectamente con -

el sigmoidoscopio rígido corriente, y no entraba problemas en -

la práctica. El colon sigmoides puede ser muy redundante y ha -

ber superposición de asas. En ésta zona es donde hebra el máxi-

Tio número de diverticulos. El examen de ciego puede ser deso --

rientador para el radiólogo por la redundancia de la zona. La -

diferenciación entre una neoplasia, le inversión de un muñón —

apendicular, una válvula iliocecal prolapsada o una zona de en-

fermedad inflamatoria de colon, puede ser difícil. La colonosco_

pía será útil para resolver estos p~oblemas.

Dicho procedimiento puede estar indicado en casos de-

enfermedad inflamatoria del calón, con estenosis coexistente •-

qLe se aprecie en el colon por enema, si se desconoce el origen

preciso de la estenosis.

Un aspecto cada ve2 de mayor utilidad en la colonosco.

pis es la vigilancia a larga plazo de personas con colitis ulce_

rosa. Como es bien sabido, la aparición de neoplasia maligna a-

edquirido importancia aespués que la enfermedad ha perdurado -

largo tie-npo. El colon por enema no ha sido útil para detectar-

el carcinoma incipiente o identificar al paciente que presenta-

mayor riesgo. (17,25,26,27,42)

Las ventajas de la colonoscopia, en particular la po-

lipectomía, son manifiestes, pero el método tiene una serie de-

li~itacianes netas. Las más obvias son intervención quirúrgica-

reciente, enferTieoad inflamatoria aguda de Colon, cuadro abdomi

nal agudo y hemorragia masiva. La biopsia por colonoscopia está
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limitada por el tamaño y profundidad de la pinza para la toma -

de tejido. Las complicaciones de la colonoscopia son paco fre -

cuentes, pero cuando aparecen suelen ser importantes. La herno -

rragia después de polipectomía por colonascopia es una de las -

más frecuentes y aparece en el 2.2í de todos los casos.

Qtra complicación es la perforación después de poli -

pectomía, oue acurre en el 1.2% de los casos. (17,25,26,27,¿2)

PRUEBAS INMUN0L05ICAS

La determinación por radioinmunoensayo de la concen -

tracián sérica de antígeno carcinoembrionario [CEA} desarrolla-

da por Gold y Freedman en 1965, hizo concebir inicialmente la -

esperanza de que podría disponerse de una prueba hemática y sen

sible para detectar la presencia de neoplssias y particularmen-

te de los adenocarcinomas de las vías digestivas. En 1974 se co

mercializó ésta pruetja y se aroporcionó su empleo para la dete£

Cián precoz de un cierto número de carcinomas específicos y —

como indicador precoz de la recidiva neoplasica después de un -s

tratamiento quirúrgica. £1 antígeno carcinoembrionario, es una-

mezcla de glucoproteínas a fines, cuyos pesas moleculares esti>-

mados fluctúan entre 150,C00 y 250,DDO, y que difieren princi -

pálmente por su composición variable en carbohidratos» Mediante

el uso de sistemas de radioinmunovaloración muy sensibles, va -

ríos investigadores han comprobado que el antígeno carcinoembrip_

nario puede encontrarse en tejidas muy distintos de los cánceres

gastrointestinales y de los órganos del sistema digestivo embrioi

nano y fetal como en un principio se sugirió. (30,31,32,34,35)
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5e ha postulado cue existe un incremento en los nive-

les circulantes de antígeno carcinoemorionario en las enfermed£

oes hepatoceluíeres, obstrucción biliar, enfermedad inflamato -

ría del intestino, pancreatitis, tabaquismo y edad avanzada, y-

que aproximadamente puede estar elevado en el 13^ de la poblé -

ción normal. (26,29,30,31,32,34,35)

Por lo general, valores de 2.5ng X mi. o menos son —

normales, y del 2.5 a 5ng X ral. deben considerarse dudosos, la-

elevación cue persiste por encima de 5ng X mi. es anormal. El -

cambia brusco en el nivel de antígeno carcinoernbrionario puede-

sugerir cáncer c-Dlorrectal metastático o recurrente. La convicf

ción de que la mayoría de los pacientes con cáncer colorrectal-

en etapa temprana tiene niveles normales de antígeno carcino —•

embrionario, ha hecho nue se consideren tatalmente inútil su me

dición como prueba selectiva. (26,2B,29,30,31,32,34,35)

La valoración pre-operatoria del antígeno carcina

embrionario en el plasma brinda una ayuda valiosa para estable-

cer el pronóstico en pacientes individuales.

5e dispone de datos según los cuales la ausencia de -

una caída a cifras normales en los niveles post-operatoríos de-

antígeno carcinoembrionario constituye índice pronóstico desfa-

vorable. En los pacientes sin elevación pre-operatoria del ant¿

gene carcmoE^brianano es mayor la proporción de lesiones tem-

pranea {Ade Duke), menor riesgo de recurrencia, y más prolonga-

do el intervalo libre de enfermedad. (26,28,29,36,37,33,39,43,-



21

Es unánime el acuerdo =n si sentido de que la medí —•

clon en serie del antígano carcinofmbrionario en el plasma du -

rante el periodo post-operatorio puede proporcionar identifica-

ción más temprana de las recurrencias, y son necesarias cuando-

menos 2 o más elevaciones sucesivas en los niveles de antígeno-

carcinoembrionario en un periodo de 2 o 3 meses para que tengan

algún significado. Según un grupo de investigadores la veloci -

dad del incremento en los niveles de an tí geno carcinoe-ribriana -

rio debe determinar el criterio más o nenas intervencionista en

cuanto a la posible ejecución del método "uirúrgico "de suqunda

revisión" con la esperanza de no encontrar un proceso recurren-

te o en caso de existir que éste sea resecable.

Los hallazgos recopilados por dichos autores indican-

que las elevaciones lentas del antígeno carcinoembrionario se -

correlacionan bien con recurrencias resecables, a menudo loca—

les, mientras aue las elevaciones rápidas predicen enfermedad -

inoperable. (26,28,29,36,37,38,39,40,41,43). Aunoue no se trata

totalmente de un parámetro fidedigno, el nivel de antfgeno car-

cinoembrionario guarda buena correlación can la cantidad de -na-

sa de tumor presente en la mayoría de los casos. Cuando dicha -

nivel se haya elevada, las valoraciones repetidas durante el ' -

tratamiento y después del mismo pueden ser útiles para valorar-

la respuesta en sujetas can cáncer colorrecxal metastatico o r£

cúrrente, las cuales no1 son mesurables desde el ounto de vista-

clínico. Los niveles plasmáticos de antígeno carcinoembrionario

pueden resultar útiles en ocasiones para afirmar la localiza —
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ción especifica de la enfermedad metastasica hepática. El cente

Íleo del hígsdo ouede calificarse de anormal o sugestivo y, en-

tales casos» se estima que un nivel plasmático de antígsno car-

cinoembrionario superior 3 9ng X mi. confirma virtualmente el -

diagnóstico de metástasis hepática. No se ha podido definir has_

ta la fecha la causa de tan notable elevación en los niveles de

antígeno carcinoembrionario pero se han sugerido coma pasibles-

explicaciones un incrementa en la producción de cicho antígeno-

en el hígado y un índice menor de degradación del mismo por un-

hígada enfermo. Ls medición de antígfcna cercinaembriónario en -

el líquido Escítico y pleural pueden en ocasiones confirmar car

cínoma colorrectal metestásico en pacientes con historie previa

de Xa enfermedao y sin otras metástasis accesibles. (26.22,29,-

36,38,40,41,¿3)

Lomo le única posibilidad pera mejorar las cifras de-

supervivencia er el cáncer calorrectal es el diagnóstico te-nora.

no, se ha increnentado el interés en el uso de los niveles de -

antígeno carcinoenbrinnario para selección de las pacientes de-

alto riesgo- En todos los sujetos con aoliposis familiar, póli-

pos vellosos o adenomatasos esporádicos y enfermedad inflamato-

ria del intestina, existe incremento del riesgo para el cáncer-

color rectal, y han sido estudiados grupos de casos con estos —

procesos en térninos de los niveles de antígeno carcinoembriona

rio y su correlación con enfermedad naligna oresente a futura.-

En los individuos con polipcsis fE-rilisr y en sus parientes de-

prime r erado se observa una frecuencia de 23 ó de incremento en-
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los niveles plasmáticos de antígeno carcimembrionarionario, pe

r o tal aumento es muy pequeño y no guarda correlación con enfer

medad maligna.

5e ha sugerido que el aumento en los niveles de antí-

geno carcinoembrxonario constituye un indicador de una catego -

ría de alto riesgo para pacientes con pólipos esporádicos del -

colon, esto es, un alto riesgo para el cáncer colorrectal conco

mitante o subsiguiente. (26,28,?9,36,37,3%39,40,¿1,-3)

Ln base a los datos de la 1 teratura se han formulado

las siguientes recomendaciones en cuanto al uso de los niveles-

plasmáticos del antígeno carcinoembnonana en el tratamiento -

del cáncer calorrectal;

1.- No debe utilizarse los niveles de antígeno carcmoe*briona-

n o co.no prueba selectiva para cáncer colorrectal.

2.- Si por cualquier motivo se efectúan valoraciones en serie -

de antígeno ^arcmoembrionsrio, deben ejecutarse todas las

valoraciones en el mismo laboratorio.

3.- Está indicada la medición pre-operatoria de antígeno carci-

noembrionario en p3cientes con cáncer colorrectal en ausen-

cia de enfermedad metastásica evidente. Si deben medirse —

los niveles post-operatorios, debe efectuarse la valoración

cuando menos 4 semanas después de la -ntervenciÓn quirúrgi-

ca, ya que tales niveles no llegan a su nivel más superior-

en -nuchas pacientes hasta después de transcurrido ese peno

do.

d.- .¡o existen suficientes datos para justificar la medición —
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sistemática de los niveles plasmáticos en serie de antígeno

carcinoembrionario en sujetas sometidos a cirugía potencial,

mente curable para cáncer colorrectal.

5.- Las mediciones en serie de antígeno caxcmoembrionario pue-

den ser muy útiles para vigilar la respuesta a la quimiote-

rapia y radioterapia en sujetos con enfermedades di.fíciÍes-

de valorar, y ésto resulta particularmente cierto en indivi,

dúos con enfermedades primarias no susceptibles de cirugíe-

o con enfermedad metastática recurrente o local que no pue-

de ser valorada exactamente por estudio clínico.

&•- La medición de los niveles de antígena carcinoembrionario -

en el líquido ascítico o pleural es aconsejable y puede ser

útil si la causa es incierta y no existe otra prueba clíni-

ca de enfermedad metastática. (26,28,29,36,37,38,39 40,41,-

43).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

£1 cáncer cclorrectal puede tratarse quirúrgicamente-

en etapas iniciales, en el 90-,£ de las pacientes aproximadamente.

Sin embargo, salo el 40;¿ de los enfermos tienen sobrevida a los

5 años. La suprrvivencia guarda relación inversa con el grado -

de ataque anatómico del-tumor, en el momento del diagnóstico

Tiene enorme importancia en el pronóstico el grado de penetra -

cifin de la pared del colon por el tumor, así como el ataque me-

tastático de los ganglios linfáticos regionales. (15,25,26,27,*»

44,45,46,67,6a,69)

La supervivencia a 5 años de pacientes cuyas lesiones
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están limitadas a la mucosa únicamente (etapa A) va del 74 al -

100%.

Si penetra hasta la muscularis sin atravesarla (etapa

B), la supervivencia disminuye todavía más; si hay ataque tumo-

ral de los ganglios linfáticos (etapa C de Duke), la identifica^

cidn de ésta etapa en la mitad de los casos en el momento de la

intervencifin, tendrá una supervivencia a 5 años del 3Ü5Í.. En la-

supervivencia también influye el sitio y número de ganglios ata.

cados. Cuando hay ataque de órganos vecinos o a distancia (eta-

pa D de Turnbull) el pronóstico es sombrío y con pobre sobrevi-

da a 5 afios.

Dos de cada 5 nacientes con cáncer de colon que ingre_

san en los hospitales sobreviven 5 años.

Tres pacientes de cada 5 sometidos a operación con es

peranze de curación, vivirán 5 años más tarde si, la enfermedad

se halla localizada y sin propagarse más allá de la serosa y —

sin afectar ganglios linfáticos. (14,15,25,26,27,44,45,46,67,6B

69). La aparición de metástasis locales o a distancia en -

el 70í de los sujetos, que se someteren a resecciones curativas

por cáncer colorrectal, indica la presencia de -nicrometástasis-

con las mismas caracteri'sticas, locales y a distancia, en el mp_

mentó de la operación. (14,15,25,26,27,67,68,6g)

Durante más de 20 años en el Hospital General de Me -

ssachusetts, el índice de posibilidad de resección por cáncer -

de colon ha persistido a un nivel de 90 a 95% anual. (14,15,25,

26,27)
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Ls cirugía radical oueda contraindicada en tumor graB

de y fijo, en caso de metástasis hepática o presencia de carci-

namatosis; prefiriéndose técnicas menos radicales.

LDS cánceres con perforación l.bre en la cavidad perí

toneal y aquellos que se perforan y producen abscesos dehen ser

resecados siempre nue sea pasible. Desde luego, es la enferme'-

dad y no el -nétado operatorio el causante de la morbilidad y —

mortalidad post-operatona. (14,15,25,26,27,67,65,69)

En 1908 Moynihan describe que la cirugía de las neo -

plssias malignas, PD deberá ser una cirugía de Órganos, sino —

que en esencia represente la anatomía del sistema linfático.

Phillips, Waugh y Dockerty, han confimado el predomi_

nio en el lado derecho de los linfáticos cólicos medios, lo que

obliga a la interrupción de la arteria cólica media en casos de

cáncer de la flexura hepática. £1 aporte sanguíneo muy copioso-

procedente de la arteria iliaca interna nutre el segmento intra_

peritoneal del recto en su totalidad*

La arteria mésenterica inferior posee interés anatómi

co muy especial para el cirujano ya que su extirpación a nivel-

de su origen es importante en cualquier colectomía izquierda —

adecuada, psra evitar desplazamiento de células tumorales al to

rrente circulatorio. 115,25,26,27,47,49,67,66,69)

Aquellos ~ue efECtuan las resecciones más extensas --

tienen los índices más elevados de supervivencia de 5 a^os. La-

exte-ición de 1_ resección de la lesión del colon ascendente de-

pende anatómicamente del pedículo lmfovascular ileocólico. Los
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tumores do ciega y de calón ascendente requieren, además de la-

extirpacián de 15 a 20cm. de íleon, la ligadura temprana de la-

arteria y vena ileocólicas, de la arteria cólica derecha cuando

existe, y de la vena cólica derecha a nivel de su unión con la-

mesenté'rica superior a través de la cabeza de páncreas. Los tu-

mores de la flexura hepática san más complicadas. El epiplon —

adherido puede hallarse afectado • por cáncer, lo que implica me

tástasis a los ganglios linfáticos gastroepiplóicas derechas.

Los tumores a nivel -de la flexura hepática y de la —

parte derecha de colon transverso, requiere, además de la colee.

tomía usual, ligadura temprana del pedicula de la arteria cóli-

ca media y extirpación de la porción derecha del colon transver

so can el epiplon correspondiente, así como de los ganglios lin_

fáticos gastroepiplóicos derechos situados por debajo del antro

gástrico y del pílaro. Para el restablecimiento de la continui-

dad intestinal después de la resección del colon ascendente, es

preferible una anastomosis ileotransversa termino lateral a la-

termino terminal. {15,25,26,27,47,4 8,49,6T,68,69)

En un tiempo algunos autores aconsejaron la colecto -

m£a total para el tratamiento de los cánceres del colon trans -

verso en el paciente con buen pronóstico; la mortalidad Dperat£

ria con é"ste método a permanecido invariable en si 13% durante-

los últimos 20 años. A menudo plantean serios problemas los tu-

mores de la flexura esplenica y los localizados en la porción -

alta de colon descendente, los que obligan a ciertas éonceaián-

nes en el paciente obeso y de mal pronóstico. La operación míni_
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ma en un paciente obeso y con alto riesgo debE consistir en la-

resecciiSn de la parte izquierda, del colon transverso, flexura -

esplénica y colon descendente con ligadura de los vasos margina.

les proximal y distalmente y, al sacrificio de la arteria cóli-

ca izquierda en su origen. La operación ideal para el tratamiert

to de los tumores en ésta localizacion implica interrupción de-

la vena mesentérica inferior durante su trayecto por detras del

páncreas, sección de arteria en su origen de la aorta, y extir-

pación del colon cescendente en su totalidad con el epiplon co-

rrespondiente. (15,25,26,27»¿7,49,67,68,69).

En algunos pacientes resulta difícil el descenso de -

la flexura esplénica por su posición alta en el cuadrante supe-

rior izquierdo llegando a producirse lesión de bazo. En éstos -

casos el problema radica en lograr una movilización de una lon-

gitud adecuada del intestino que permita la anastomosis sin ten

sión.

Los linfáticos y las venas hemorroidales superiores -

proporcionan el drenaje primario al segmento del recto intrape-

ritonealt Cuando Éstos ganglios a éste nivel son obstruidos por

el cáncer se produce reflujo a los ganglios ileacos y hemorroi-

dales medios, en cánceres muy avanzados la diseminación distal-

rara ve2 es superior a ?cm. En pacientes con cáncer del recto -

intraperitoneal con buen riesgo quirúrgico, se interrumpe la ve

ne y la arteria mesente'rics inferiores en sus orígenes, se des-

ciende el colon transverso distal y la flexura esple'nica, rese-

cando todo el intestino interpuesto hasta 5cm. más haya del tu-
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mor en el recto y sa practica una anastomosis lateroterminal. -

(15,25,26,27,47,48,49,67»68,69)

La manipulación de un tumor durante el acto operato -

rio puede incrementar la diseminación. £1 examen microscópico -

de piezas quirúrgicas revela la presencia de invasión venosa —

por células cancerosas en el 25 a 30% de los casos. Cuatro de -

cada 5 pacientes que mueren por cáncer de colon, la muerte d e —

pende de metástasis a distancia transmitida por v£a sanguínea.-

Para contniarae satisfactoriamente la diseminación de las célu.

las cancerosas por vía linfática intramurales es conveniente la

resección a una distancia no inferior de 12cm. en dirección pro,

ximal y distal al tumor, constituyendo una excepción a ésta re-

gla las cánceres rectales intrapentoneales, en los que el flu-

jo linfático primario se dirige primeramente hacia arriba. D e -

ben aplicarse ligaduras al rededor del intestino por encima y -

por debajo del tumor en un esfuerzo más para controlar la dise-

minación intraluminal. (15,25,26,27,47,48,49,67,68,69)

Durante muchos aPlos se consideró a la perforación del

cáncer de colon como una complicación inexorablemente mortal, -

informes recientes indican que es posible un índice aceptable -

de supervivencia de 5 aftog si se instituye tratamiento temprano

y agresivo de éstos casos.

La peritonitis bacteriana es la causa principal ds la

muerte en éstos pacientes. Existen pruebas sugestivas de oue la

respuesta inflamatoria enjendrada por la peritonitis retarda la

implantación y el crecimiento de las células cancerosas en el -
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peritoneo. Las lesiones del colon ascendente en particular se -

prestan por si mismas a la resección y anastomosis inmediata.

La perforación del colon descendente requiete de re -

sección para eliminar la fuente de contaminación y, siendo útil

en éstos casos la operación de Hart-nann.

£1 tratamiento preferido de la perforación del colon-

descendente con formación de absceso local es la resección y -

anastomosis primaria en ausencia de obstrucción de intestino —

proximal. En algunos casos puede estar indicada la colostomía -

transversa preliminar de desviación.

Rara vez esté indicade la colostomXa a ciegas. La per

foración C On formación de fístula en una viscera continua no -

suele crear situación de urgencia sea cuál sea su posición en-

el colon. Deben emplearse drenes con la menor frecuencia posi -

ble. Pueds controlarse la sepsis peritoneal mediante lavados -

trans-operatorio y la administración de antibióticos en el p r e-

v post-opsratorio. U5,25, 26,27.47,*e,49,50,53,55,56. 67,68,69)

El carcinoma del colon que produce obstrucción clíni-

camente aportante plantea problemas especiales y s qut3 no sdlo-

el colon proximal se encuentra repleto de materia fecal sino -

que se haya también dilatado y edematoso por lo que n» tolera -

adecuadamente las suturas. En el caso de la obstrucción del co-

lon ascendente se a considerado elevada la morbilidad de la „-

anastomosis U«tr.n.v.r.a preliminar. La anastomosis ileotrans

versa termino lateral es casi siente una anastomosis segura e-

innocua, y en una tercera parte de los enfermDS l a v á l v u l a i
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cecal resulta insuficiente y el intestino delgado participa en-

la dilatación. La cecostomía por razones obvias no ejerce efec-

to apreciable en la obstrucción del colon ascendente, la descorn

presión'preliminar por éste medio ruiza esté limitada en lesio-

nes del colon transverso en su mitad izcuierda. Nunca debe efec

tuarse sutura intestinal inmediatamente después de la resección

de lesiones obstructivas del colon descendente dada la frecuen-

cia de fugas anastomo"ticas por lo que es preferible colostomía-

transversa preliminar descompresiva.

En el paciente con buen riesgo quirúrgico puede extir

parse un cáncer obstructivo del colon descendente en la opera -

ción inicial mediante el uso de la técnica de Hartmann que in -

cluya la excisión requerida del segmento del mesenterio. (15,25,

26,27,47,48,49,50,53,55,56,67,68,69).

Aunque la eliminación de una neoplasia significa oca-

sionalmente su destrucción por radiación o fulguración local, J

en términos generales significa resección la culi se lleva a ca

bo casi siempre con una de las tres operaciones siguientes: re-

sección abdominoperineal combinada, eesección anterior y opera-

ción de Hartmann. Los pacientes de peso y constitución normal -

•con cáncer de recta palpable por examen digital deben ssr trata

dos mediante resección abdominoperineal con colonostom£a sigmo¿

dea, en los pacientes obesos u Dtros cuya anatomía restringe la

palpación rectal convencional, constituye criterio para resec -

cián abdominal la localizacion de la neoplasia por sigrooidosco-

pia en los 7cm. diatant&s del recto. Los pacientes cuyos canee-
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res radican a más de l¿cm. del ano, deben tratarse ordinariamer^

te por resección anterior con restablecimiento de la continui -

dad rectal. Por lo general puede lograrse'el requisito de un —

margen de intestino normal de 5en. a cada lado del tumor para -

evitar la diseminación local, y para conservar continente los -

7cm. distales del recto. Existe controversia respecto a cuál —

sea el mejor trstamiento de las neoplasias situadas en el ter—*

ció del recto, de P a Ídem. pDr encima del ano.

Es preferible la resección anterior en pacientes -can-

cánceres pequeños puesto que los grandes son resecados más fá -

cilnente por resección abdominoperineel. Los índices de mortali,

dad de las resecciones anteriores y abdominoperxneal con anasto.

nosis termino terminal fluctúan para ambas entre 3 y el 10%. En

las tres quintas partes de los carcinomas del tercio medio debe

Dreferirse la resección anterior. Las contraindicaciones de la-

resección anterior son: enfermedad arterial oclusiva mesentéri-

ca y cánceres de gran malignidad. (15,25,26,27,47,40,49,50,53,-

55,56,67,69)

RESECCIÓN ABDOMINAL

La amplia exposición obtenida permite efectuar cada -

paso de la resección bajo visión directa. El primer paso de la-

operación consiste en crear 1E boca de colonnstomía ya oue ten-

sólo al principio se encuentran las tres capas de la pgred abdg_

mi nal en relación anatómica apropiada. Tan sólo un número limi-

tado de lDcalizaciones en la pared abdominal son óptimas y to—

das ellas deben encontrarse a no más de 6cm. del ombligo.
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Al final de la aceración se desplasa el colon sigmoi-

des a través de una insiciám en la f acia transversales oara ex-

teriorisar longitud equivalente a una ó una y media veces la —

distancia estimada entre la aponeurosis anterior y la piel.

£1 extreno del colon sigmoidea o descendente es sutu-

rado a la piel con catgut para crear una estructura en fortna de

embudo de la aponeurosis a la superficie a continuación el CÍTLJ

jano se dedicará a la resección de la neoplasia. Una vez compres

bada que as posible la resección se impane la Drácttca de dos -

pasos siguientes:

1.- Ligadura del intestino con cinta umbilical 6cm. par arriba-

y par debajo del tumor para disminuir la siembra íntralumi-

nal de células neoplasicas.

2.- Movilización de bastante colon descendente para garantizar-

longitud proximal adecuada que permita la confección de la-

calostomía.

,No existen pruebas que sugieran mayor índice de cura-

ción después de la ligadura de arteria mesenterica .inferior a-

nivel de su origen en la aorta con extirpación de los ganglios-

linfáticos afectados pQE~.el cáncer a éste nivel. Cama la arte-

ria mesenterica inferior se encuentra con bastante constancia a

4. 2cm 6 0.8 cu. par encima de la bifurcación aórtica, incluso si

el mesenterio es denso y los vasos difíciles de identificar por

inspección, puede aplicarse la ligadura en ésta zona para inclij

ir la arteria. Aparte de la protección de los uréteras, durante

la moviliracifin del recto sigmaides de la pelvis deberá mante-o
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nerse la integridad del plexo venoso situado en la cavidad del-

sacro, por lo que la disección rpma debe ser anterior a éstas -

venes. Tradicionelmente se recomienda movilizar y unir las ho-i-

jas del peritoneo para construir un nuevo suelo de la pelvis p_6

ra cerrar el vacío creado en la pelvis. La creación de un suelo

peritoneal alto no satisface el principio de obliterar todo el-

especia muerto y la consecuencia inevitable es rué la caví ad -

residual se llena de suero y sangre siendo altamente suceptible

de infección. La reperitonización de las superficies cruentas -

no se producen por migración de las células mesoteliales exis -

tentes, sina po-" transformación de las células 1 ndiferenciades-

en áreas de denudación del mesotelio, por tal razón no hay moti.

vo alguno para xeperitonizar. 5e debe permitir nue el intestino

delgado llene la cavidad de la pelvis obliterando el espacio —

muerto potencial, debe cerrarse finalmente la herida del periné

co*1 una capa interna de catgut y otra externa, dejando tan sólo

drenes y/o tubos de aspiración. (15,25,27,47,46,49,50,53,55,56,

67,68,69)

RESECCIÓN ANTERIOR

La amenaza más inportante para la resección anterior-

practicada en el "tratamiento del cáncer es ls recurrencie de la
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vilizar la flexura esplenica al principio de la pperación en t£

das los pacientes salvo en aquellos con segmento de colan sig -

moideo descendente redundante. Por las consideraciones anatómi-

cas y la preferencia personal se decidirá efectuar anastomasis-

1ateroterminal o terminoterminal. (15,25,?6,27,37,48,49,50,53,-

55,56,67,6&,69)

QPErtACION DE HARTMANN

Loa dos problemas técnicos fundamentales de ésta ope-

ración se refieren al nivel más adecuado oara la oclusión del -

recto y a la forma en que puede encontrarse éste de nuevo si se

desea restablecer la continuidad. Las infecciones se reducen a-

la mitad cuando puede cerrarse el recto por encima del suelo pe,

ritonegl. Cuando el objetivo es la paliación por virtud de que-

la esperanza de vida es tan corta que no es probable la recu —

rrencia, puede sacrificarse el margen ideal a favor de una dis-

minución ds la morbilidad a nivel de la aclusián intraperitor —

neal.

En operaciones subsiguientes para restablecer la Ínte_

gridad del intestino, se facilita la identificsción del muflón -

rectal si se colocaron previamente hilos de sutura largos err c¿

da extremo de la l£nea de oclusión y se fijann a la aparad peri

toneal lateral. Siempre es necesario disección par debajo del -

suelo de la pelvis para liberar el muñón para anastomosis, in—

cluso si la oclusión original fue intraperitoneal.

Se acepta a priori que en los centros Hospitalarios -

Especializados podran resecar más cánceres, ya aue el índice —



del 9 6;ó de posibilidades de resección en algunas series indivi-

duales subraya la magnitud de la posible presentación de los —

mismos. En etapa A de Duke se registra un índice de superviven-

cia de 5 años en 60 a 93% según la edad, en la etapa B de Duke-

la supervivencia es de 65 al 79'% y en la etapa C de Duke de 27-

a ¿2%. (15, 25, 26,27, 47, 46, á<J, 50,53,55,56)

RADIOTERAPIA

LDS adenomas bien definidos del rerto menores de 3cm.

de diámetro y situados a ICcm. de las márgenes del ana Fon tra-

tados por radioterapia solamente.

La radiación pre-operatona ha sido reportida cerno de

un real beneficio en el tratamiento del cáncer rectal. Varios -

autores refieren la técnica consistente en 2 ó 3 dosis de radio,

terapia previa. Papillon refiere una supervivencia cel 66'"o en -

123 pacientes ancianos o con problemas médicos que entrañaban -

gran riesgo quirúrgico. Los factores físicos involucrados en la

técnica son 50 kilovoltios distancia a la superficie a tratar -

de ¿cm., penetración baja del haz y dosis muy altas. Las dosis-

utilizadas han sido de 2,50T! a 3,000 rads en la superficie de -

la lLSión, para cada uno de los tres tratamientos administrados

en periodo total de 3 a & semanas. (15,25,26,27,51,54,66)

La radiación a dosis bajas ha mostrado un cultivo de-

tejidos experimentales que tienen un marcado efecto de muerte -

celular can una --educcién del crecimiento tunoral del I al 2í -

de las células. El uso clínico de los pacientes ha mostrado una

-"Ejnríe en aquellos con estadio C nue nostraran un 1?\' de sobre
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vida con sólo tratamiento quirúrgico a un !37íó combinado can- ra-

dioterapia.

Una dosis de d,5QGrads dados post-operatoriamente en-

un periodo de 4 3 5 semanas ha mostrado una reducción del 30 al

40 £ de le recurrencia del cáncer pélvico» lo cuál no sólo afec-

ta la calidad de vida sino que es la causa mayor de muerte en -e

éstos pacientes. [15,25,26,27,51,54,66)

Muchos de los pacientes tratados con radioteraoia

post-operatoria presentan diarrea la cual cede espontaneamente-

a un mes de cotiplet^do el tratamiento.

La cirugía radical para carcinoma de colon ha propor-

cionado resultados netamente superiores a los obtenidos cnn la-

simple extirpación, aun así, la proporción de fracasos es toda?

vía elevada debida a metástasis, a recurrencias pélvicas o am—

bas causas. Los pacientes con recurrencia de carcinoma de colon

y recto en lo pelvis plantean gran p oblema ya que las diversas

modalidades de tratamiento en la mayoría de los casos tan sólo-

p ropo re ion an paliación limitada. Las probabilidades de recurre n_

cía después de cirugía hábilmente ejecutada dependen del asien-

to anatómico de las lesiones, del grado histopatológico del tu-

mor, de la etapa quirúrgica de la lesión y de la extensión de -

la diseminación local. En Hospitales con servicios especializa-

dos de cirugía intestinal señalan un índice de recurrencia de -

12 a 15% para carcinomas de rectn tratados con c'.rugía radical.

Cuando se administran pri -operatnr amenté S.OCOrsds -

en 5 semanas se logra disminución manifiesta del índice de recu
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rrencias locales después de cirugía.

Varios autores reportan supervivencia a 5 años de

34.6o frente a 2B. 3"¿ para los grupos de tratamiento combinado y

única respectivamente. Otros refieren que la administración pre_

operatoria proporciona cifra de superv vencia de 4Q a 47,ú para-

la radioterapia y cirugía frente a la cirugía sola. (15,25,26,-

27,51,54,66)

ELE.CTROC0AaULACI0N

La electrocoagulación es una técnica local que ha go-

zado de cierta prestigio como alternativa a la cirugía redical-

en les lesiones pequeñas bien diferenciadas del recto. La técnj.

ce es más difícil que la correspondiente a la radioterapia endo_

cavitarie. Según Msdden y Kendalaft en su experiencia tuvieron-

el 28.5% de complicaciones, siendo la más frecuente la hemorra-

gia. Una primera objeción de la electrocoagulación es lo reía ti,

vo a la presencia de abscesos y metástasis de los nodulos linfa

ticos regionales. La electrocoagulación, como un i £todo defini-

tivo de tratamiento representa una alternativa útil y en muchos

aspectos superior s la resetción abdominoperitoneai, (15,51)

QUIMIOTERAPIA

Todos los estudios están planeados para incluir la ad

ministraci'Sn de lapsos intermitentes de quimioterapia a base de

5-fluorouracilo (5FU) por periodos que van de 2 meses hasta 2 -

años.

Se -efiere una regresión ..el 12 al ¿5^ en Decientes -
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con cáncer c^lorrectal.

Diversos estudios -eftalan una supervivencia tratados-

post-operatoriamente del fll,6^ con estadio 8 de Duke y 57.5J en

pacientes con el ti JO C de Duke en comparación con el 5S.5/a pa-

ra.el tipo B y 24.3,5 con el tipo C en pacientes operados sala -

mente. Los tratamientos disponibles para personas can edad avari

zada atín aportan muy poco beneficia.

No se ha definido le utilidad actual rj« la inmunotera

pia zexa algunos estudios sugieren que se debe emprender el tra_

tamienta caadyubante, sugiriendo efecto benéfica de las combinji

ciones a base de 5 FU quimioinnunoterapia {5 FU y aCG)» y radi£

terapia con base en la prolongación del intervalo sin enferme *•

dad y la supervivencia de los enfermos. (15,25,52,66)

INHUrtDTERAPIA

Diversas observaciones clínicas han sugerirlo la impar;

tancia de los factores inmunológicos del huésped, en el creci~-

Tiienta tumorsl. Incluyen en relación con algunas cánceres, c a —

sos comproaados de regresión esDontárea o de regresión después-

de tratamiento mínimo o inadacuado y ejemplos de remisión dura-

dera por varios años, antes de la recaida definitiva.

Se ha demostrado por medio de diversas técnicas, la -

presencia de anticuerpos circulantes cue reaccionan can las cé-

lulas de tumores autólogas y alógenos. También se ha demostrado

por medio de pruebas de hipersensibilidad cutánea tardía invivo,

y por otras técnicas, básicamente el método ds "nicrotaxicidaa y

la prueba de tiigraci5n de macráfagos, inmunidad celular especí-



fica. (57,58,59,60,61,6:,63,64,65)

A le luz de las .ruebss recientes obtenidas en inmuna_

logia básica, parece estar justificada una revaloración ás la -

posible utilidad terapéutica de los anticuerpos en el tratamieri

to del cancar. Se he demostrarir que 1= destrucción de células -

cancerosas esté mediada por los linf^citos T específicamente in,

munitarios, que reaccionan cen las células neoplasicas, por una

interacción de moléculas receptoras semejantes a anticuerpos, -

presentes en el linfocito, y antígenos turnaral6 s QUE están ̂ en -

la suoerficie de las células noeplaszces. 5e han denostrado fac_

tores bloausadores, posiblemente antígenos o complejos de srtí-

geno anticuerpo, pue pueden inhibir selectivamente el efecto --

citoto^ico ce los linfocitos inmunitarios, originando la des"—

truceifin de les células tumorales. Existe evidencia de factores

aesbloquecdores que antagsnizan la actividad del suero bloauea-

dor y originan inhibición del crecimiento tu-noral in-vivo, iguajL

mente comprobados anticuerpos ünfoc:to dependientes que se cojn

binan con IOE li-focitos efectores o T.rsués del fragTnento Fe de

ls molécula ce inmunoglobulina, armando al linfocito normal y -

potenciando'la actividad de los linfocitos inr^nitarios depen -

dientes. Estos anticuerpos linfociticos destruirán las células

tumorsles in-uitrio y, ouerien inhibir el creciniento tuT.oral iri

vivo. 5e sabe que los anticuerpos hunorel&E y el complemento s£

rico son citoto'xicos contre celular tu^or^les in~vitria y hay -

pruebas -•-neirectas dE cue IOE ant^cueraos "UE dependen oe com -

PIE e"to para FU acción ta~bien pueotn ser texicas psra las cé-
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lulas tumorales in-vivo. (57,58,59,60,61,62,63,64,65)

Existen muchas condiciones asociadas e linfopenia, —

siendo la más coman la enfermedad maligna. Varios reportes han-

derrtostrado un incremento en el porcentaje de linfocitos T en pa

cientes con carcinoma de mama avanzado, mientras que ésto repre

senta a no una respuesta inmunolóiica aumentada.

Varios niveles de linfocitos de 1,700 a 2,000 X mm3 -

pueden ser usados para diferenciar las lesiones tempranas de —

las avanzadas. Varios estudias establecen una correlación invejc

sa entre linfocitos (cifras Tienores de 1,530 X Tim3) y los nive-

les da antígena carcinoenbrionario, siendo ésta un indicador . -

pronóstico. (57,58,59,60,61,62,53,64,65)

EXPERIENCIA DEL HOSPITAL COLONIA

Material y Métodos

El objetivo de la presente comunicación, es la revi -

sión de la experiencia del Servicio de Gastroenterologfa del H,

Colonia da loa F.F.C.C. en los últimos 5 años, dal análisis clí

nico y tratamiento quirúrgico de las neoplaeias malignas da Co-

lon y Recto. La presBnte revisión incluya 39 caaos de neoplasiaa

malignas de colon ingresados al Ssrvicio de Gastroenterología -

entre loa años de 1975 a 1980.

Se analisan la frecuencia, sintomatologfa, signología,

parámetros bioquímicos, y estudios de gabinete que permiten es-

tablecer el diagnóstico de neoplasiaB de colon. Igualmente ge -

efectúa la revisión dB laa diferencias histapatolégicas existan
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tes» el tratamiento quirúrgico instituido así como, las complica,

clones derivadas de los mismos y el grado de supervivencia en —

los diferentes aspectos terapéuticos empleados. Por último» se -

establece comparacián .con la literatura mundial.

RESULTADOS

Para su estudio los casos analizados se dividieron en-

neoplasias de Colon y neoplasias de Rectosigmoides.

Se analizaron 39 expedientes clínicos de pacientes con

diagnóstico establecido de C.A. de Colon, de estos afilo 30 lle-

naron los requisitos preestablecidos para la presente revisión.

Bel 100^ de los casos estudiados, 55% correspondió a -

C.A. de Rectosigmoides y el 45% a C.A. de Colon.

SEXO

El 77$ correspondió al sexo masculino y el 22% al feme-

nino, en los casos de neoplaeias Colon* El 63% para el sexo mas-

culino y el 37% para el femenino en los casos de neoplasias de -

Rectosigmoides, existiendo una proporción de 2:1 para las neopla^

sise de Rectosigmoides y de-3:1 para IDS casos de neoplasias de-

Colon como se muestra en la tabla I

TABLA I Masculino Femenino Relación

Neoplasias de Rectosigmoides 11% 23% 3:1

Neoplasias de Colon 63% 31% 2il

EDAD

La edad máxima fue de 84 años, con une mínima de 53 y,
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un promedia de 72 para las neoplasias de Rectosigmoides. En los

casoa de neoplasias de colon, el promedio da edad fue de 54 —

años, con una mínima de 38 y una máxima de 67» (tabla 2)

TABLA 2 Mínima Promedio Máxima

Neoplasias de Colon 38 54 67 anos

Neoplasias de Rectosigmoidea 53 72 84 años

SÍNTOMAS

£n la tabla i 3 se presentan los síntomas identifica-

dos. El dolar abdominal apareció con una frecuencia importante

en toda la serie, frecuencia que resulto má"B elevada en las —

nsaplasias de Rectasigmoides, en ésta llega a ser del 100%. El

sitio de aparición del dolor abdominal no guardo relación to -

pogréfica con el sitio de implantación del tumor. La pérdida -

de peso apareció en el 80% de los casos. La anorexia apreció -

en el 60% de nuestra serie y la diarrea estuvo presente en 70$,

TABLA 3 Neoplaaias de colon Neoplasias da rectosigmoi

Dolor 82SÉ 100%

Pérdida de paso • B8% 8235

Anorexia SB% 73%

Diarrea $6% 73%

SIGNOS

La melena estuvo presente en el 55% de la serie; el-

66% correspondió a las neoplasias de colon derecho y el 223$ a-

las neoplaaias de Colon izquierdo. La rectorragia estuvo pre -

senté en el 60% de la serie} de estos el 66% correspondió a --
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les neoplasias de colon, el 34% a las de rectosigmoides. La —

constipación fue identificada en 45%. Se identifica masa palpa

ble abdominal en el 15% de lae neoplasias dB colon y en el 5%-

de las de Rectosigmoides. El tacto rectal fue positivo en el -

100% de las neoplasias de Rectosigmoides, no siendo evidentes-

los hallazgos en las nepplesias de Colon, (tabla 4)

Frecuencia de signos

* Tabla 4 Total % Colon Rectosigmoides

Melena 55% 88% 27%

Rectorragia 60% 66% 34%

Constipación 55% 33% 44%

Masa palpable 20% 15% 5%
abdominal

Tacto Rectal 55% - 100%

Estudio de Gabinete

El colon por enema fuá positivo en al 60% de la serie;

en el 100% de las neoplaeias de colon y en el 27% de las de -

rectasigmoides fue" positivo.

La Rectosigmoidoscopia fue positiva en el 73% de las

neoplasias de Rectosigmoides y el 22% m las de Colon. La colo-

noscopia fue positiva tan sólo en el 10% de los casos; procedí,

miento de reciente empleo en nuestro serviciof razón de los —

bajos resultados. (Tabla 5)

Tabla 5 Colon Rectosigmoides

Colon por enema 100% 27%

Rectosigmoidoscopia 22% 73%

Colonoscopia 22%
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DIAGNOSTICO HISTOLÓGICO

La tabla 6 muestra X03 hallazgos histologicoa encon-

trados. El 75* correspondió a adenocarcinoma, 18% correspondió

a C.A. epidermoide, 9% a C.A. escamocelular, 9% a Melanoma Ma-

ligno y al 9% a C.A. de Ovario.

Tabla 6

Tot«l% Colon Rectogigmoides
Adenocarcinoma 75̂ S 100%

C.A. Epidermoide

Melanoma Maligno 5% - Qoí

C.A. Eacamocelular 5$ - Ql¿

C.A. de Ovario 5% ~ QBÍ

El 50^ de los casos correspondió a estudio C de Duke

y el 25% al estadio D dB Duk8. £1 35^ presenta metástasis he-

pática. El 25* restóte corrsapondio a tumores propina de ano-

como fueron, Melano.a Maligno, C.A. epidermoide y C.A. escamo-

celular.

TRATAMIENTO

Se efectuó heirtcolectomía derecha en el 30*, hemico-

lectora izquierda al 25%, oparaciSn de Miles en el 10%, colee

to«f, subtotal en el 5%, colostomía transvasa en ,1 5*, re s e¡

cidn anterior en e I s%9 resección y fulguración en el 5%, axis

titf un 5% sin tratamiento por alta voluntaria. El 15% recibid-

quimioterapia post-operatoriamente*

Tabla 7 . ,
Loion Rectoaigmoidás •

Hemicolectomfa derecha 30%



HemicolBctomía izquierda

Operación de Miles

Resección anterior

Hemicolectomfa subtotal

Colostomía Transversa

Resección mis Fulguración

Cirugía mus quimioterapia

Quimioterapia sola

Alte voluntaria

MORBILIDAD

Colon

55b

15J6
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Rectosigmoides

20%

5*

5%

5%

£1 25% falleció en el post-operatorio. El 75% restan,

te ha sobrevivido y continúa controlándose.
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DISCUSIÓN

Hay en dfa el cáncer colorrectal, es la enfermedad -

maligna más común en los Estados Unidos de Norte América das -

pu¿s del cáncer de piel. No contando con cifras estadisticameri

te comparable en todas sus variantes la frecuencia an México -

es inferior a la observada en los paises anglosajones* (1,2,3,

4,5,10,12,13)

La frecuencia de ésta entidad en relación al sexo, -

es mayor en el masculino en una proporción de 2slj en nuestra-

casuística encontramos una proporción de 3il. El predominio «

por edades fue entre la 6a. y 7a. decada, lo que compagina con

con lo reportada por varios autores. (3,4,5)

La mayoría de los pacientes con adenocarcinoma de co_

Ion o recto tienen síntomas que dependen en cierto grado de la

localización del tumor (1,2,11,13), El dolor abdominal es una-

molestia que ocurre más comunmente y, está presente en el 50 a

75S& de los pacientes con tumores de colon, pero es un síntoma-

menos frecuente en carcinomas de recto y sigmoidea distal, Se-

refiere que dicho dolor no guarda una relación topográfica es-

pecífica con el sitio de implantación del tumor. Así mismo co-

mo un síntoma tardío relacionada con BI inicio del síndrome de

oclusión intestinal. (1,2,3,4,5,10,12,13). Dicho síntoma lo en

contramas en el 9Ü% de nuestra serie, correlacionado con la iri

cidencia de los autores.

La pérdida de eso es explicada a través de la pérdi-



da intestinal de proteínas por la hemorragia, y la menor inges_

ta da alimentos; aunado a la desnutrición que priva en el 55$-

de la población Mexicana en general (1,2,10,12,13), por lo que

en nuestro medio es significativamente más alta que la reporta

da por otros autores (1,2,3). El 8055 de nuestra casuística IDOS

tro pérdida de peso*

La diarrea es frecuente en lesiones de colon distal,

pero sólo el 16% de los pacientes con tumores en ciego tienen-

diarrea» sugiriendo ésta, oclusión intermitente o parcial (1,-

2,3). El 90% de nuestras casos presentó alteraciones de la me-

cánica intestinal} el 70% se manifestó por cuadras diarreicas-

intexmitantes; el 2O'j£ restante tuvo constipación; el alto por-

centaje encontrado se pusde explicar, por la gran frecuencia -

de parasitosis e infecciones que existen en nuestra población.

(10,12)

Cama se rBfiere anteriormente, los síntomas y signos

del cáncer de colon y recto, dependen del sitio de la localiza,

ción del tumor, por lo que podemos concluir que en los tumores

de colon derecho la sintomatología predominante soni pérdida •*

de peso, anorsxia, masa palpable abdominal, anemia y diarrea.-

En los tumores del lado izquierdo los síntomas son» dolor abdta

minal, constipación y crisis sub-oclusiva. En los cánceres de-

recto sonj sangrado macroscópico, diarrea, tumor rectal palpa-

ble y heces acintadas. (12,13). En nuestra casuística la mele-

na ae presento en el 55$, la constipación y masa palpable en -

el 20%. El tacto rectal fue positivo en el 55%, siendo más evi



dente en las neopleaias de recto, lo cual demuBetra lo indisperi

sable que es el tacto rectal en toda exploración clínica, mas-

en pacientes mayores de 40 años y con sintomatología sugestiva.

En nuestra serie predominaron las neoplasias de rectosigmoides,

identificablee la mayorie de las veces por el tacto rectal.

Los estudios de laboratorio, no fueron incluidos co-

mo parámetros determinantes de ésta revisión y tampoco se con-

tó" CDFI determinaciones del C.E.A.

Dentro dB los exámenes de gebimete se consideró de -

utilidad el evaluar loe resultados de los estudios siguientes:

CDlon por enema, rectoeigmoidoscopXa y colonoscopía. La prime-

ra es considerada de un valor diagnóstico de hasta un 90% de -

certeza, pero es indiscutible oue debe de ser precedida por el

tacto rectal y la rectosigmaidoscopía 19,10,11). En nuestra ca

Buística el colon por enema fue" positivo en el 100$ de las nep_

plasias de colon, no se efectuó en las neoplasias de rectosig-

moides ya que éstos fueron de fácil acceso al tacto rectal y a

la rectosigmoidoscopíaj la colonoscopia tiene su importancia y

es indispensable en toda paciente con antecedentes de hemato -

quezia y en aquellos que resultan con positividad para sangre-

oculta en heces Gierberson, en una gran serie ha demostrado *-

que la sigmoidoscopfa periódica con eliminación de los pólipos

visibles influyen en la disminución del cáncer de recto 117,25,

26,27). La colonoscopia con aparato fibroptico flexible ha re-

volucionado la cirugía de colon en los últimos ID artos* es un-

método fácil útil en la detección de enfermedades de colon des
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cendente, sigmoidea y el rectasigmaides, mejorando la preci

sián diagnóstica y complementa el colon por enema (25,26,27)j-

en nuestro lote de pacientes fue útil y necesaria en el 22% de

las neoplasias de colon.

La rectosigmoidoscopfa como rutina complementaria de

la exploración en pacientes mayores de 40 años y con antecederi

tes de sangrado de tubo digestivo bajo, que precede al tacto -

rectal mostrando su utilidad a través del tiempo, con una cer-

tesa diagnóstica del 100$ pare patología rectal a 25cms. por -

arriba del esfinter externo del ano; los resultados obtenidos-

en nuestra serie con dicho método aportaron el 73$ de po si ti vi,

dad en las neoplseias de rectosigmoides.

El 95$ de los carcinomas de colon son adenocarcino -

mas, todos los autores coinciden en señalar que el adenocarci-

noma de colon y recto se localizan en la mitad de los casos en

ano y recto, distributendose en orden de frecuencia en el sig-

moides y en el resto del colon. (1,9,10,11,12). En el Centro -

Oncológico de Slon Kettering Memorial se describen 400 casos -

de neoplasias raras en ano y recto, con una frecuencia de A% f

siendo el cáncer epidermoidé de la zona anorrectal el má*s co -

mún de éste grupo, constituyendo el 75$ (6,9,13,25,26). A dife_

rencia del melanoma maligno de otras partes de le piel que pue,

den observarse con mayor nitidez, cuando aparece en zonas de -

color obscuro, como el conducto anal, suele no diagnosticarBe-

haste que produce síntomas. En promedio, en la literatura medí

ca se han señalado 200 casos con mBlanome maligno de ano y re£
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tD. Nuestra casuística estuvo constituida por un 75'jS de adeno-

carcinoma, XB% de C.AO epidermoide, 9% por melanoma maligno y-

un 9% de C.A. escamocelular, directamente proporcional con lo-

reportado por la literatura.

Ya nos hemos ocupado en páginas anteriores del trata,

miento de elección del cáncer de colon, sin embargo, la elec -

ción de determinada técnica operatoria depende de diversos fa£

tores que difieren en cada caso individualmente, como son:

1.- La porción de intestino afectada.

2.- Características anatómicas, como la existencia de mesente-

rio y la afectación de la vascularización sanguínea y lin-

fática.

3.- La presencia o ausencia de obstrucción.

4.- La presencia de metástasis a distancia (47,48,49,67,68,69)

Puede ser que siguiendo la técnica de Turnbull de —

"no tocar" y con el procedimiento de aislamiento de la luz de-

Colé, el límite de capacidad de curación quirúrgica, haya sido

alcanzado.

La supervivencia global a 5 años, siguiendo las téc-

nicas referidas alcanza el 50%, siBndo más notable en el esta-

dio C de Duke (47,46,49,SO,53,55,56,67,68,69). Es significati-

vo en el pronóstico la Idealización anatómica del tumor. Las -

localizacionea más favorables son el colon ascendente (superv¿

vencía del 51$ a los 5 affos), descendentes (47$), sigma proxi-

mal (44#), aigma distal {24%} y el recto (30$).

Sin embargo el factor pronóstico de mayor importancia



FALLA DE ORIGEN 52

es el estadio en que se encuentra la enfermedad. Tanto la in -

vasión de la serosa coma la diseminación ganglionar reducen la

tase de supervivencia a los 5 años alrededor de la mitad y, —-

las probabilidades de curación quedan reducidas a un cuarto al

coexistir ambos factores (47,IB,49.50,53,55,56,67,68,69). En -

nuestra revisión el 50$ de los casos correspondiendo a estadio

C de Duke y el 25% al estadio D de Duke. El 35& presento metas,

tasis hepáticas. El 25Í falleció en el post-operatorio. El

restante ha sobrevivido y continua controlándose.
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