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TESIS CON
INTRODUCCION FALLA DE ORIGEN

Los cénceres del tubo digestivo se encuentra entre —
les neoplasias més comunes, y en el caso de carcinoma de colon,
entre los més curables si se descubren y extirpsn en fage tem-
prana.

Los cénceres y los pflipos del colon son dos de las-
neoplesias més frecuentes del ser humano. For motivos descono-
crdos la frecuencis de carcinoma gistrico ha disminuido, y el-
carcinome de colon ncupa en la actualidad el segundo lugar en-
frecuencis entre los chnceres viscerales en el humano.

Los cénceres y los pflipos son un gran desafic para-
ls medicina clfnica, pués pueden desgubrirse en etapa temprana
par estudios clfnicos radiogréficos cuidadosos,

El céncer de colon y recto es uns enfermedad frecuen

te y en ocasiones mortal cue afronta el gastroenterdlogo.

Hoy en dia es la enfermedad més comln en los £.E.U.U.

después del céncer de piel. En el momento ectual, clasificados
en conjunto los cénceres de colon y recto son responsables de-
la més altz mortalidad por céncer en los E.E.U.U.; la tenden =
ci1s que sigue ls progresifn del nivel de vida serfa menos cén-
cer de estomagae, més clncer de celon.

Puede presentarse a cualouier edad pern en ssencia o
es una enfermedad de personas mayores 5a,.,fa. décadas, con su-
méxima frecuencia en lz 7a. década.

Las diferencias en nrurrencia geografica del c&ncer-
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intestinal han dada ilugar a espaculaciones sobre los factores-
que participan en é€ste fendmeno.,

Se desconroce la etislogfa del carcinoma colorrectal.
Se han estudiado econ amnlitud los aspectos genéticos y ambien-
tales, pero no hay pruebas convincentes que sefialen que algdn-
factor dnico séa critico en el desarrolle del cdncer de intes-
tina grueso.

M85 cel 99» de las lesiones malignas de colon y rec-
to s2n adenocarcinomas. El adenocarcinoma se desarrclla en  --
cualgquier narte de colon o recto, tl 75 de éstos tumores as--
tdn en recto, rectosigmoides o colom s:gmoides, en tanto gque -
el 3 a 5.3 de los cénceres de colon se presentan en cada una-
dz las porciones anatdmicas restantes del drgano.

£l carcinoma de colaon y recto es menos frecuente en-
nues*tra oafs gue en otros; prinzipalments en los Anglosajones,
5in embargo, por su relativa joca frecuencia y por la simili -
tud de su sintnmatologia con padecimientas benignas de colon y
recto mucho wis frzeuentes, principalmente hamorroides y ami =~
birasis, el diagndstico suele ser tardio y por consecuencia el-
prandstico més sombrin,

Para 2l dzagndstico temprano, deberid efectudrse el -
tacte rectal de rutina en todo examen fisico asi coms la rectg
sigmoidascopfa, examen radioldgice de colon por enema. Coloneg
copia, en todos aquellas pacientes con sintomatologfas sugesti-
va como cambios &n los hdbitas intestinales, doloar, sangre en-

heces y ataque al estado general.
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£l pronéstico de carcinoma de colon y recto en los -
cases tratados tempragnamente, e€s menos malo que el de otros -~
carcinomas del eparato digestivo.

£1 presente iragbajo llevs lz finalided de mostrar la
experiencies de nuestro Hospitsl en 5 afos en la patologfas gue-
nos ocupa; ‘el anrflisis clinico, etiopategénico, procedimiento-
de diagnéstico, prucgdimientos quirdrgicas efectuados y, compa
randoe los logros con la litersture mundial al respecto, asf{ --
como los avances m&s recientes de los métodos de diagnfstico y

terapéuticos.
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3e desconoce la etiologia del carcinoma colorrectal.
Ocurre en pacientes con poliposis familiar, tumores vellosos y
colitis vicerass crdnica. Sin embargo, £stos factores prredispg
nentes s§lo explican una pequefia proporcidn de casos. S5e han -
estudiado con amplitud los aspectos genéticos y ambientales, -
Rers nao hay pruebas convincentes gue sefalen que glgdn factar-
dnico séa critico en ®l desarrollo del cincer de intesting --
grueso. (I}, Hoy en dfa es 1g enfermedad maligna m4ds comin en-
los Estados Unidos después del chncer de la piel. Los tumores-
malignos de colon a recto son: adenocarcinama; linfoma, sarco-
ma § carcineide. Mg del 95% de 1las lesianes maligras de colon
0 recto sagn adenocarcinomas, Aungue en ocasiones Se abservs en
Personas jovenes, el carcinoma de colan Ocurre con frecuencia-
tada vez mayar en grupos de més edad, con sy mixima frecuencia
en la séptima década, {2)

El céncer de colan €s mucho mis frecuentes en las pp
blaciones del Korte de Eurapa y Estados Unidos gque en las de -
Sudafrica, Asis ¥ Sudamérica, en Japon 1a frecuencia de dsta -
enfermedad es baja. Las diferencias en la ocurrencia geogrdfi-
ca del céneer intestinal han dado lugar a especulaciones sghre
1os factores que pParticipan en gste fendmeno,

Hay diferencias dietéticas entre lpg paiges gue tie-
nen las frecuencias mis gltas y bajas de edncer de colon, algu

nos han pensado que lps condimentos de las alimentes en gl mun



T8 CON |
TALLA D ORGEM] .

do Occidental ouiz8 tengan efecto cancerigeno., Asf mismo, en -
la sociedsd industrializadas la poblacién puede ester expuesta-
a contaminantes carcindgenos.

Las diversss hipdtesis han incluido la funcidn integ
tinal entre las poblaciones Ocecidentales y algunas Africanas -
més primitivas, refiriendo mayor tiempn de exposicién de la mu
cosa intestinal a productos cancerfigenos; asi como diferencias
en los tipos de flors bacieriana colonica. (2}

Los factores hereditarios son de indudable importan-
cia en el clncer de colen, Hay cusndo menos dos afecciones en-
las que existe una relscidn hereditaria precisa em la presen -
cra de clncer de colon y recto. La poliposis familiar se carac
teriza por millares de pSlipos adenomatosos en todo colen y --
rerts, y su riesgo de céncer auvmenta con la durscidén de la po-
liposis. Esta enfermedad se trasmite por un gen autesdmico do-
minante dnice. ODtro sfndrome gue muestra herencia relacionada-
con el céncer de colon 4 recto es el de Gardner, que se mani -
fzesta por quistes epidermoides, osteomas de créneo, pélipos -
de intestino delgado y adenocarcinoma de colon y recto.

Las genealogias sugieren oue el sindrome de Gardner-

se trasmite por un gen dominante autosdmico. {2)

FRECUENCIA

El cédncer de colon es una enfermedad maligna relati-

vamente comiin a ambos sexos y su mayor incidencis es en el gry
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pa de edad de 61 a 70 afos. {3,4,5) Cerca del 5% son menores -
de 40 afps y segdn Goligheter sdlo el 2.1% afectan s personas-
entre 26 y 30 afos (3,4,3). Se ha demostrado mayor incidencia-
de la enfermedad para las paises de habla inglesa. Una baja in
cidencia de céncer colorrectal se ha documentado en paises con
relativamente alta incicencia de céncer -de estdmago y esdfago,
ma se ha demostrado influencies de factores sociocecondmicos y -
la incidencia.

La influencia de la diesta Occidental en enfermedades
intestinales como la enfermedad diverticular se ha tenido siem
pre en Tmente, Se ha establecido que la enfermedad es mayor en-
Judios Dccidentales gue en Judios Qrient.les. Puede concluirse
que le mayor cifra de incidencia en scasiones es quizi debida-
a una mayor poblac:dn de ancianos en éstos paises y parece ser
gue existe una mayor inmunidad contra la enfermedad en perso -
nas jovenes, mientras que los viejos Orientales tienem mayor -
irmunidad que los Occidentales. (3,4,5)

En opiniones de varios :nvestigaderes hay una varie-
dad sustancial de evidencias cientificas de que los pdlipos --
adenomatosos aislados y los adenomas vellosos tienen un poten-
cial de melignidad. Estos pdlipos son comlnes en América y --—=-
Europa. {6}

Varios trabajos refieren el incremento de céncer en-
pacientes con poliposis, arguyendo éste potencial en el ndmero
de pdlipos, mis de 100 p&lipos (poliposis), didmetros del pdli-

po mis de Zem, y de una constitucidn gendtica individual.{(6,7)

t
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Morson reporta una incidencia de 3.5% de carcinoma -
epidermoide del recte en paises Occidentezles, elevendo su inci
dencia en las paises de Asias y Africa (cerca del 30% comparado
con el J-4% de los pafses Occidentales). E£s dificil explicar -
los factores responsables de ésta alta incidencia. (5)

Morson y Pang formulares el concepto pre-neoplasico
de la lesidn de la colitis ulcerativa preconizande la biopeia-
rectal para deteccidn de célncer en éeste tipo de pacientes. El-
comin denominador del término pre-canceroso de la colitis uleg
rativa son la proliferacidn epitelisl gue usvalmente es vello-
sa atipia spitelial y deplesidn de musina., {7)

La aparicidn infrecuente de melanoma de colon ha si-
do bien establecida, lz distancia de las lesiones del ano va -
ria de 3 3 Sem., las teorias propuestas para expliecar la ocu -
rrencia primaria del melanoma maligno en la regidn media del -
recto y otras dreas del tracto digestivo son muchas. Se ha pos
tulado gue €stos tumores presentan metastas:is de melanoms de -
ntros sitios no detectados. Aproximasdamente 180 casos se han -

repsrtade desde su primera descripcidén por Moore en 1857. (8)

HISTOPATOLOGIA

95% de los tarcinomas de cplon son adenocarcinomas.-
Hay cuztro tipos de adenccesrcinoma de colon: ulcerantes, poli-
poicde, coliode y escirro. Las lesiones de colon dereche suslen

ser polipoides;y las ulcerosas y escarras soan més frecuentes en



[ TSI OON
Il i't:\LLA DE ORIGEN 4

Morson reporta una incidencia de 3.5% de carcinoma -
epidermoide del recte en paises Occidentezles, elevendo su inci
dencia en las paises de Asias y Africa (cerca del 30% comparado
con el J-4% de los pafses Occidentales). E£s dificil explicar -
los factores responsables de ésta alta incidencia. (5)

Morson y Pang formulares el concepto pre-neoplasico
de la lesidn de la colitis ulcerativa preconizande la biopeia-
rectal para deteccidn de célncer en éeste tipo de pacientes. El-
comin denominador del término pre-canceroso de la colitis uleg
rativa son la proliferacidn epitelisl gue usvalmente es vello-
sa atipia spitelial y deplesidn de musina., {7)

La aparicidn infrecuente de melanoma de colon ha si-
do bien establecida, lz distancia de las lesiones del ano va -
ria de 3 3 Sem., las teorias propuestas para expliecar la ocu -
rrencia primaria del melanoma maligno en la regidn media del -
recto y otras dreas del tracto digestivo son muchas. Se ha pos
tulado gue €stos tumores presentan metastas:is de melanoms de -
ntros sitios no detectados. Aproximasdamente 180 casos se han -

repsrtade desde su primera descripcidén por Moore en 1857. (8)

HISTOPATOLOGIA

95% de los tarcinomas de cplon son adenocarcinomas.-
Hay cuztro tipos de adenccesrcinoma de colon: ulcerantes, poli-
poicde, coliode y escirro. Las lesiones de colon dereche suslen

ser polipoides;y las ulcerosas y escarras soan més frecuentes en



B

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN | :

el iznuierdo, el ulcerante es mas comdn y suele acompafarsge de

oclusidn., £} cancer polipoide es el segundo en frecuencia des-
pufs de los tumores ulcerantes, &l carcinoma coleide se carac-
teriza por abundancia de ¢éflulas secretoras de moco, £l esci -
rro ocurre con mis frecuencia en recto o rectosigmoides.{1,9,=
10}.

Todos los autores coinciden en sefialar gue el adeno-
carcinoma de colon y recto se localizan en la mitad de los ca-
sos &n anc y recto, en orden de frecuencia sigue el sigmocides-
disiribuyendose casi uniformemente en el resto del colnn. (1,9
13,11,12)

Los adenomas pueden clasificarse en tres tipos histg
idricos: los adenamas tunulares o adenaomatosos, los adenomas -
vellosos y los tubulovelloses o velloglandulares. Esta bien dg
mgstrado cue el potencial maligno de los adenomas aumenta caon-
el tamafio de los miswos y que es muy rars que el adenoma de mg
nos de 1 cm. de didmetro sea maligno. EL1 riesgo de céancer de -
un pSlipo adenomatosc o vellaso de menas de 1 cm. de didmetro-
es vnferioxr a1 1% , S: el tamafo oscila entre I y 2 cm. el . -=
rresgo aumenta hasta el rededor de un 10% ; si el didmetro es-
superior a 2 cm. casi un 50% de los tumores ceontienen células-
malignas. (6,7,13}

Estudios histoldgicos han demostrado que los pdlipos
adenomatusos son mucho mds frecuentes que los adenomas vello -

sos. La frecuencia de casos de malignizascidn de los pélipos --

adenaomatoses es el de 5% mientras que los vellosos tienen una-
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incidencia del 4D%. La frecuencia observada en los casos de ti

po intermediec es el de un 22%, indica que €stos tumores, &n rg
lacidn 2 su potencizl maligno, se comportan més como adenomas-
vellosos que coms pdlipus adenomatosos. (6,9,13)

Los pSlipos adenomatosos de menas de 1 om, de didme-
tro frecuentes, tienen escasn potencial maligno 1% , mientras-
que los tumores vellosos pequefios presentan un potencial malig
no del 10%. E1 %taipo antermedio que rara vez tienen el tamafio -
de 1 cm. tienen un potencial maligno de 4%, (6,9,13)

El tipo histoldgico del tumer es extraordinariamente
importente para determinar su potencial malignizante, pero se-
gén parece, tiene mayor impotancia el tamafp del tumor. Estu -
dios citoldgicos en los tres tipos histoldgices citados indi -
can que el grado de atipia epitelial es ung de las razones de-
importancia; al rededor de un 70% de los adenamas s5le presen-
tan etfpia modersda, y su potencial maligno es al rededor de -
un 5%. La atipia grave es poco frecuente, 10% .

Los adenomas con atipia moderada constituye un 207 -
del tatal, el potencial maligno de los pflipos adenomatosos y-
de los adenomas vellosos aumenta en la atipis celular.(6,9,13)

Se ha sugerido, la existencia de un tipo de cdncer -
de nove, gue no ha sido definido, gue sigue manteniendose en -
el terreno de la hipdtesis; no se ha demostrado la existencia-
de un cambio celular en las zonas de mucosa gue ho presentan -
pélipos, por lo gue, aparte de los adenomas, no parese existir

un carcinome intramucoso ni una microinvacién de la lamina prg
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pira. Se ha sefalade que:las lesiones de novo nunca son de tipo-

canceraoso, sino que se trata de un epitelio adenomatose, el --
cual pusde adoptar diverses aspectos macroscdpicos. Parece ser-
que en la mayoria de las superficies eniteliales, las neopla. =
sias van siempre precedidas de una atfpia espitelial, por razo -
nes adn desconocidas, y que en el colen y rects éstas zltera --
ciones son siempre muy circunscritas y adoptan la forma de un -
tumor o pdlipo visible aue, al microscopio, se trata de un ade-
noma. (6,9,13)

Axtell y Chiazze han seffalade que la distribucidn de-
las incalizaciones del edncer de colan han variade en los Esta-
dos Unidos entre 1940 y 1962. Imputada a un incrementa en la in
cidencia de clncer de colon y & una disminucidn de cdcer rectal

Rhodes y colaboradores muestran en un andlisis de --
1990 cérceres colorrectales observados en un hospital del Oeste
una disminucidn estadisticamente significativa (P 0.0192) en -~
los porcentajes de cénceres rectales, mientras que se encantra
ron incrementos significativos a través de eieqo (P 0.0015) -
y del colon ascendente (P 0.0063); lo gque demuestre que las lo-
czlizacirones hacia el recto aparecen en descenso mientras que -
las localizaciones hacia el ciego aparecen en ascenso. Eviden -
ciando una tendencia en los dltimos 30 afies al aumento del nd-
mers de cSnceres aproximales de intestino grueso y una disminu-
cidn de los cénceres distales oue conlleva la disminucién de --

las lesiones accesibles al examen digital y al alcance del sig-
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moidascopio, y hate que sean mds importantes el examen radio -
gréfice con enema de berio y ls colonoscopia come métcdos diag
nésticos, (14)

La clas:ficacidn de Duke establece bastante bien el-
pronéstico, que se basz en la diseminacidén del céncer en la -=-
muestra guirdrgica; en el tipo A de Duke el crecimiento se 1li~
mita a la pared rectal; en el B hay anfiltracidn fuera de la -
pared rectal sin aingluir ganglios linféticos regionales. A me-
dida que aumenta el nimero de ganglios comprometidos, dismainu-
ve el indice de supervivencia, (2,9,12,13,14)

En la exper:iencia de la elinica Lahey en un estudio-
continuado a 10 a®os, refiere une supervivenc:ia a 5 afios para-
las lesiones segiin la clasificacidin de Duke; grupe A Bl%, B 62%
C 33% en lz primera parte del estudin, en la segunda parte ==
mueEstra una supervivencia de 95% para el grupo A, 90% para el-
grupy B y 55% para el grupo L. Dependiendo la mejoria de é£stas
estadisticas de encontrar al paciente en fase temprana y con -
posibilidades de tratamiento guirdrgico y otras modalidades,

(14,15)

CUALRD CLINICC

Las does tercerzss partes de los pacientes aproximada -
mente refieren un cambio reciente del ritmo intestinsl. La many
festacidn més comdn en la constipacidn creciente, alternando a=-

veces con diarrea, Ests Oltima sugiere oclusién intermitente o-
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parcial. La mitad de lps pacientes presentan hemorragia rectal.
La evacuacidn con coégulos obscuros a evacuaclones alquitrana -
das esisn presentes cuande la lesidn se encuentra en el caolon -
derecho, {1,2,11,12)

La evacuacidn de S2ngre wacroscdpica es més frecuente
tuand? el carcinoma ests ubicade en el extrema distal del colpn
y llega a ser hasta el 91, de los casos cuando la lesién se en-
cuentra en g}l recto, (2,12}

€l sangrado microscdpico estd presentz en &l 60% de -
los cssos, (12)

Hay pérdida de neso determirade no sdlo por la menor-
ingestrdn de alimentos, sino tambien por la pérdida intestinsl-
de proteinas por 1a hemorragia rectal ¥ en gcaciones por oclu -
sidn intestinal. {(1,2,12,19

El dolor abdominal, en forma caracterfstica es un sig
no tard{o reiaci:nads con el principis de celusidn ¢ la presen—
cra de una mass nenplasica perforante.

Varins sintamas ircluyen debilidad, fatiga facil, pa-
lidez y resziracidn superficial, que en =y Mayor parte depende-
Ze anemis, {1,2)

En una tercera parte de 198 carcinomas de eolon derg=-
c¢ho se palpa una masa. En contraste, sdlo un tercio de las le -
siones de colon izguierde sa descubre por exploracién abdominal,
Todas las lesianes rectzles y las de colon sigmoices en las cue
el asas se prolapsa hacia la pelvis pueden sentirse a la explora

tién digital detl recto. (1,2,12,23}
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Podemos establecer gue cuando el carcinoma radica en-
el colon derecho los signos y sintomes predominantes son: pérdi
da de pesa, astenis, anorexia, anemia, tumor abdominal, diarrea,
vémito.

Cuande el carcinoma redica en el colon r1zquierdo los-
ceintomas predominantes son: dolor abdominal, constipacifin, me -
teorismo, crisis sub=oclusiva.

Los sintomas y signos predominates de céncer de recto
san: sangrado macroscépicoe, tumor rectal palpable diarrea, he =

ses acintadas, sindrome disenteriforme. {12,13)

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTILOS

£l inicie adecuaco incluye una historia clinice cuida
dosa ceguida de la exploracidén fisica con atencidn especisl a -
ls locelizacidn de masas sbdominezles pélvica o rectal; el tacto
rectzl debe efectuarse en tode exploracidn. Como parte de la vz
lorsecidn i1nicial se hace proctosigmoidoscopia. La exploracién -
rsoiclbgics del colon sigue siendoc el medio diagndstico més im-
portante pars las lesicnes que no se observan con el proctosig-
meidoscopio. Se han dgesarrcsllado nuevas téenicas y especialida~
des de endoscopia pars colon. La expleracidn con enema de bario
es el métode clésico usedo para demostrar unm csreinoma ds colon
més alld del alcance del proctosaigmoidoscapio. La distensidn —-
del colon con aire despuéds de evacusr el berioc permite unm estu-

dio con doble contraste partacularmente Gtil pars demostrar la-
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presentia de pdlipos hecia la luz, gue pueden esconderse facil-
mente por la sombra densa del bario en la exploracidn estandar.
En ocasiones, la exploracidn con comida de bario ayudard a dely
near lesiones de vilvula iliocecal y colon dersche. (1,2)

En otros medios diagndsticos como cistomscapia y pielg
graffa son de valor para determinar invasién de la vejiga con -
presifn ureteral o fijacidn de la masa necplasica a& uno de los-

rifiares, {(12,13)

SIAGNDSTICO RADIOLOGICO

Cuando el diagndstice clinico es de probable tumor --
del intestino grueso, est8 ingicado de inmediate, efectuar dos-
procedimientos de diandstice de gran valfa como =on la procto-
signnidoscopia y el examen mediante enema de bharia.

La indicacidn de colon por enema se establesers aidn -
cuando el diagnfstico de tumor haya sida demostrado caon el ob -
jete de evaluar, por un lado, la extensidn y caracteristicas de
la lesién yas canocida y por el otro, descubrir alguna otra neo-
formascidn concurrente u otro tipo de alteracidn colonica con --
las que con frecuencia se asocia al carcinoma.(12,13,16,17,21).

Se dice gue mediante el c3lon por enema se hace el —-
diagnfstice correcto en el 907 de los casos, aunque €ste grado-
de exactitud disminuyz hacia los extremos del intestinn grueso.
La razon oor la gue en ocasiones no se diagnostican los cénce =~

res del ciego es que en €sta drea se aumenta el reciduo de una-
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prepasracifn pobre y se puede pasar por alto lesiones pequefas -

en éste nivel. La eficiencia del diagndstico es de 95% en Méxi-
co {1C}. E1 15.7% de los casos explorados mediante el enema de-
barioc tienen neoplasia maligna. Desde el punto de vista précti-
co, conviemre dividir los carcinomas del colon en los del lado -
derechnp y en los del lado izgquierdo. Los carcinomas del colon -
derecho son grandes, blandos, friables y necrdticos; consecuen-
temente los hallazgos fundamentalmente son defectous de llenado-
de distintos tamafins y formas, sSin que exista gran disminucidn-
en la luz de drgaro. {12,13,16,17,21)

Los carcinomas de coleon izquierdo tienden a ser de ti
po escirroso y circundan al intestino por lo que producen marfg
ldgicamente lesiones que estenosan la luz y gque pueden llegar a
dar €l cléasico espectro en "anillo de servilleta™.

£1 aspecto tipico de ls neoplasia estenosante es gl =
ge una lesifn corta, de contornos irregulares en la Dorcidn es-
trecha, pérdida de los pliegues de la mucosa, ¢on una transi -=-
cidn abrupta entre la pared afectada y la nnrmal y con frecuen-
cia hay ganchos que sobresalen del contorno de le lesidn. Puede
existir cualquier tipo dz marfologfa en cualquier sitio del co-
lam. (12,13,16,17,21)

Las lesiones :nflamsztorias son mas extensas, la demar
cacifn entre la zons afectads y la estreche se hace en forma —--
paulatina, no existen gancnos, hay oran irritebilidad y un tra-
temiento entiinflematoric especifico o na, habituslmente modifi-

c€s 19s halleazgos, co0Sa cue no sucede con las neoplassiss, £s im-
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posible hacer la distincidn cuando las necplas:ias par-estar per
foradas muestran gran reaccidn peritoneal y trayecte fistulosa.
(12,13,16,17,21)

A nivel del ciego las lesinnes deben de diferenciarse
de 1los granulomas amibianos, de las hipertrdfias de la v&lvula-
ilinscecal y de los mufones apendiculares invaginados e hipertrg
fiados, Cuando el ciego se encuentra estrecho y extensamente al
terado en sus paredes ee d¢ suma importancia conocer el estado-
de ilion terminal y si es necesario debe complementzrse el exa-

men utilizande 1a via oral. (12,13,16,17,21}

CoLaRaSCOPIA

lLa colonoscspia ha enrigquecido considerablemente el -
drangndstico da las enfermedades del colon. Las mejorss aporta -~
cas por el haz de fibras dpt:cas de vidrio,y en la intensidad -
de la luminosidad de la iluminacidn,ha permitido tomar fotogra
fias & color de alta resnlucidn y,ha sido posible tenmer biop -
sias de lugares precisos. (17,18,19,20,21,22)

Puesto que el colonoscopioc permite gbservar la totali
cdad de la superficie de la mucosa del intestino grueso,desde -
el ciego hasta el recio,debe ser posible reconocer carcinomas-
pequefios llegandose a afirmar,que los carcinomas incipientes -
del colom no se presentan como Ulceras pequefias o segmentos pla
nos enrojecidos,o en forma de una protuberancia a tumor que so-

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

La lesidn maligna m8s tewmprana =n el colon "normal"
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es el carcinoma in-situ gue se encusntra en casi el 53 de los -

id

p&lipos colonicos resecados que Se presentan como masas benig -
nas por observacidn visval. (17,18,1%,20,21,22)

La colonoscopie tiene sus indicationes en cuatro =-=--
Sreas princapasles;
1.~ Sospecha clinica de clncer colonico con radisgrafis normal.
2.~ Sospecha radioldgica con imagen ecuivocs,

3,- Pacientes de alto riesgo como aquellos con historis anteri-
or o chnceres o pSlipos.
4,- Ras-reo de la poblacidn en genersl, (17,18,19,27,21,22}
varios estudios han dewcstraso l1a vutilidad de la colp
noscopia sin ser ésta un sustituto del colon por enema, sobre -
tods en el diagndstico temprano de L[.A. celonico. {17,18,19,20,
21,72}, para laz irradiacidn cel céncer y manejo de los pdlipos.
£l colon por enema identifics 2 mfs de 907 de las le-
g.ones en estudios de € y I} de Duke, vy por medio de la colonns-
copia 564 para el jrupc A de Duke. {17,18,19,20,21,22,23)

S5e refiere lz naturaleza miltiple de los tumores de =
colon y rectn con mis 1nci:%rcia del 4: al 6% para los tumores-
malignns sincrénmices v de 25 al 3% para los mezzcrdnicos en un-
peraado cde 19 a%os. (17,1t,19,22,21,72,23)

Varios .stydios han mostrads oue las pecaentes gue -
tienen pdlipos multiples trenen una mayor incidencia de daesarro
ilsr un segundo c’ncer, y nue el pico de incidencie de las le -
s:ones malignas wmetacrdnicas scurren 10 s%os después de la ope-

racidn inieczsl. (17,18,19,20,21,22,23), refzriendo la mayor ca-
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pacidad actual para diagnasticar y resecar pdlipos del colon --

con colonascopia que con rayos X o proctoscopia, laparotomfa, -
asi como en el diagjndstico en estudio - wés temprano.({17,18,19,-
20,21,22,23).

Las contraindicaciones del método son: perforacidn, -
sangrads activa, mala preparacidn,mal estade general del paciep
te. (17,18,19,20,21,22,23}

La endoscopia con galipectomia ha sermitido un mejor-
tratamiento preventivo del céncer,menor morbilidad, y ha lagra-
d2 la sslucidn de problemas Z1ffciles del diagndstico d:feren -
cial. Le endoscppra tambien ha perm:tido la identificacién de -
lesiones malignas en etasps temprana. (17,18,19,23,21,22,23,24,-

25,42}
51JP5IA PRE-JPERATOALA

€n un 23; de oas casos de estenosis del recto sigmoi-
des la diferenciacidn entre diverticylitis y carcinoma con los-
datos obtenidos por radiologfa y laparotemfa, pueden ser impasi
bles. La biopsia por ssprracidn puede ser Gtil en el diagndsti-
co 2iferencial. {24)

Para ser de valor diagndstico la bipsia debe ser del-
&rea sospechada as{ cono técnicamente satisfactarig. No existe-
un limite de células como indicador de ser una aspiracidn ade -
cuada ni tamwpoco el tipo de células es indicative de una correc
ta puncifn ya que, incluso lesiones peque¥as escondidas en teji

do inflamado pueden ser diagndsticas. (24)
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£1 estudio de la muestrz puede hacerse irans-operato-

riamente y se refieren como un método barato répide de técnica-

simple y complicaciones muy bajas. (24}
SIGMCIDOSCOPIA

La sigmpoidoscopia #s un procedimienta imoortante y -
préctico actualmente, como ha sido desde hace afios, es un méto-
do sencillo, ¥y que no necesita de umna enorme experiencia. Son -
pocas las contraindicaciones de su empleo, es indispensable en-
tode persona con el antecedente de hematoquezia o en guienes el
examen de sangre oculta en heces, da resyltados pssitivos. Las-
personas maycres de 40 afos de edad deben someterse a éste métg
do cuandas menos caeda 2 afos, come parte de la exploracidén fisi-
ca sistemética. Debe hacerse antes de cualguier método guirdrgi
ce colorrectal y ninmodn estudio de colon por enema de bario es-
es completo si np se hace antes sigmoidoscopia. Gilbertson, en-
una granh serie ha demostrade oue la sigmoidoscopia periodicg --
con la eliminacidn de todos los pdlipos visibles, puede tener -
snfluencis favorasble en la disminucidn de célncer de recta., E1 -
método, al no efectuar la preparascidn previa del cnlon para su-
estudic permite detectar le hemorragia por arriba del nivel del
sigmoidoscopio, en tanto gue lz preparacidn previa elimina ésta
pista diagndstica imoortante. (17,1B,19,20,21,22,23,24,2%)

El sigmoidoscopiv fribrdptico es una versifn més pe -
quefia del antiguo colonascopio largo. Esios instrumentos flexi-

bles tienen unos &0cm, de longatud y pueden maniobrarse en cua-

tro oirecciones, por deflexidn., Este instrumento hs revoluciona
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do la cirugis de colen en los dltimos 10 aWas.

El tratzmientn de los pdlipos de colon ha cambiado tg
talments con el advenimiento del colonoscopio. La colonoscopia-
swele hacerse en una wunidad de endoscopia serfectamente equipa-
da, sienda necesario preparar €l colon previanentie.

lLa colensscapia no ha sucstituido a la utilizacidn de
métra0 diragndstica fundamental persz le deteccidn de enfermeda =
dzs de colon y recto; es sdio un complemento de éstos métodos.
{17,18,19,20,21,22,23,24,25,42}

£l emplec mds neto y menas coantrovertido del colonos-
capin &g 13 sliminaciin de los pilizos rectales. Ante la apari-
z1dn s.ncrdnica de lesiones polipoides y la incapacidad ocasio-
rnal ael departamento de radiclogia para diferenciar todas las -
lesiones, debe hacerse colonoscopira total en el momento de la -
pilipactamiz. 51 nao s posible la colsngscopia total se cons:de
ra nue el exacen ha sido linitade. (20,21,22,23,24,25,26,27,42)

La hemorragia en gl colon puede aparecer en diversas-
formas nue van desde la expulsidn de sangre oculta, hasta la he
morrajis wmasiva. Estos casos necesitan una investigacidn minu =
cioga del origen del problema, y muchos de ellos necesitardn 1a
calonoscopia para resolverle. Incluso con el cnlonoscopio habré
=lgunos aclentes en quienes no se descubra el origen del san =
grado. La ecolonoscopia es Gtil para Zilucidar hallazgos y sig -
nos eaufivocos en el colon por enema.

Hay tres &reas dificiles para el examen de colaon, por

parte del radidlogo: el recto y el recte sigmoides, el colon -=
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sigmoides y el ciego. E1 recto se visuzliza perfectamente con -
el sigworcdoscopie rigido corriente, y no entrada problemas en -
1z préctica. El1 colon sigmpides puede ser muy redundante y ha -
ber superposicién de ssas. En Esta zona es donde habra el méxi-
mo ndmero de diverticulos, £1 examen de ciego puede ser deso -
rientador para el radiflogo por la redundancia de la zona. La -
diferenciacién entre una neoplasia, le inversidn de un muBon --
spendicular, una valvula ilincecal prolapsada o una zona de en-
fermedsd 1nflamatoraia de calon, puede ser dificil. La coloposcyg
pia sera dtil para resaolver estos p oblemas.

Dicho precedimiento puede sstar indicado en vagos de-
enfermedad anflamstoria del colon, con estenosis coexigtente
aue ¢ gprecie en el colon por enema, si se desconoce el origen
preciso de la estenosis,

tin aspecto cads vez de mayor utilidad en la colonoscn
pire es la vigilancia & largo plazo de personas con colitis ulce
rosa. (omo es bien sabide, la aparicidn de necplasia maligna a-
zdquirids amportancia cespu€s gue la enfermedad ha perdursdo -
lzrgs tiswpo. E1 colon por enema no he sado Jtil pars detectar-
el carcinoma incaipiente o identificar a2l paciente gue presenta-
mayosr r:esgo. {17,25,26,27,42)

Las ventajas ¢e la colonescopia, en particular la po-
lipectomia, son manifiestes, pero el métode tiene una serie de-~
li-itaciaones netas. Las més shbvias son intervencidn quirdrgica-
reciente, enfermecad inflamatoris acuda de colon, cuadro shdomi

nzl aqudo y hemorragie masive, Ls Giopsis por colonoscopaa estd
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limitada por el tamado y profund:idad de la pinza para la toma -~

de tejido. Las complicaciones de la colonoscopia son poco fre -
cuentes, pero cuande aparecen suelen ser importantes. La hemo -
rragia después de polipectamfa por colonascopia es una de las -
mis frecuentss y aparece en el 2.2¢ de todos los casos.

Otra complicacidn es la perforacidn después de poli -

pectomia, oue ocurre en el 1.2% de los cases. (17,25,26,27,42)
PRUEDAS INMUNOLOGICAS

La determinacidn por radiocinmunoensayo de la concen -
tracidn sérica de a2ntigeno carcinoembricnario {CEA} desarrolla-
da por Gold y Freedman en 1963, hizo concebir inicialmente la -
esperanza de que poedria dispomerse de una prueba hemdtica y sepn
sible para detectar la presencia de neoplzsias y particularmen-
te de los adenocarcinomas de las vias digest:vas., En 1374 se co
mercializd ésta prueha y se oroporciond su esmpleo para la detegc
¢c1dn precoz de un cierto ndmero de carcinomas especificos vy --
como indicador precoz de la recidiva neoplasica despufs de un »
tratemiento guirdrgico. El antigemno tarc:inoembrionarice, es una-
mezcla de glucoproteinas a fines, cuyos pesgs moleculares estie-
mados fluctuan entre 150,000 y 250,000, y que difieren princi -
palmente por su compasicisin variable en carbohidratos. Mediante
el uso de sistemas de radiginmunovaleracidn muy sensibles, va -
rios investigadores han comprobado que el antigena carcinoembrig
nario puede encontrarse en tejidos muy distintos de lus cénceres
gastrointestinales y de los drganos del sistema digestivo embrig

nerio y feta)l cowmo en un primcipis se sugirio. {30,31,32,34,35)
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Se ha postulsdo cue existe un incremento en los nive-

les circulantes de antigeno carcincemorionhario en las enfermeda
aes hepatocelulsres, obstruccidn bilisr, enfermedad inflamate -
ria del intestine, pancreastitis, tehsguismo y edad avanzada, y-
que apraximadamente puede estar elevado en el 11% de la pobla -
cidn normal. {(26,2%,390,31,32,34,35)

Par lo general, valores de 2.5ng X ml. o menos son --
narmales, y del 2.5 a 5ng X ml. deben considerarse dudosos, la-
elevacion cue persiste por encima de 5ng X ml. es anormal, E1 -
cambia brusco en el nivel de antizeno carcinocembrionario pJede—
sugerir céngcer calorrectsl metastdtico o recurrente. La convice
c1fn de gue la mayoria de los pacientes con cénecer colorrectal-
en etapa temprana tieme niveles ncrmales de antigeno carcing -~
embrionario, ha hecho gue se consideren totelmente inutil su mg
dicidn como prueba selectiva. (26,28,29,30,31,32,34,35)

La valoracidn pre~operatoria del antigens carcing ---
embrionario en el plasma brinda una ayuda vzliosa pars estable-
cer el prondstico en pacientes individuales.

Se dispone de dates segdn los cuales la ausencia de ~
una caida a cifras normales en los niveles post-aperatorios de-
antigeno carcinoembrionario constituye Indice prondstice desfa-
vorsble., En log pacientes sin elevacidn pre-operatoria del anti
genc carcancewmbrioconario es mayor la proporcidn de les:ones tem-
pranss {Ade Duke}, menor r:esgo de recurrencia, y mds prolonga-
do el intervalo libre de enferwedad, {26,28,29,36,37,39,39,47,~

41}
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Es un3nime el acuerdo =n =2l sentido de que la medi ~-

cién en serie del antigsnc carcingsmbrisnario en el plasma du -
rante el periodo post-operatorio puede proporcionar identifica-
cidn mis temprana de las recurrencias, y son necesarias cuando-
menos 2 o mas elevaciaones sucesivas en los niveles de antigeno-
carcinoembrionario en un perindo de 2 o 3 meses para gue tengan
algun significado. Segdn un grupo de investigadores la velosci -
dad del incremento en los niveles de antigeno carcinoembriana -
rio debe determinar el criterio mis o menos intervencionista en
cuanto 2 13 posible ejecucisn del métodny ~uirdrgico "de sugunda
revisifn' con la esperanza de no encantrar un process recurren-
te o en caén de existir gque €ste sea resecable.

tos hallazgos recopilados por dichos sutores indican-
que las elevaciones lentas del antigenos carcinoembrienario se -
carrelacionan bien con recurrencias resecables, a menudo loca-=-
les, mientras oue las elevaciones répidas predicen enfermedad -
inoperable. {(24,28,29,36,37,38,39,40,41,43). Auncue no se trata
totalmente de un pardmetro fidedigne, =] nivel de antfgeno car-
cinoembricnario guarda buena correlacidn con la cantidad de ma-
ga de tumor presente em la mayoria de lné casas. Luandae dicho ~
nivel se haya elevado, las valsraciones repetidas durante el ‘=
tratamiento y despuds del mismo pueden ser dtiles paxa valorar-
la respuesta en sujetas con céncer colorrectal metastatice o re
currente, las cuales ng son mesurables desde el punto de vista-
clinico. Los niveles plasmaticus de antfgeno carcinoembricnarin

pueden resultar Gtiles an ocasiones para afirmar la localiza -~
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cién especificz de la enfermedad metastsdsica hepdtics. EL cente

lleo del higedo osuede ralificarse de snormal o sugestivo y, en-
tales casos, se estima gue un nivel plasmético de antigsno car-
cinnembhrionzric superior a 9ng X ml. confirma virtualmente el -
diagnfistico de metdstasis hepitica. lo se ha podido definir hag
ts la fecha la causa de tan rnotable elevacidn en los niveles de
antigeno tarcinoembrisnario perc se han sugerido como posibles~
explitaciones un incremento en la produccidn de cicho antigeno-
en el higado y un Indice menor de degracacidn del mismo por un-
higadg enfermo., {5 wedicidn de antigsno carcinoembrionsrio en -
el ligquida escftico y pleural pueden en ocasiones confirmar car
cinoma colorrectal metsstisiecn en pacientes con historis previa
de lz enfermedao y sin stras ~etastasis sccesibles. (26,22,29,-
36,38,40,41,43)

Comg lz Gnica posibilidad pera =mejorar las cifras de-
supervivencia er el céncer colarrectal es el disgnSstico temora
no, se ha incremzntado el interés en el usc de los riveles de -
antigeno carcincenbrionario para seleccidn de los pacientes de-
alte rissgo. En todos los sujetos con ooliposis familiar, pdli-
pos vellosos o adenomatosos esporddicos y enfermedad inflamato-
ria del intesting, existe incremento del riesgo para el clncer-
colorrectal, v han sids estudiados orupos de casos con estos --
procesos en té€rminos de los niveles de sntigeno carcincembriong
rio y sd correlzciin con enfermedad malignz oresente o futura.-

€n lps imdividuos com poliposis feriliaT y en sus parientes de-

gramer grado se agbserva unz frecurngia de 23 : de ancremento en-
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los niveles plasmdticos de antigenao carcinazembrignarionarie, pg

ro tal aumentoc es muy pequefic y N guarda correlacidn con enfeg

medad maligna.

Se¢ ha sugerido gue el =sumento an los niveles de anti-
geno carcinoembrionario constituye un indicador de una catege -
75 de alio riesgo para pacientes com adlipos esporadices del -
caism, esto es, un alto riesgo para el cancer colorrectal concg
mitante o subsiguiente. (26,28,?9,36,3?,3%,39,&D,d1,&3)

En base a los datses de la 1 teratura se han formulada
jzs siguientes recamendaciones en cuanto al usg de los niveles-
plasmiticos del antf{genc carcinaembrianaria en el tratamiento -
del céncer colorrectals
1.~ No debe utilizarse los niveles de antfgeng carcinoembriona-

rio conn prueba selectiva para céncer colorrecial.

7.~ 5i por cualquier moativo se efectuan valoraciones en serie -
de antigeno ~arcinpembriomario, deben ejecutarse todas las
valnraciones en el mismo laboratorio.

3.- Ests indicada la medicidn pre-operatoria de antigens carci-
noembrianario en pzcientes con céncer colorrectal en ausen-
ciz de enfermedad metastdsica evidente. Si deben medirse --
los niveles post-operatorios, debe efectuarse la valoracidn
cuando menos 4 semanas despuéds de la 'ntervencidn guirdrgi-~
ca, ya gue tales niveles no llegan—a su nivel mas superior-
en muches pacientes hasta después de transcurrido ese PEIrLD

do.

d4.- ' sxreten suficientes datas para justificar la medicidn -



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 24

sistemitica de los niveles plasmiticos en serie de antigeno
carcinocembrionario en sujetos sometidos a clrugfia potencial
mente curable para cé8ncer colorrectal,

Las mediciones en série de antigeno carcincembrionaric pue-
den ser muy Gtiles para vigilar la respuesta a la guimiote-
rapia y radioterapia en sujetos cen enfermedades dificiles-
de valorar, y €sto resultas particularmente cierto en indivi
cduos con enfermedades primarias no susceptibles de cirugia-
o con enfermedad metastitica recurrente o local que no pue-
de ser valorada exactamsnte por estudio clinice,

La medicidn de los niveles de antigeno carcinoembriorarioc -
en el lfquids ascftico o pleural es aconsejable y puede ser
Gtil =i la causa es iLncierta y no existe otra prueba zlfini-
ca de snfermedad metastética. (26,28,29,36,37,38,39 40,41, -

43},

TRATAMIENTC QUIARURGICO

El céncer ctlorrectal puede tratarse quirdrgicamente-

en etapzs imiciales, en el 804 de los pacientes aproximadamente.

9in

embarga, sdlo el 407 de los enfermas tienen sobrevida a los

5 affos. La suprrvivencia guarda relscidn inversa con el grads ~

de atague anatduice del .tumor, en el momento del diagndstico =

Tiene enorme importancia en el prondstico el grade de penstra -

cidn de la pared del eolon por el tumor, as{ como el ataque me-

tastético de los ganglios linfdticos regronales. (15,25,26,27,~

44,45,46,67,68,69}

La supervivenciz a 5 afios de pacientes cuyas lesiones
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estdan limitadas a lg mucosa Gnicsmﬂ%te (etapa A) va del 74 al ~
100%.

Si1 penetrs hasts la muscularis sin atravesarla (etapa
B), la supervivencia disminuye todavfa més; si hay atague tumo-
ral de los ganglios linfaticos {etapa C de Duke), la identificg
cidn de ésta etapa en la mitad de los casos en el momento de la
rntervencidn, tendrd una supervivencia a 5 aRos del 30%. En la-
supervivencia tambien ipfluye el sitio y nimero de ganglios ata
cados. Cusndo hay siaque de drganos vecinos o a distancia {eta-
pa D de Turrbull) el prondstice es sombrie y con pobre sobrevi-
da a 5 afios,

Dos ce vada 5 nacientes con cédncer de colon gque ingre
san en los hospitales scbreviven 5 afios.

Tres pacientes de cada 5 sumetidos » operacifn con es
peranze de curacidn, viviran 5 afios mis tarde si, la enfermedad
se halle localizsds y sin propagarse més 81ld de la serosa y -
g1n afectar ganglios linf&ticos. (14,15,25,26,27,44,45,46,67,66
€9). La aparicidn de metdstasis locales o a distancias en -
el 70% de los sujetos, quk se someteren a resecciones curativas
por céncer colorreectal, indica la presencis de micrometistasis-
¢con las mismas caracteristicss, loceles y a distancia, en el mg
mento de la operacién. (14,15,25,26,27,67,68,69)

Duranie mas de 20 z2fios en el Hospitel General de Ma -
csachusetis, el indice de posibilidad de reseccidn por cincer -
de colon ha persistido = un nivel de 90 a 95% anual. {14,15,25,

26,27)
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La cirugfa radical ousda contraindicada en tumor grag
de y fijn, en teso de metdstasis hepdtica o presencia de carci-
nomatosis; prefiriendose técnicas menos radicales.

Los cénceres con perforacidn l.bre en la cavidad peri
toneal y aguellos gue se perforan y producen shscesos dehen ser
resecados siempre gue tea posible. Desde luego, es la enfermes -
dad y no el =métndo operetorio el csusante de la morbilidad y --
mortalicad post-operstoria. (14,15,25,26,27,57,568,69)

En 1908 Maynihan describe gue la cirugfa de las nep -
plesias mzlighas, no deberd ser una cirugia de Srganos, sién -
que ep gsencia represente la anatomis del sistema linfético.

Phillips, Waugh y Dockerty, han confirmade el predomi
nio en el lado derecho de los linfdticos c¢dlicos medios, lo que
obliga a la interrupcadn de la arteria cdlica media en casos de
céneer de la flexurs hepdtica. E£1 aporte sanguines muy copioso-
procedente de ls arteria iliaca interna nutre el segmentic intra
peritonesl del recto en su totalidad.

La arteris mesentérica inferior posee interes anatémi
co muy especial para el cirujano ya gue su extirpacidn a nivel-
de su prigen es amportante en cualguier colectomis izquierds --
goecusda, pesra evitar desplazamiento de células tumorales al tp
rrente circulatorio. (15,25,26,27,47,49,67,568,69)

Aauellos ~ue efectuan las resecciones mis extensas -
tienen los Indites mis elevados de supervivencia de 5 s%gs. La-
extencidn de 1. reseccadn de la leszdn del colon ascencente dee

pende anatdmicamente del pediculo linfovascular ileocdlice. Los
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tumores de cieqo y de colen ascendente requieren, adem&s de la-
extirpacién de 15 a 20cm, de ilean, la ligaduéa temprana de la-
arteria y vena ileocdlicas, de la arteria cdlica derecha cuando
existe, y de la vena célica derecha a nivel de su unifn con la-
megentdrica superiar a través de la caheza de pancreas. Los tu-
mares de la flexura hapé?ica son mis complicadas. El epiplon --
adherido puede hallarse efectsdd . por cincer, lo que implica me
t&stasis a los ganglios linfaticos gastraepipldicos derechaos.

Los tumores a nivel .de la flexura hepética y de la --
parte derecha de colon transverse, requiers, ademds de la caoleg
tamia usual, ligadura temprana del pediculo de la arteria cdli-
ta media y extirpacidn de la porcidn derecha del colon transver
so con el epiplon correspendiente, asi come de los ganglios lin
f&ticos gastroepipldicos derechos situados por debajo del antro
gastrico y del plloro. Para el restablecimiento de la continui-
dad intestinal despufs de la reseccidn del colon ascendents, es
preferible una anastomosis ileotransversa termino lateral a la-
termino terminal. {15,25,26,27,47,48,49,67,68,6%)

En un tiempo algunas autores aconsejaron la calecto -
mfa total para el tratamients de los cdnceres del colon %rans -
verso en el paciente con buen prandstico; la mortalidad operatg
ria con £ste métods a permanecidoc invariable en =l 13% durante-
los dltimos 20 afos. A menudo plantean serios prublemas los tu-
mores de la flexura esplénica y los localizados en la porcidn -
alta de colon descendents, los que obligan a ciertas Gencesidn-

res en el paciente obaso y de mal prondstico. La operacidn miny
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ma en un paciente obeso y con.alto riesgo debe consistir en la-
reseccidn de la parte izguierda del colon transverso, flexurs -
esplénics y colon descendente con ligadura de los vasos marging
les proximal y distalmente y, 2l sacrificio de le arteris céli-
ca izguierds en su crigén. La cperscién ideal para el ératamien
to de los tumores en €sta localizacidn implica interrupcidn de-
la vena mesentérica inferior durante su trayecto por detras del
p&ncreas, seccidn de arteria en su origen de la sorta, y extirz-
pacifn del colon cescendente en su totalidad con el epiplon co-
rrespsndiente. (15,25,26,27,47,49,67,68,69).

En algunos pacientes resulta dificil el descenso de -
lg flexurs esplénica por su posicidn alis en el cuedrante supe-
rior izgquierdo llegandoc & producirse lesidn de bazo. En éstops ~
casos el problems radica en legrar una movilizacidn de uma lon-
gitud adecusds del intestino que permita la anastomdsis sin ten
sidn.

Los linféticos y las venas hemorroidales superiores -
proporcionan el drenaje primario al segmento del recto intrape-
ritoneal, Cuendo éstos gang}ios 8 éste nivel son cbstruidos por
el céncer se produce reflujo a los ganglios ileacos y hemorroi-
dales medios, en céncerss muy avanzedos la diseminacidn distal-
rara vey es supeérior a 2cm. En pacientes con céncer del recto -
intraperitoneal con buen riesgo guirdrgico, se interrumpe la vE
ne y la arteris mesenterice inferiores en sus crigenes, se des-
ciende el ceolon transverso distal v la flexurs espléhi:a, rese~

cando tode el intesting interpuesto hesta Scm. més haya del 4u-
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mor en &)l recto y so practica una anasiomosis lateroterminal, -
(15,25,26,27,47,48,49,67,68,69)

La manipulacidn de un tumor duran%e el acto operato -
rin puede incrementar la diseminacidn. El examen microscdpico -
de piezas quirdrgicas revela la presen?ia de invasidn venosa --
por cflulas canceraosas en el 25 a 30% de los casos. Cuatro de -
cada 5 pacientes que mueren por clncer de tolon, la muerte de--
pende de metdstasis a distancia tramsmitida por via sanguinea.-
Para contrnlaras satisfactoriamente la diseminacisn de las célu
las cancerosas por via linfitica intramurales es conveniente la
reseccidn a una distancia no inferiar de 1lZem. en direccidn pro
ximal y distal al tumor, constituyendo una excepcidn a ésta re-
gla los cénceres rectales intraper:toneales, sn los que el élu-
jo linf&tico primario se dirige primeramente hacia arriba. De--
ben aplicarse ligaduras 2l rededor del intesting por encima y -
por debajo del fumor en un esfuerzo mas para cantrolar la dise-
minacidn intraluminal. (15,25,26,27,47,48,49,67,68,69)

Durante muchos afos se considerd a la perforacidn del
cincer de colon como una complicacidn inexarablemente mortal, =~
informes recientes indican que es posible un Indice aceptable =~
de supervivencia de 5 affos si se instituye tratamiento temprano
y agresivo de éstos casos.

La peritonitis bacteriana es la tcausa principal da la
muerte en &stos pacientes, Existen pruebas sugestivas de gue la
respuesta inflamatoria enjendrada par la peritonitis retarda 1la

implantacidn y el crecimiento de las células cancerosas en el =
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peritoneo., [as lesianes del calon ascendente en particular se =

prestan por si mismas a la reseccidn y anastomdsis inmediata.

La perforacidn del cnlon descendente requiere de re =
seccidn para eliminar ls fuente de contaminacidnm y, siends Stil
en €stos tssos la operacifn de Hartmann,

El tratamiento preferido de la perforacidn del colon-
descendente con formacién de shseesn local es la reseccidn Y e
anastombsis primaria en gusencia de obstruceidn de intesting -~
proximal. En algunos casos puede estar indicada la colostomia -
transversa preliminar de desviacidn.

Rere vez esté indicade la colostomia a ciegas. La per
foracifn con formacidn de fistula en una viscera continua no -~-
suvele crear situacidn de urgencia sea tudl sea su posicidn en-
el colon. Jeben emplearse drenes con la menor frecuencia posi -
ble. Puede controlarse la sepsis peritoneal mediante lavados --
trans~-operatoric y la sdministracidm de antibioticos en el pre-
y post-aperatorio. (15,25,26,27.47,da.d9,50,53,55.56.57,68,69)

El cgrcinema del colon que produce abstruceidn elfini-
camente importente plaentea problemas especiales ya que no sdlpo-
el colon proximal se encuentra repleto de materia fecal sing ~=
gue se hays tembien dilatado y #dematoso por lo gue no tolera -
adecuadamente lss suturas., En el caso de la sbstruccign del co-
lonh as-endente se a tonsidersds elevada la morbilidad de la ~=-
anastiomosis ilestransverss preliminar. Lz ansstomosis ileotrang
Versa termiro latersl es casi siempre una anastomosis SEQUYrs e~

innocua, v en yuna tercera parte de las enfermos la v&lvula ileo
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cecal resulta insuficiente y el intestino delgado participa en-

31

la dilatacibn. La cecostomia por razones cbvisds no ejerce efecw
to apreciable en la obstruccidn del colon ascendente, la descom
presidn‘preliminar por éste medio ruiza esté limitada en lesio-
nes del colon transverso en sy mitad izcuierda. Nunca debe efeg
tuarse sutura intestinal inmediitamente después de la reseccidn
de lesiones obstructives del colon descendente dada la frecuen-
cia de fugas anastométicas por lo gue es preferible colostomia-
transversa prelimirar descompresiva,

En el paciente con buen riesgo quirdrgico pueds extig
parse un céncer obstructivn del cnlon descendente en la opera -
cidn inicial mediante el uso de la técnica de Hartmann gque in -
cluya la excisidn requerida del segmento del mesenterio. (15,25,
26,27,47,48,49,50,53,55,56,67,68,69).,

Aunque la eliminacidn de una neoplasia significa oca-
sionalyente su destruccidn por radiaecidn o fulguracidn local, -

p
en términos generales significa reseccidn las cudl se lieva a ca
bo casi siempre con uns de las tres ogperaciones siguientes; re-
sgccidn abdominoperineal combinada, geseccidn anterior y opera-
cidn de Hartmann, Los pacientes de peso y constitucidn normal -

-con clncer de rectos palpable por examen digital debem ser trata
dos mediante reseccidn abdominoperineal con colcnostomig sigmoi
dea, en los pacientes obesos u ptras tuya znatomifa restiringe la
palpacidn rectal convencional, constituye criterio para resec -

cidn abdominal la localizacidn de la neoplasia por sigmoidosco-

pia en los Tem. distsntes del rectn. Los pacientes cuyos cénce-
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res radican a mas de lécm, del ano, debeh tratasrse ordinariamen

te por reseccidn anterior con restsblecimiento de la continui -
dad rectal. For lo genersl puede lograrse el requisito de un --
margen de intestino normal de Sem. a cada lado del tumor para -
evitar la diceminacidn locel, y para consexvar cuntinen}e los -
Tem. disteles del recio. Existe controversia respecto s cudl -—-
sea el mejor tratamiento de las neoplasias situadas en el ter-s
cio del recto, de P a l4cm. por encima del ano.

s preferible la reseccidn anterior en pacisntes con-
cénceres pequefas puesto que los grandes son resecados més T4 -
gilmente por reseccidn abdominoperineal. Los iIndices de mortsli
dad de las resecciones enteriores y esbdominoperineal con anastg
nosis termino terminal flucilan para ambas snire 3 y el 13%. En
las tres auintas partes de los carcinomss del tercio medio debe
vreferirse la reseccidn enterior. Las contraindicaciones de la-
resectidn anterior son: enfermedad erterial oclusiva mesentéri-
ca y cdnceres de gran malignided. (15,25,26,27,47,48,49,50,53,~

55,56,67,69)
RESECCION ABDOMINAL

La amplis exposicidn obtenida permite efectuar cada -
paso de la reseccidn bajo visidn directa. E1l primer paso de la-
operacién consiste en crear lz boto de colonastomia ya nue tan-
sdlo al principic se encuentran las tres capas de la pared abdp
miral en relacidn anatdmice spropiada. Tan s8lo un ndmero limi-

tado de locslizaciones en la pared abdominal son dptimes v to--

das ellas deben encantrarse a no més de Gem. del ombhlige.
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Al final de la oceracidn se desplasa el colon s:igmoi-

33

des a través de una insicidm en la ficia transversalis para ex-
teriorisar longitud equivalente a una § una y media veces la --
distancia estimada entre la aponeurosis anteriocr y la piel.
£l extremo del colon sigmoides o descendente es sutu=

rado a la piel con catgut para crear una estructura en forma de
embudo de la apeneurcosis a la superficie a continuacidn el ciry
jano se dedicard a la reseccidn de la neoplasia. Una vez comprg
bada que es posible la reseccién se impane la prdctica de dos -
pasas siguientes:
l.~- Ligadura del intestino con cinta umbilical Gem. por arriba-

y por debajo del tumor para disminuir la siembra imtralumi-~-

nal de célulcs neoplasicas.
2.~ Movilizacifin de hastante colon descendente para garantizar-

longitud proximal adecuads que permita la confeccifn de la-

calostomia.

Me existen pruebas que sugieran mayar indice de cura-

cifn después de la ligadura de arteria mesenterica.inferior a-
nivel de su grigen en la aorta can extirpezcidn de los ganglios-
linfdticos efectsdos por.el céncer a éste nivel. Como la arte~-
ris mesenterica inferier se encuentra con bastants constancia a
4.2cm & D.Bem. por encima de la bifurcacidén anrtica, incluso si
el mesenterio es denso y los vasos dificiles de identificar por
ingpeccidn, puede aplicarse la ligadura en ésta zona para incly
ir la arteria. Aparte de la proteccidn de los ureteros, durante

la movilizacidn del recto sigmoides de la pélvis deberd mante-w
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nerse la integridad del plexo venoso situado en le cavidad del-

sacro, por lo cue la diseccidn foma debe ser anterior a éstas -
venas., Tradicionalmente se recom-enda movilizar y unir las ho-~
jas del peritones para construir un nuevo suelo de la pélvis ph
ra terrar ei vacio creado en la pélvis, La creacifin de un suels
peritoneal alto no satisface el principio de obliterar todo el-
eczpacia muerto ¥y la consecuencia inevatable es cue l= cavi ad -
residual se llena de suero y sangrée siende altamente suceptible
de infeccidn. La reperitonizacidn de las superficies cruentas -
no se producen por migracidn de las células mesoteliales exis -
tentes, sino po- transfeormacidn de las células indiferenciades-
en areas de denudscaidn de)l mesotelio, por tal razon no hay moti
vo alguno para reperitonizar., S5e debe permitir nue el intestano
delgado llene la cavidad de la pélwis obliterando el espacio --
muerto potencial, debe cerrarse finalmente la herida del perine
ce~ una capa interna de catgut y oira externa, dejando tan sdlo
drenes y/o tubos de aspiracién. (15,25,27,47,48,4%,50,53,55,54,

€7,66,69)
ALSECCTION ANTERIOR

La amenaza mis importante para ls reseccidn enterior-
practicada en el irstemiento del cénuer &5 ls recurrencis de la
negpliasie en ke lines de znastomosis colorrectel. E1 segundo -~
riesgo figurs como denamanador comin de las reseccidnes snterig
res del recio sea cufl ses su ovbjietivo, esto ea, la dehiscencis

anastomdtica, refiriendose con una frecuencia del 66%.

Paras evitar tensidn en ls anastomosis se sconseja mo-
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vilizar la flexura esplenica al principio de la pperacidn en tg

dos los pacientes salvo en aquellos con segments de colan sig -
moideo deascendesnte redundante. Por las conasideraciones esnatémi-
cas y la preferencia personal se decidira efectuar anastomosis~
iateroterminal o terminoterminal. (1%,25,26,27,47,48,49,50,53,~

55,56,67,68,69)
OPERACION DE HARTMANN

L.os dos problemas técnicos fundamentales de ésta ope-
racidn se refieren al nivel més adecuada vara la oclusidn del =
recto y a la forma en que puede encantrarse €ste de nuevo si se
desea restablecer la continuidad. Las infecciones se reducen a-
la mitad cuando puade éerrarss gl recto por ancima del suelo pg
ritoneal. Cuands el objetive es la paliacifn por virtud de gque-
la esperanza de vida es tan corta nue no es probable la recu -
rrencia, puede sacrtificarse e) margen ideal a favor de upa dis-
minucifn de la morbilidad a nivel de la oclusidn intraperitor -
neal,

En operaciones subsiguientes pars restablecer la intg
gridad del intesting, se facilita la identificacidn del mufén -
rectal si se colocaron previaments hilos de sutura largos erm ca
da extremo de la linea de nelusidn y se fijaran a la-pared perl
toneal lateral, Siempre es neceserio aiseccidn por debajo del -
suelo de la pélvis para liberar el mufdm para anastamnsis, in--
cluso si la aclusidn original fué intraperitoneal.

S5e acepta a primri que en los centros Hospitalarions -

Especizlizados podran resscar mds cdnceres, ya aue el indice --
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del 963 de posibilidades de reseccifin en olgunas series indaiva-
duales subraya la magnitud de le posible presentacién de luos --
mismas. £En etzpe A de Duke se reg:stra un Inmdice de superviven-
ciez de § afos en GD a 98% segdn le edad, en la etapa B de Duke-
la supervivencia es de 65 al 79% y en ls etapa C de Duke de 27-

a 42%. (15,25,26,27,47,48,49,%50,53,55,5¢6)
RADIQTERAPIA

los adenomas bien definidos del re<to mencres de 3em,
de dismetro y situados a 1lCcm. de las margenes del ano con tra-
tados por radicterspis solemente.

La radiacidn pre-operstoria ha sido reportada como de
un rezl beneficioc en gl tratsmiento del cdncer rectal. Varias -
sutores refieren 18 técnica consistente en 2 § 3 dosis de radip
terap:a previa. Papillon refiere una supervivencia cel 6E% en -
123 pacientes ancianos o con problemas médicos que entrafiaban -
gran riesgo gquirdrgice. Los factozes fisices involucrados en ls
técnica saon 50 kilovoltios distancia 5 ls superficie a tratar -
de &cm., penetracidn baja del hgz y dosis muy altas. Les dosis~
ptilizadas han sido de 2,500 a2 3,000 rads en la superficie de -
la lesidn, pars cads uno de los itres tratamientos admimistrados
en periodo total de 3 a 4 semanas. {15,25,26,27,51,54,66)

L.a radiaecidn a dosis bajss ha mostreds un cultive de-~
tejidos experimentales gus tienen un marcads efecto de muerte -
celulsr con une ~educcién del crecimiento tumaral del I el 24 -

de las célulses. El uso clin:co de los pacientes ha wmostrado une

e ariz en aguelles ton estadio U que mostraran un 127 de sobre
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vida con sdlo tratamiente guirdrgico a um+37% combinado con. ra-
dioterapia.

tnaz dosis de 4,500rads dados post-nperatariamente en-
un periodo de 4 a 5 semanag ha wastrado una reduccidn del 30 al
404 de lz recurrencia del céncer pélvice, ls cudl no sdlo afec-
ta la calidad de vida sino gue es la causa mayor de muerie en =
€stos pacientes. (15,25,26,27,51,54,66)

Muchos de las pacientes tratados con radiaoterasia ---
post~operatoria presentan diarrea la cual cede espontaneamente-
a un mes de coampletado el itratamie=nta.

La cirugfa radical para carcinomz de colon ha propor-
cionads resultados nstamente superiores a los nhtenidas enn la-
simple extirpacidn, adn asi, la proporcidn de fracasos es toda-
via elevada debida a metastasis, a2 recurrencias pélvicas 7 am-=
bas csusas. Los pacientes con recurrencia de carcingma de colon
y recto en la pélvis plantean gran p oblema ya cue las diversas
m-dalidades de tratamiento en la mayoria de los casos tan sdlo-
proporcionan paliacidn limitada. Las probabilidades de recurren
cia después de cirugia habilmente =jecutada dependen del asien-
to anatdmico de las lesiones, del grade histopatolfgico del tu-
mor, de la etapa gurrdraica de la lesidn y de la extensidn de -
la diseminscidn local. En Hospitales con servicios especializa-
dos de cirugfa intestinal sedalan un {ndice de recurrencia de -
12 a 15% para carcinomas de rectn tratadns can c.rugfa radicsl.

Cuandn se adwmainistran pr -operatar amente 5,000rads -

en 5 semanas se logra disminucidn manifiesta del fndice de recu
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rrencias locales después de cirugfa.

Varios autores reportan surervivencia a 5 afecs de ~-=
34.6 . frente a 28.3% para los grupes de itrstamientn combinadoc y
Gnico respectivaemente, Dtros refieren que la adminastracién pre
speratoria proporciona cifra de superv vencia de 40 a a7 para-
la radioterapia y cirugis frente a la carugis sfla. (15,25,26,-

27,51,54,£66)
ELECTROCOAGULACION

La electroepagulacidn es una técnice local que hs go-
zado de cisrto prestigio como slternstive s la cirugfs redicsal-
en lss lesiones pequefias bien diferenciades del rectn. Le técna
ce 85 més dificil que la correspondiente a la radisterapia endg
caviteris. Segln Msdden y Kendalaft en su experiencia tuvieroe-
el 28.5% de complicecicnes, siendo la més frecuente la hemorrza-
gie. Una primers objecidn de la electrocosgulacidn es lo relati
vo & la presencis de abscesos y metdstssis de los nédulos linfs
ticos regionales, La electrocoagulacidng, como un wéipdo defini-
tivo de tretamiento representa una alternativa dtil y en muches

aspectics superior 8 la resetcidn abdominoperitoneai. (15,%51)
SUIWMIOTERAPIA

Todos los estudios estén planesdos pars incluir la ad
ministracidn de laspsos intermatentes de guimicterapia a base de
5~fiuorouracilo (5FU) por pzricdos gue van de ? meses hasts 2 -
afos.

Se ~efiere una -eqresidn L8l 12 2i 25% em sec-entes -
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con céncer colorrectal.

Jrversos estudios -effalan una supervivencia tratados-
post-aperatoriamente del A1,.6% con estadfo B de Buke y 57.5. en
pacientes con el tiio L de Guke en comparacidén con el 33.5% pa-
ra.el tipo B y 24,3% con el tipo [ en pacientes opersdos sola -
mente, Los tratamrentos disponibles para personas con edad avan
zada adn aportan muy poca beneficio.

No se ha definido la utilidad actual d= la inmunnteri
pia sers =lgunos estudies sugieren que se debe emprender el trg
tamiento coadyubante, sugiripndo efecto benéfico de las combing
ciones a base de 5 FU gquimioinmunoterapia {5 FU y BCG), y radin
terapia con base en la prolongacidn del intervale sin enferme =

dad y la supervivencia de los =nfermos. (15,25,%92,66)
INCAUNOTERAPIA

Diversas observaciones clinicas han sugeride la impog
tancia de los facteores immunaldgicos de=l huédsped, en el creciv-
miento tumoral. Incluyen en relacidn con algunos cénceres, ca--
508 gomprooados de regresicn esoontfres o de regresidn despufs-—
de tratamiento minimo o insdscuado y ejemplos de remisidn dura-
dera por varios afpg, antes de la recagda definitiva,

Se ha demostrade por medic de diversss técnicas, la -
presencia de anticuerpos circulantes gue reaccionan con las cé-
lulas de tumores autdlogos y aldgenos. Tambien se ha demnstrado
" por medin de pruehas de hipersensibilidad cutdnea tarcfa invivo,
y por otras té€cmicas, basicamente el método dsz microtexicidaa y

la prueba de migracidn de macrdfagss, inmunidad celular especi<
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fica., (57,%8,55,60,61,67,63,64,4E)

A 1z luz de las ruebse recaentes obtenidss en anmung

mn

logfa bésica, parece esiar justificedz una revalorecidn de la -
posible uvtilidad terepéutica de los anticuerpos en el txatamien
to del céncer. Se he demostrad- gue lz destruccida de éélulas -
carcersszs estd med:racda por los lainfocitos T especificamente dip
munitarios, que resccionan ccn las célulss neoplasicss, por una
interaccidn de molécwlas receptorss semejantes = gnticuerpos, -
presentes en el linfocato, y antigencs tumorasles nue estén en -
la sucerficie de las télulas noeplas:ces. Se han denmgstrado fag
tores bloguesadores, posibliemente antigenos o complejos de arti-
genc anticuerpa, oue pueden anhibir selectivamente el efecto --
citoto%ico ce log linfocitos inmunitarios, origanando ls des’ -
truceidn de las cflulas tumorasles. Existe evidencia de factores
desbloguectores que antagonizan la sctividad del suero bloaouea-
dor y ariginan xznhibicidn del crecimaento tumsrel in-vive,igual
mente comprobades anticuerpos linfoc:to dependientes gue se com
bingn con log li-focitos efectores o ~ravés del fragmento fec de
lg molécula ze inmunoglobulanaz, srmando 2l linfocito normal y -
notenciznde’ la ectavided de los linfocitos inaonitarios depen -
dientes. Estos anticuerpos linfociticos destruiran las células

tumorsles in-viirio y, pueden inhibir el crecimiento tumoral i

12

vivo, 5e& sabe que los anticuerpas humoresles y el complemento s

{118

- N ’ . M ‘ ‘ .
rico son citotexicos cvontre célular tuvorzles in-vitria y hay -
pruebeg .ncirectas ¢ SUE log sntocuerncos ~ueE cependen OB Ccom -

s~bifén puecen ser “dxicas pare las cfé-
~
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lulas tumorales in-vive, (57,58,59,60,51,62,63,64,65)

Exigten muchas condiciones asgpcradas a linfopenia, --
siendo la m3s comdn la enfermedad maligna, Varies reportes han-
demostrado un increments en Bl porcentaje de linfocitos T en pa
cisntes con carcinoma de mama avanzade, mientras que &sto reprg
senta o no una respuesta inmunpldaica aumentada.

Varios niveles de linfocitos de 1,700 & 2,000 X mm3 -
sueden ser usados para diferenciar las lesiones tempranas de --
las avanzadag. Varios estudios establecen una correlacidn inver
sa entre linfocitms {(cifras meznores de 1,570 X =md) y los nive-
lzs de antfgena carcinoembrionario, siendo ésta un indicador . -

prondstico. {37,58,59,60,61,62,53,64,85)
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL COLDNIA

Material y Métodoa

El objsiivo de la presente comunicatién, es la revi
sién de la experiencia del Servicio de Gastroentsrologfa del H,
Colonia de los F.F.C.C. en los Gltimos 5 afiea, del andlisis clf
nico y tratamiento quirdrgice de las neoplasias malignas de Co-~
lon y Recto. La presente revisidn incluye 39 casos de neoplasias
malignas de colen ingresades al Servicio de Gastroenterologfa -
entre los afics de 1975 a 1980,

Se analisan la frecuencia, sintomatologfa, signologfa,
parfimetros bioguimices, y estudios de gabinete que permiten sg-
tablecer &l diagndstico de neoplasias de colon. Iguslmente se -

efectua la revisién de las diferencias histopatolégicas existan

.
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tes, el tratamiento quirdrgico instituido eas{ cemo, las complica

ciones derivadas de los mismos y el grado de supervivencia sn --
los diferentes sspectos terapfuticos empleados. Por (dltimo, se -

establece comparscién._con la literaturs mundisl.

RESULTADDS

Para su estudio los casos anslizados se dividieron en-
neoplasias de Colon y neoplasias de Rectosigmoides.

Se analizaron 39 expedientes cliniecos de pacientgs con
diagnfstico esteblecido de C.A. de Coleon, de sstos sflo 30 lle-
naron los reguisitos preestablecidos para la presente revisidn,

Del 180% de los cecos estudiados, 55% correspondioc a -

C.A. de Rectosigmnides y )] 45% a C.A. de Colon,
SEXD

El 77% correspondio al sexo masculineo y el 23% al feme~
nino, en los casos de neoplasias Colon. E1 63% pars el sexc mas-
culino y el 37% pesra el femenino en los casos de neoplasias de -
Rectosigmoides, existiendo una proporcidén de 2:) para lass neopla
sias de Rectosigmoides y de.3:1 pars 1ps casos de neoplasias de-

Colon como se muestra en la tabla I

TABLA 1 Masculino Femenino Relacibn
Neoplasias de Rectosigmoides TT% 23% 311
Neoplasias de Colnn 63% 3T 2:1
EDAD

La edad m&xima fué de B4 afins, conh une minima de 53 ¥
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un promedia de 72 para las neoplasias de Rectosigmoides. En los
casos de negplasias de colon, el promedio de edad fué de 54 --

afins, con una minima de 38 y una mixima de 67, (tabla 2)

TABLA 2 Minima Promedio Mixima
Neoplasias de Colan 38 54 67 aNos
Neoplasias de Rectosigmoides 53 T2 84 aflos
SINTOMAS

En la tahla: 3 se presentan los sintomas identifica<
dos. El dolor abdominal aparecio con una frecuencia importante
en toda la serie, frecuencia gue resulteo més elevada en lag --
neaplasias de Hectasigmoides, en £sfta llegd a ser del 100%. El
sitie de aparicidn del dolor sbdominal no guarde relacidén to -
pegréfica con el sitioc de implantacidn del tumor. La pérdide -
de peso aparecid en el 80% de los casos. l.a anorexia aprecid -

en el E0% de nuestra serie y la diarrea estuve presentes en 70%.

TaBLa 3 Neoplasias de colon Neoplasias da rectusiggg%
Dolor ‘824 100%

pérdida de psso ° B8% 824

Anorexia BB% T3%

Diarrea 66% 73%

SIGNDS

La melena estuvo pregente en el 55% de la serie; sl-
66% correspondio a las neaoplasias de colan dereche ¥y 8l 224 a-
las neoplasiss de Lolon izguierdo. La rectorragia estuvo pre -

sente en el 60% de la serie; de estos el 66% correspondio a ——
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las neoplasias de colon, el 34% a las de rectosigmoides. La -~
constipacidn fué identificada en 45%. Se identificd masa palps
ble abdominal en el 15% de lse neoplasias de colon y en el 5%-
de las de Rectosigmpides. E1 tacto rectel fué positivo en el -
100% de lae nesplasieg de Rectosigmoides, no siende evidentes-
los hallazgos en les neoplasias de Colon. {tabls 4)

Frecuencia de signos

Table 4 Total % Coloen Rectosigmoides
Melena 55% 8a% 27%
Rectorragis bO% 66% 34%
Constipacidn 55% 334 44%

Mase palpable 20% 15% 5%
ebdominal

Yacto Rectal 55% - 100%

Estudic de Gabinete

El celon por enema fu€ pogitivao en el 60% de la serie; -
en el 100% de las necplasias de colon y en sl 27% de las de -
rectosigmoides fué positivo.

{a Rectosigmoidoscopia Tué positiva en el T3% de las
neoplesiess de Rectosigmpides y el 22% m las de Lolon. Le tolo-
noscopia Tué positive tan s6lo en el 10% de loe casos; procedi

miento de reciente emplec en nuestro servicio, razdn de log --

bajos resultados. {(Tebla 3)

Tabla 5 Colon Rectosigmoides
Colen por enema 100% 27%
Rectosigmoidoscopia  22% T3%

Colonoscopia 22% -
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DIAGNOSTICC MISTOLDGICD

Le tabla & muestra los hallazgos histologicos encon-
trados. E1 75% correspondio a adenacarcinoma, 18% correspondio
a C.A. epidermoide, 9% a C.A. escamocelular, 9% a Melanoma Ma-
ligna y el 9% a C.A. de Ovario,

Tabla 6

Total% Colon Rectosigmoides
Adenocercinoma 754 100% 55%
C.A. Epidermoide 10% - 18%
Melanoma Maligno 5% - 9%
C.A. Escamocelular 5% - 9%
C.A. de Ovario 5% - 2%

El 50% de lps casos torrzspondio a estudio € de Dyke
y el 25% sl estadfo D de Duke. El 35% presenté metidstasis he-
pitica. El 25% restants correspondio a tumorss propins de ang-
como fusran, Melanoma Maligno, C.A. epidermoide ¥y C.A. e28camo-

celular.,

TRATAMIENTO

Se efectul hemicolectomfa derecha sn el 30%, hemigo-
lectomfa izquierda al 25%, operacidn de Miles en g2l 10%, coleg
tomfa subtotal en el 5%, colostomfs transversa en ¢l 5%, reseg
cifn anterior en el 5%, reseccién y fulguracién en el 5%, exig
tid un 5% sin tratamiento par alta voluntaria, E1 154 recibid-
quimioterapia post-operatoriamente.,

Tabla 7 Colon Rectosigmoidag -

Hemizolectamfa derecha 30% -
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Colon Rectosigmoides

Hemicolectom{a izguierda 5% 20%
Operacidn de Miles - 10%
Reseccidn anterior 5% -
Hemicolectomfa subtotal 5% -
Colostom{a Transversa - 5%
Reseccidn mis Fulguracidn - 5%
Cirugfa més quimioterapia 15% -
Quimioterapia sdla - 10%
Alte voluntaria - 5%

MORBILIDAD

El 25% fallecif en el post-operatario. El 75% resten

te ha sobrevivido y continds controlendose.
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DISCUSION

Hoy en dfa el céncex colorrectal, es la enfermedad =
maligna més comdn en los Estados Unidos de Norte América deg -
pués del céncer de piel. No contando con cifras estadisticamen
te comparsble en todas sug variantes la frecuencia en México -
es inferior a la observada en los paises anglozajones. (1,2,3,
4,5,10,12,13}

La frecusncia de éste entidad en relacifn al sexo, -
es mayor en el masculino en una proporeidn de 2:1; en nuestra-
casufstica encontramgs una proporecidn de 3:1. ELl predominio --
por edades fud entre la 6a. y 7a. decada, lo que compagina con
con lo reportado por varios sutores. (3,4,5)

La mayoria de los pacientes con adenocarcinoma de co
lon o recto tiensn sintomas que dependen en cierto grado de la
localizaein del tumor (1,2,11,13). El dolor-shdominal es una-
molegtia gque ocurre més comunmente y, es5tS presente en el 50 a
75% de los pacientes con tumores de colon, pero es wn sintoma-
menos frecuente en carcinomas de recto y sigmoides distal, Se-
refiexe que dicho dolor no guarda una relacidn topogréfice es-
pecifica con el gitio de implantacidn del tumor. Asf mismo co-
mo un sintoma tardfo relacionado con el inicie del sindrome de
oclusién intestinsl. {(1,2,3,4,5,10,12,13). Dicho sfntoma lo ep
contramos &n el 90% de nuestra serie, correlacionado con la ig
cidencia de los autores.

La pérdida de esc es explicada a través de la pérdi-
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da intestinal de protefnas por la hemorragia, y la menor inges
ta de alimentos; aunado a la desnutricién que priva en el 55%-
de la poblacidn Mexicana en genseral (1,2,10,12,13), por lo que
gn nuestro medic es significativamente méis alta que la reporta
da par otros autores (1,2,3). El 80% de nuestras casufstica wog
tro pérdida de peao.

La diarrea es frecuente en lesiones de calon distal,
pero s8lo el 16% de los pacientes con tumores en ciego tienen-
diarrea, sugiriendo é£sta, oclusidn intermiftente o parcial (1,-
2,3}. E1 90% de nuestros casos presentd alteraciones de la me=~
cédnica intestinal; sl TO0% se manifestd por cuadros diarreicos-—
intermitantes; el 20% restante tuvo constipacidni el alto por-
centaje encontrado se pusde explicar, por 1a gran frecuencia -
de parasitosis e infecciones gque existen en nuestra poblatcién,
{10,12)

Como se refiere anteriormente, los sintomas y signos
del cdncer de colon y recto, dependen del sitic de la localizg
cifn del tumor, por lo que podemos concluir gue en los tumores
de colon derecho la sintomatologfa predominante son: pérdida -
tde peso, anorexia, masa palpable abdominal, anemia y diarrga.-
En los tumores del lade izquierdo los sintomas son: dolor shdg
minal, constipacidn y crisis sub-ocluasiva. En los cénceres de-
rects son; sangrado macroscdpico, diarrea, tumor rectal palpa-~
ble y heces acintadas. (12,13}. En nuestra casuistica la mele-
na gse presento en el 55%, la constipacidn y masa palpable en -

el 20%. E1 tacto rectal fuf pesitive en el 55%, siendo mfy evi
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dente en las neoplasias de recto, lo cual demuestra lo indispepn
ssble gue es Bl tacto rectal en toda exploracidn clinicas, més-

en pacientes mayores de 40 sfios y con sintomatologia sugestiva.
En nuestra serie predominaeron las neoplasias de rectosigmoides,
identificebles le mayoria de las veces por el tacio rectal.

Los estudios de laboraterisc, no fueron incluidos co-
mo parametros determinantes de €sta revisifn y tampbco se con-
t6 con determinaciones del CL.E.A.

Dentro de los examenes de gabimete se considerd$ de -
utilidad el evaluar los resultados de los estudios siguientes:
colon por enema, rectosigmoidoscopie y colonoseopfa., Le prime-
ra eg considerada de un valoxr disgndstica de hasta un 90% de ~
certeza, pero es indiscutible ocue debe de ser precedida por el
tecto rectel y la rectosigmoidoscopfa (9,10,11). En nuesire ca
sufstica el colen por enema fué positivo en el 100% de las neg
plasias de colon, no se efectud en las neoplasias de rectosig-
moides ya gue éstog fueron de ficil acceso al tacto reectal y a
la rectosigmoidoscopia; la eolonoscopia tiene su importencia y
es indispensable &n toda paFiente con antecedentes de hemato -
guezia y en aguellos gque resultan con positividad para sangre-
oculta en heces Gierberson, en una gran serie ha demostrado «-
que la sigmoidoscopfa perifidita con eliminacidn de los pélipos
visibles influyen en la disminueidn del céncer de recto (17,25,
26,27). La colonoscopia con aparato fibroptico flexible ha re-
volucionado la cirugia de colon en los dltimes 10 afos; es uh-

método f&cil 4til en la deteccidn de enfermedades de colon deg
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cendente, sigmoides y el rectosigmoides, mejorande la preci -

sifin diagnfstica y complementa el colon por enema (25,26,27)3-
en nuestro lote de pacientes fué Jtil y necesaria en el 22% de
las neoplasias de colon.

La rectosigmoidoscopfe como rutina complementaria de
la exploracin en pacientes mayores de 40 afles y con anteceden
tes de sangrado de tubo digestivo bajo, que precede al tacto -
rectal mostrando su utilidad a través del tiempo, con una cer-
tesa diagndstica del 100% pars patologfa rectal a 25cms. por -
arribes del esfinter externo del snog los.xesultadns obtenidos-
en nuestras serie con dicho método aportsron el 73% de positivi
dad en les neoplsesiass de rectosigmoides.

El 95% de las carcinomas de colon son asdenocarcinc -
mas, todos los eutores coinciden en sefalar gue el adenocarci-
noma de colon y recto se localizsn 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 -

Bncoldgico de Slon Kettering Memoriel se describen 400 cesos

de neoplasias raras en ano y recto, con una frecuencia de 4% 3
siendo el céncer epidermoide de la zone anorrectal el més co -
mGn de &ste grupoc, constituyendo el 75% (6,9,13,25,26). A dife
rencia del melanoma maligne de otras partes de ls piel que pug
den observarse con maynr nitidez, cuando gparece en zonas de -
celor obscure, come el conducto anal, suele no disgnosticarse-
hasta que produce sintomes. En promedin, en ls literatura médi

ca se han seffalado 200 casos con melanome maligno de ano y rec
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to, Nuestra casuistica estuvo constituida por un 75% de adeno-
carcinoms, 10% de £.A. epidermoide, 9% por melanoma maligno y=-
un 9% de C.A. escamocelular, directamente proporcional con lo-
reportads por la literatura.

Ya nos hemos secupado en pdginas anteriores del trats
miento de eleccidn del cdncer de colon, sin embarge, la elec -
cifn de detesrminada t&cnica cperatoria depende de diversos fag
tores que difieren en cade caso individualmente, como son;

l.- {a porcifn de intestinp =zfectada.

2.~ Ceracter{sticas anatémicas, como la exigtencia de mesente-
rioc y la afectacidn de la vascularizacién sanguines y lin-
fética.

3.- La presencia o ausencia de obstruccidn.

4.~ La presencia de matéstasis 2 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 lur de-
Cole, el lfmite de capacidad de curmeidn quirdrgica, haya side
elcanzado,

La supervivenc.a global a 5 aflas, siguiends las téc-
nicas referidas alcanza sl 504, sisndo m&s notable en el esta-
dio € de puke (47,48,49,50,53,55,56,67,68,69). Es mignificati-
vo en el prondstico la localizacidn arnatdmica del tumor. Las -
localizaciones mé&s favorables son el colon ascendente {supervi
vencia del 51% & los 5 afos), descendentss (47%), sigma proxi-
mal (44%), sigma distal {24%) y el recto {(30%).

Sin embargo el factor prondstico de mayor importancia
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es el estadin en que se encuentra la enfermedad. Tanto la in -

vasidn de la sercss como la digeminscidn ganglionar reducen la
tasa de supervivencia a los 5 afioy alrededor de la mitad y, =--
las probabilidades de curacidn guedan reducidas a un cuarto al
coexigtir ambos factores {(47,48,49,50,53,55,56,67,68,69), En -
nuestra revisidn el 50% de los casos correspondiendo a estadic
£ de Duke y el 25% el estadfio D de Duke. E1 35% presento metés
tesis hep&ticas, €1 254 falleci$ en el post-operatorio. E1 754

restante ha sobrevivido y continua controlandose.
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