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GENERALIDADES

El carcinoma de oolon y reoto forma parte de las enfermedades -

del hombre moderno 7a que su frecuencia ha venido en aumento ; ade-

más se ha visto que prevalece en el mundo oooidental,

SI oancer de oolon y reoto tiene la peculiaridad de poder detec-

tarse en estadios tempranos j antes de que sea demasiado tarde.

Si se le compara con otras formas de neoplasia puede verse que -

únicamente lo supera en frecuencia el cáncer de piel así oorno el —

cáncer bronoogénioo.(1,2,3)

£1 tratamiento no ha variado mucho en loa últimos aHosj ya que

únicamente se han podido obtener mejores resultados en aquellos pa-

cientes oon estadios avanzados a base de una combinación de radio y

quimioterapia•(4)•

Mientras tanto la enfermedad continuará presentando un pronósti-

co sombrío una vez que salga del alcance de la cirugía radical.

AHATOMIA

Es de gran importancia conocer lo básico de la anatomía del oolon

y del reoto así cono su irrigación»drenaje linfático y las relacio-

nes que guarda oon los demás árganos abdominales* El conocimiento -

de éVtosj contribuirá a llegar a un diagnóstico aás temprano así 00-

mo á un tratamiento más eficaz.

£1 intestino grueso se extiende desde la válvula ileooecal hasta

el anojdividido en varias porcionest ciego,colon ascendente,flexura

hepátioa, oolon transverso ,flexura esplánioa,oolon descendente, —

sigmoides y recto.

La irrigación está dada por la arteria mesentárioa superior, arte

ria mesentárioa inferior , ramas de la arteria ilíaca(hemorroidal -

media e inferior y arterias púbioas). Casi todas las arterias se —

anastomosan entre sí formando la arteria marginal de Drumond.



Esta forma de oircalaoi6nttiene por objeto mantener un aporte san-—

guineo constante* (6)

El drenaje venoso es a través de la vena mesenterioa superior —

e inferior.

£1 drenaje linfático es similar a la del intestino delgadoi loa

vasos parietales se disponen formando un ángulo reoto oon el eje —

longitudinal del conducto ,constituyendo plexos que desembocan pri-

meramente en los ganglios inmediatos al oonduoto , Satos ganglios -

regionales se llamantileocolióos, calióos derechos,medios o izquier

dos, así ooao los aesentérioos inferioras que desembocan en vasos -

que acompañan a los vasos sanguíneos.Los ganglios linfáticos se ha-

llan taabián a lo largo de los vasos sanguíneos* La linfa desembo-

ca o- finalmente en el oonduoto torácico.(7)

La inervación la proporcionan fibras autónomas y sensitivas que

alcanzan el intestino grueso mediante continuaciones de los plexos

oel£aoos,mesentárioos tanto superior como inferior que acompañan —

las arterias o<5lioas.(8)

HSIOLOOIA

La principal funoión de colon y reoto oonsiste en la absorción -

de agua y electrolitos así oomo en el almacenamiento de las heces,

£1 ciego recibe aproximadamente 500 ce de quimo diariamente , —

proveniente del íleonjaste es deshidratado hasta aloanzar un volumen

aproximado de 150 oo el oual es el que corresponde a las heces-Así

la absorción del agua en oolon corresponde solo al 5$ del total de

tubo digestivo . El oolon izquierdo sirve únicamente de almacén a -

las heces.

La motilidad del oolon se divide en 3 patrones de peristalsist

retrógrada, segmentación y movimiento en masa. La motilidad se m o -

difica por estímulos hormonales y neuronales* La necesidad de defe_

car es percibida cuando pequeñas cantidades de heces penetran al —

reoto y estimulan a los receptores de estiramiento.



La extirpación oompleta del colon es compatible oon la vida , -

pues no altera da manera significativa la fisiología del cuerpo ¡ —

únicamente repercute en los hábitos sociales del enferme* (9)

FRECUENCIA

El cáncer de colon y recto es la causa más frecuente ds enferme-

dad neoplásioa en los B.E.U.U. ,compartida y superada únicamente —

por el oanoer de piel y el de pulmón.

Aproximadamente 100 000 nuevos pacientes sos diagnosticados oada

año y cerca de 4$ 000 mueren a oauaa de la enfermedad (9) oonstitu

yen&o el 13»6 $ de todas las muertes por oanoer .

El oanoer de oolon es más frecuente en mujeres y el de recto en

hombres (10) la frecuencia aumenta oon la edad íascendiendo ésta a

partir de los 40 años y alcanzando su máximo entre los 6*0 y los 75

afios de edad )siendo rara la presencia de oanoer moltifocal i$> (10)

Las variaoiones en la freouenoia 4*1 oanoer de oolon en diferen-

tes zonas geográficas ha enfocado la atención en factores ambienta-

les ,particularmente los dietéticos (9)* Los grupos humanos que oon

mayor freouenoia se ven afectados por la enfermedad consumen dietas

bajas en residuos (fibras vegetales) así oomo altas en proteínas y

grasas do origen animal,también hidratos de carbono altamente refi-

nado ( azúcar)fea comparación oon otraa poblaoionea que consumen —

dietas diferentes (medio üriente) (11).

ETIOLOGÍA

El carcinoma ooloreotal se desarrolla en pacientes afectados es-

peoialóente deiPoliposis í1amiliax,5indrome de Qardner,Tumores olio

sos y Colitis Ulcerativa Crónica Inespeoífioa.

El Pólipo adeuomatoso aún no se dfefine oon exactitud su ralaoión

con el canoer de oolon y recto (12)*



Se han postulado factores genéticosjya que existen casos de alta

incidencia en familiaeisin deoir con esto que exista evidenoia de

lina transmisión genética.

Así mismo se han planteado hipótesis a favor de la presenoia de

agentes ^aroinogénioos, los ouales aumentan BU aotividad en pacien-

tes oon estreñimiento crónico ;ya q.ue esto alarga el tiempo de con-

tacto del agente oon la mucosa colónica.

Una teoría sería »La desbidrogenación bacteriana de las sales —

biliares ¡mecanismo mediante el cual pueden producirse carcinógenos

endógenos ,

Los "^aoteroides y Clostridios están oapaoitados en particular —

para degradar las sales biliares,siendo algunos de éstos derivados

de estructuras químioas semejantes a los potentes carcinógenos ya

conocidos.

ütra teoría correlaciona la ingesta de grasa con el oanoer de —

colon y reoto jpostulando la presenoia de una 'enísima (HidroxLlaza -

del enzopireno) en la luz del intestino delgado ,1a cual convierte

al potente caroinogénico Enzopireno en un derivado sin propiedades

carcinogánicas jdicha enzima sé encuentra en el intestino delgado

esto explicaría la mayor incidencia de oánoer en estómago y en co-

lon j por otra parte la actividad de asta enzima disminuye en for-

ma oonsiderable con alimentos ricos en grasas animales sometidas a

altas temperaturas de cocción (11).

PATOLOGÍA

El carcinoma de colon y recto ocurre oon diferente frecuencia —

en los distintos segmentos . Una distribución relativa sería(Ciego

855', ascendente 5$,fle:Kura bepátioa 2$ , transverso 5# ,flexura es-

plénioa 2$ ,descendente 4$ f Sigmoidea I85Í ,recto 38-50^.(10).

Así el 7Oj£ del cáncer coló rectal se enouentra en su porción distal

y el 30$ al alcance del dedo y el 60$ al alcance de la rectosigmoi-

doeoopía.

TISIS OT
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El carcinoma coló rectal macroscópicamente ae describe como :
Polipoicte, Nodular,Ulcerado,Escirroso o Coloídestambién se deecrl
ben formas mixtas.

Microscópicamente el carcinoma de colon y recto se asemeja en —-
dis t in tos gradoa al tejido normal: así por ejemplo los tumores bien
diferenciados , las células se encuentran bien agrupadas simulando -
glándulas normales; en los poco diferenciados o anaplásicos , las
células ae encuentran completamente desorganizadas no conservando
ningún patrón celular caracter ís t ico (13) Ackerman.

Las ocluías malignas se caracterizan por i pleomorfismo,hipercro
matismo,grandes núcleos vesiculados de varias foranas y tamaños y en
dis t in tas proprociones con el citoplasma así oomo por presencia de
•mitosie de configuraciones bizarras.

El carcinoma de colon y recto puede diaeroinarse de varias formas:
Extensión Directa: Creciendo en forma circunferencial , ocluyendo por
completo l a luz del colon antes de ser diagnosticado ; se l leva un —
año antes de que ocluya las t res cuartas partes de la luz.

A medida que la lesión avanza puede in f i l t r a r se por contigüidad '
a órganos circunvecinos tales como: hígado,curvatura mayor del estÓ-
rcago,duodeno , Intestino delgado,páncreas,bazo, vejiga,vagina, r íño-
nes , ureteros y pared abdominal.

Metástasis Hematógenas: El tumor" puede invadir las venas colónicas
y ser transportado a través de la sangre venosa portal hasta el h í -
gado,también puede haber embolización a través de las venas lumbares
y vertebrales estableciando metástasis en columna y pulmones.

La invasión venosa ocurre en un 15 a 35% de los pacientes aunque
no siempre cause metástasis distantes (15-14) Scanlon.
Metástasis a Ganglios Linfáticos Regionales: Es la forma más común de
diseminación del tumor. Los ganglios l infát icos regionales no necesar-
iamente se encuentran afectados en forma progresiva u ordenada,
pueden hallarse ganglios con metástasis a. cierta distancia del s i t io
tumoral , meelidos con ganglios normales (14) Greco,



El sitio de la lesión se oomporta oon poca relación con el grado

de afectación ganglionar . Mientras más anaplásica sea la lesión ee

más probable que sean afectados en mayor medida los ganglios linfái

ticos .(14J Greco.

Metástasis ^ravitacionalesiBn esta forma de diseminación puede ocu-

rrir el sembrado cuando el tumor se encuentra extendido a .través de

la serosa y las células tumorales son transportadas a puntos distan

tea de la cavidad peritonealjproduciendo finalmente una oarcinomato

sis generalizada en el abdomen.

Los fondos de saco rectovesicales y rectouterino se hallan gene-

ralmente involucrados y al examen digital pueden sentirse las m e —

tástasis en la forma descrita como " el escalan de Bluramer" y pos-

teriormente en estadios más avanzados encontrar una Pelvis oongela-

da* Laa metástasis a los ovarios ocurren en el 3-4 $> de los oasoa.

Diseminación Perineuralt La invasión del espacio perineural permite

la disminación a lo largo de los trayectos nerviosos que inervan —

el oolon . ̂ ste hallazgo está relacionado oon un mal pronóstico .

También se le llama el 50. espado (13)ooanlon.

Metástasis "Sitraluminales 1 Las células malignas que se desprenden

del tumor pueden ser barridas por la corriente fecal e implantar-

se más di staimente en el oolon ,

Este medio es extremadamente raro a menos que exista una línea

de sutura reoiente en cuyo caso las calillas neoclásicas se implan,

tan y oausan la recurrencia de boca anastomótioa.

Implantación al Momento de la üperaoión t Por mala técnica quirúrgi^

ca ; tanto al aislar el tumor oorno en la falta de irrigaoión oon -

solución fisiológica en la oavidad abdominal al finalizar la cirugía

Sea cual fuere el mecanismo de diseminación e acepta actualmente

que la mejor forma de establecer la extensión del cáncer del oolon

es la clasificación de -üXikesj es una olasificaoióniitil que se puede

emplear durante la cirugía ; ya que la final será dada por el estu_

dio histopatolÓgico de la pieza.



¿demás de delimitar ls extensión ayuda a predeoir el oomportamien

to biológico de la tumoraoión de acuerdo a la invasión existente*

A continuación se enuncia la olasifio&oion de Dukest

Dulces Tipo A I«si<5n oonfinada a la mucosa.

31 Lesión que se extiende dentro pero no a través de la

musoularis propia, ganglios negativos.

B2 Lesión penetrando la musoulsris propia,ganglios neg.

C1 lesión limitada a la pared, ganglios positivos.

2 Lesión a través de todas las oapaa, ganglios positiA

vos.

D metástasis a distanoia

Para otras clasificaciones se ha determinado que el taraaHo do la

lesión no corresponde bien con el pronóstico de las metástasis ni -

coa el pronÓBtioo de vida; en tanto que el índice de ouraoión está -

en proporción directa oon el grado de afectación ganglionar así cono

oon la presencia de metástasis.

M4TIIF3STACI0N3S CLIHICAS

£1 adenocaroinoma de colon y reoto tiene una Taza relativamente -

lenta de crecimiento . El tiempo promedio de duplioaoión es de 620

días con una variable de 139 » 1155 *ía»í «sto oonflere una falsa —

idea de que se trata de un tumor de oreoimiento lento , ya que para

que un tumor de sintomatología o de evidenoia se necesitan aproxima-

damente 30 duplicaciones para que tenga un tamaño aprox. de 1 cm d

diámetro y se oalcula para que sea fatal de necesidad déte tener a***

proximadamente de 34 a 36 duplicaciones.

COLON DERECHO* Sabido a que tiene mayor oalibre la sintomatología es

tardía jya que la turaoraoión puode alcanzar grandes dimensiones a n -

tes de dar síntomas. Tales síntomas van desde manifestaciones vagas

de dolor hasta alteraciones en los hábitos intestinales . La o c l u -

sión es rara y el hallazgo incidental al momento de la operación —

es de un 10J& de los oasos.
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Además puede asociarse también astenia, adinamia y ataque al es-

tado general.

COLÍUÍ I2Q0IEHD0: Dado que tiene menor calibre loe síntomas son más -

tempranos siendo de tipo obstructivo pues las heces son más consiente

tentes i presentan Ao además de dolor inespeoífioo de tipo cSlioo, dis_

minuoiÓn del calibre de las heces (heces acintadas) 9 estreñimiento

progresivo así como episodios de diarrea t el sangrado no es muy —

frecuente • Pueden presentarse signos y síntomas de oclusión intesti_

nal baja.

HECTOÍ SI signos más frecuente es la reotorragia la cual no es cons-

tante y puede ser mezclada o estar manchando las heoes , también —

puede presentarse moco. También es frecuente la presencia de pujo y

tenesmo , sensación de cuerpo extraño así ccao grados variables de -

incontinencia del esfínter anal.

bebido a que las dos terceras partes de las tumoraoiones del reoto

se encuentran al alcance del dedo examinador o del reotosigmoidosoo-

pió deberá de efectuarse de manera rutinaria tacto rectal o vaginal

a todos los pacientes oon cualquier sospeoha de neoplasia de colon

y recto.

La mayor parte de los tumores son» duros,planos, ovales,circula-

res que pueden ser nodulares en su superficie. Se tomará durante la

exploración nota del tamaño así como de su grado de fijación*

DIAGNOSTICO

La detección temprana o tardía del carcinoma ooloreotal depende

de la oonjunoión de varios factores tales como datos obtenidos nedian

te el interrogatorio ,datos de la exploraoión fíaica y en forma ooup

plejsentaria algunoB exámens de laboratorio y gabinete*

Los más importantes son los que a continuación se mencionan ya

que en la actualidad contamos oon infinidad de exámenes pero no - —

todos al alcanoe de la mayoría de los hospitales.

;ÜJtf""""nl
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Expaenes de Laboratorio: La mayoría de laa alteraoiones encontradas

en los exámenes de laboratorio que llamamos rutinarios,no son oon¿

tantea¡únicamente enoontramos alteraciones ineopeoífieas tales oomoi

En la fórmula roja ;diversos grados de anemia o incluso valores nor-

males» en la química sanguínea podemos encontrar elevaciones varia-»

blas de la fosfatase alcalina así oomo de las bilirrubinaa, el tiem-

po de protrombina puedo presentar grados diversos de alargamiento.

Un examen de valor diagnóstico fáail de hacer y oon mayor índice

diagnostico es la determinación de sangre oculta en hevea.

Recientemente ee ha ensayado la determinación del Antígeno arci-

noEmbrionario (ACE) el cual es una gluooproteína que se encuentra en

los tejidos fetales así ooao en loe neoplásicos del aparato digesti-

vo jdicho arítígeno pasa a la circulación el oual se puede determi-—

nar mediante análisis inmunoradiaotivo del suero de los pacientes.

^a elevación del ACE no se asocia específicamente oonneoplasias

del tubo digestivo y puede elevarse en un 70$ de pacientes con oan-

cer ooloreotal (14) Martin»es especialmente útil para detectar recu.-

rrenoias posteriores a la resedción ;laa determinaciones en el pcst -

operatorio inmediato deben ser bajas o incluso de cero nanogramos,

así cmo desaparecer en forma gradual; en los oasos que aumentan d e -

berá pensarse fuertemente en la rdourrenoia de la neoplasia.

Recientemente se ha descubierto un aisómero del ACE (ACE-S) el

cual promete ser más específico.

Exámenes de gabinetelEl oolon por enema ha resultado ser el examen

"de gabinete más práotioo y útil enla detección del cáncer de colon

y recto j en ¿1 pueden apreciarse defectos de llenado tales como el

de "manzana mordida" o de sonas da rigidez de las paredes oercanaa

a la lesión» también se encuentra el patrón mucoso alterado. Este —

estudio es especialmente en lesiones de oolon en tanto que para le-

siones del recto es mejor la reotosigmoidóscopía.

Existen lugares difíciles de valorar en el colon por enema 1 tal

es el caso de ciego el cual con frecuencia da falsas positivas.



La urografía excretoria tiene un valor relativo ya que solo en a^

guuos casos puede mostrar alteraciones jesto es especialmente cuando

el tumor ha invadido rifión y uréteres.

Bectosigmoidoecopíat beberá de efectuarse de manera rutinaria en todo

paciente oonaospeeha de oanoer oolo rectal í en los casos en los oua

les la lesión se encuentre por arriba del alcanoe del aparato podrá

observarse un eseurrimiento sanguinolento •

&1 oancer rectal típico está realzado , oon un color típioo (rojo

esoarlata) y una uloeraoión eentral,fácilmente sangrante, siempre de

berá de tomarse biopsia.

Mediante la oolonoscopfa en manos expertas podrá observarse todo

el colon obteniendo biopsias así como frotis y lavados oitológicosj

esta rutina se practicará cuando el colon por enema no de los datos

suficientes de positividad a t^mor.

Cistoecopía.-Ocasionalmente puede ser de alguna utilidad en los oas*

sos que baya dado metástasis a vejiga o en pacientes oon hematuria*

DIAGNOSTICO DIEEREETCIAL

En el 25/° de los pacientes se oomete un error inicial al diagnos_

tioar una patología distinta al de oanoer de colon y reffifco ;inicial-

mente el cuadro puede confundirse contoalculos vesiculares, ulcera -

péptica,trastornos hemáticoe (anemia en estudio),apen&icitis aguda o

de hemorroides sangrantes.

£1 oanoer de colon y recto es de diagnóstico difícil en oasos do:

divertíouloa, colitis ulcerativa orónica inespeoífioa,colitis granu-

lomatoaa, colitis isquémica y amebomas.

La piedra angular para el tratamiento del oaroinoma coló rectal

es i la resección completa de la lesión (cuando esto sea posible)*
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A B Í mismo en los casos en los cuales la resección quirúrgica no es*<

indicada por lo avanzado de las metástasis deberá de pra eticarse —

una cirugía de tipo derivativo (paliativo) as£ como la administración

posterior de quimioterapia*(15*16) Ackerman,Eckhauser.

Su algunos casos la presencia de metástasis hepáticas no oontrain

dica la resección de la tumoraciónprimaria ya que con esto puede me-

jorar la sobrevida.

En cuanto a la técnica quirúrgica vigente d-be de hacerse hinea—

pie en la de "So Tocar" (i7)Turnbull,, ya que oon eeto ee disminuyenn

los implantes gravitaoi onales, algunos cirujanos prefieren lavar am#

bos extremos de las bocas oon un preparado a base de bicloruro de -

mercurio con el fin de producir lisis de las células neoclásicas.

Para el cáncer de oolon el tratamiento consiste en la resección -

quirúrgica amplia de la lesión así como de au desagüe linfático re,

gional jprevia preparación del colon abase de nemas y antibióticos

luminales 3 días antes de la oirugía.

Para el cáncer de recto deberá de elegirse la técnica de acuerdo

a la altura de la lesión por arriba del margen anal, aunque la pre-

servación del esfínter anal y la supresión de la oolostomía son d e -

seables {estas consideraciones son secundarias ante la necesidad de

extirpar completamente la lesión oon un buen margen de seguridad.

Procedimientos Quirúrgicos para el anoer da Beato i

Resedoión Abdominoperineal.—°e encuentra contraindicada en¿> presen-

cia dé sembrado peritoneal o si el tumor se encuentra fijado a la —

pelvis ósea.(16) Eckhauser.

Resección Anterior aja de ecto.-Se practica cuando se pueda rese-

car un margen de 5 cu por debajo de la lesión y 10 o¡n por arriba de

la misma ? se anastoaosa el oolon oon el reoto {evitando así la 0 0 —

lostomía * Se contraindica para el carcinoma extenso con disemina-

ción looal.
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Procedimientos Freservadores del Esfínter .-El deeoendo abdominoperi.
neal "Pullthrouh" en los cuales el muñan anoreotal se evierte da bue
noa resultados funcionales.

ib

Procedimientos aliativos.-La operación da Hartman en la oual el co-

Ion oon el tumor quedan Incluidos y son extirpados a través del -

abdomen quednado una oolostomía proximal y cerrando la porción dis-

tal del recto.

Pulguraoi¿n.-Es una técnica pooo agresiva ¡especialmente útil en —

aquellos pacientes oon lesiones situadas por debajo de la invagina-

ción peritoneal pálvioa .Debido a que los ganglios linfáticos no

son evaluados en el tratamiento no se puede delimitar con precisión

la extensión de la tumoraoión (estadio) | es de gran utilidad en pa-

cientes ancianos o con gran riesgo quirúrgioo.

Radiación.- Es semejante a la anterior así como oon sus inconvenien*

tes ttambién se encuentra indicada en pacientes de alto riesgo.Í18)

Tratamiento de las "omplioaciones i

ObtsruceióniEstá indicada la cirugía derivativa en la mayoría de los

casos y puede efectuarse» oolostomía ,ileotransverso anastomosis,—

hemioolectomía derecha o izquierda.

Perforación i Está indicada la exteriorizaoión del segmento afectado

o bien la reseóciÓn del mismo , para posteriormente efectuar una —

anastomosis secundaria o una oolostomía en oasos de abscesos mSltiwi

pies.

Caroinomatosisi Siempre deberá de ofreoerse alguna forma de cirugía

paliativa j es decir algún procedimiento quirúrgioo que tienda a des

comprimir el colon así como el intestino delgado í son de utilidad i

la ileostomía, la oeoostomía y la yeyunostomía .
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PR0H03TIC0

' J
Aproximadamente en al 10% de los pacientes las lesiones son iire

secables al momento de la operación, el 205a de los pacientes tienen

lesiones reseoables pero presentan metástasis hepáticas o a distan

oía. La cirugía curativa sólo se efectúa en el fQ$> de los pacientes

La taza de mortalidad es del 2 al 4% t la taza de sobrevidas para

loa paoientes -con lesiones completamente raseoables sin metástasis

a distancia es del 65$ y la tza global para todas las etapas es —

del 40^.

SI retardo en al diagnóstico es de aproximadamente de 10 meses a

partir que empiezan los primeros Síntomas.

Bs de especial utilidad la búsqueda de sangre oculta en heces

oomo mátodo rutinario de laboratorio.

La quimioterapia, la radioterapia y la inmunotérapia siguen —

siendo objeto de estudiojestos procedimientos terapéuticos prometen

ofrecer lsuenos resultados (18,19,20) Falk,Woodruff,0ood.



CARCHJOMA D3 COLON Y RECTO

REVISIÓN DE 5 ANOS DE CASUÍSTICA W EL HOSHTAL Oi-aiERAL

l o . DE OCTUBRE I . S . S . S . T . E .

DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA GENERAL.

Se revisaron un total de 120 expedientes catalogados oon

diagnóstico de carcinoma coló rectal y otraa tumoraoiones.

Al ser sometidos a los parámetros pre-estableeidos para

el estudio quedaron únicamente 44 de los cuales se tomaron

en cuenta los siguientes dotosi Sexo, edad, ocupación o medio

habitual de vida,medio socioeconómico,alimentación,anteedentes

digestivos no relacionados con el padecimiento actual,tratamien

tos médicos previos al diagnóstico,signos y síntomas iniciales

al padecimiento actual,terapéutica errónea una vez establecido

el diagnóstico definitivo,exámens de laboratorio más importantes

estudios radiológicos,procedimientos endoecópicos, biopsiaa -

preoperatorias, tratamiento definitivo,claficicaciÓn post-opera

toria, vigilancia poat-operatoria y sobrevida.

En relación a la clasificación poat-operatoria ; basada ésta

en los hallazgos transoperatorios y en el resultado del examen

histopatológioo de la pieza se adoptó la olasificaoiÓn de

Dukes.
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BESOWADOS . r¡

SEXO»-Del total el 6*8$ correspondió al sexo maeoulino y el 32$ al

sexo fenenino.

EDAD.-El proaedio en los hombres fue de 57*7 años, en las mujeres

fue de 64.2 afíoe, el nás joven en el grupo le loe hombres turo —

15 añoa y en las mujeres fue da 32 años , «1 más viejo de los non

bres tuvo 88 años y de las mujeres 83 aEos el promedio para ambo

fue de 61 aEos.

OC0PACIOH.- DQ todos los pacientes solo uno tuvo una ocupación

de riezgo elevado ya que era ingiero químico, los demás paoien-

tea no presentaron ninguna ocupaoión de importancia. :

MSBIO SOCIO ECONÓMICO.-No se observo ninguna relación importante

únicamente y tul voz por el tipo de dereohohabiente correspondió*

la mayoría al tipo medio,

ALIHEaíTACIQU.-La mayoría de los pacientes tenían una dieta a base

dehidratos de carbono grasas y baja en proteínas.

ANTECEDERLES DIGESTIVOS.- En 34 paoientes se encontró la presen-

cia de algún síntoma digestivo previo al padecimiento aotual ? en

la mayoría correspondió aiestreñimiento habitual,dolor abdominal

de tipo cólico, algunas veces relacionado oon los esfuerzos, reo*

torragia, hemorroides así como períodos inexplicables de diarrea*

TEATAMISÍ5TO PEEVIOS,- en la mayoría los paoientes recibieron algu

na forma da asdxoaoion especioliaento a base de al^oalgásioos ,1a—

xantea, antiácidos, vitaminesa

SIHTOIÍA3 IHICIALSS.- en orden decreciente encontramost

DOLOR* en 34 pacientes ae refiera de tipo oÓlico , situado topogra_

fioamente en el sitio de la lesión,siendo continuo, cediendo par-

cialmente oon el reposo y aumentando con la actividad, no m o d i -

ficándose oon los alimentos y con fuerte -tendencia a la cronici—-

dad.
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PERIODOS ALTÉENOS DE DIARREA Y ESTEESIMIEÍTO.-la diarrea siendo 4.

caracteres benignos tales como, sin moco ni sangre, líquida sin -

mal olor así como el estreñimiento de tipo progresivo no asociado

a la alimentación y se presentaron en 34 pacientes.

SANGRADOS POR HBCTO.~Ya fuese del tipo sangra fresca (reotorragia)

o bien del tipo sao^re digerida (melena) se jpvesantÓ/ en el 40jS

de los pacientes.

PUJO, TEHBSHO,SEHSACIOS DE CUERPO EXTRAÑO.-difíciles de diferenoi

ar por el interrogatorio y se presentaron el el 20$ de los paoien

tes.

ESTREÑIKIEKiro PROGRESIVO.-se presentó como manifestación unioa en

14 pacientes 34$.

Otras manifestaoionesmenos frecuentes talesoomo t masa palpa-

ble por el propio paciente, nauseas y vómito,distensión abdominal

progresiva,evacuaciones con pus, disnea, lipotimias, incontinen-

cia anal se presentaron en 20 pacientes asociados a las primarias

ya antes mencionadas.

EVOLUCIÓN DE LOS SIHTOMAS.-Los períodos fueron variables siendo

el menor de 2 días y el,mayor de 4 anos, oon exclusión de é*stos

dos el promedio fue de 9*5 meses.

TRATAKtEffTO ERRÓNEOS.- En 24 pacientes no se instituyó ninguna —

forma de tratamiento previo al diagnóstioo en el resto sí y fue -

principalmente a base de analgésicos, lazantes , antiamibianoa,'

y vitamlnes.

SUJTOHAS EXTRADIGESTIVOS.-Se observó una notoria, oonfluencia do

síntomas axtradi&estivoa &&ro£ados al padeoij&ieirto principal t

Los anotamos en orden deoreoientet

ASTEHIA, ADHíAMIA?, PERDIIiA SE PSSO.- ss presentaron enun total d

38 pacientes (86%) apareciendo en forma simultánea con los sínto_

mas primarios.

HIF0RKXIA,i;ÁUSEAS,FIS]3HE.-iín forma oonoomitaate en 18 pacientes 4

40$*además de los síntomas primarios.

f-"—"T—— - - •

TESIS C
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EXAMEBES SE! LABORATORIO.-

Hemoglobina y hematocrito.-variÓ en forma importante y asooiado d

manera significativa j siendo la determinación menor de 4.0 gr % -

y la mayor de I8gr# con exelusión de estas doa el promedio fue de

11.7 gr £.

Leuoooitoa.-La fórmula blanoa no varió de manera Importante en -

relación oon la neoplasia. I*a determinación menor correspondió a

4953 leuoooitos y la mayor fue de 17 6i6 oon «solución de ¿atas

dos el promedio fue des $06$ leucooitos.

Tiempo de ^rotrombina.-Se observa una alteración de importancia e

en este parámetro ya que el más prolongado fue de 23" oon 30$ de

actividad j oon exclusión e este el promedio fue det 13" oon "¡6%.

Grupo Sanguíneo y *aotor Rh.- Solo se observó la presencia del -

grupo 0 Rh positivo en la mayoría de los casos 16% y el resto —

correspondió al grupo A fih. positivo.

COLOH POR SBEI4A..-Se efectuó en la mayoría de los pacientes 65/5 -

oon una positividad del 865a mostrando la imagen caraoterístioa de

manzana mordida, solo en dos oasos fue didoea. :

EHDOSCOPIA.-En la mayoría e las veces se efectuó reotosigmoidooop

pía obteniendo una positividad del 755» ̂ ° 1° 3 oasos*

BIOPSIA FHEOFSRATORIA.-Se efectuó en la mayoría de los pacientes

reportándola positiva en el $6% y dudosa en un 45S,

DIAGNOSTICO AL MOMEHTO DE LA OPERACIOff.- La falla diagnóstioa fue

del orden del 6% es deoir que se operaron 3 paoientes sin un dla£

nóstico definido.

OTROS B3TDDIÜÓ.- Fueron de io^ortaiioia t

QAMGH¿ru HEPÁTICO.- presentó una positividad del 100$ en todos los

casos en los cuales hubo metástasis.

SANGRE OCULTA EN HECES.-moBtró un valor tan alto oomo el 9O56 en

todos los oasosoomprobados de cancr de oolon y recto.
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AHTIGENO CARCINOEMBRIONARIA.- no se efeotuó en la mayoría de los

oasos y solo se obtuvo una positivad del 40$»

ESTADIO

Se encontraron en la siguiente frecuencia!
40$ de los oasos estadio B2
27$ de los oasos estadio B
27% de los casos estadio C
4.5/^ de loe casos estadio B1

LOCALIZACIOH.-se observ-6 la siguiente inidenoiai

Heoto
Ciego

Rectosigmoides

Sigmoidea
Ciego y Ascendente

Colon

22%
I856

1856

18$

%
4*5$

METÁSTASIS.- En el 40$ de los oasos no se encontraron metástasis
en el 60$ restante había alguna forma da metástasis siendo la —
forma ganglionar la más importante 75$ ^ 1 total de las metástasis
y un Zyfa para metástasis hepátioas.

TRATAMElíTO.-Kn el 68^ de los casos el tratamiento se instituyó i.
manera electiva en el 22$ fue de urgencia y en el restante 10$ no
se efectuó tratamiento quirpurgico por £0 avanzado de las aietásta_
sis y el mal estado general de los pacientes*

PR0CEDI3ÍISI1T0 QUIHÜEGICO.- Cua&do la neoplaeia se encontró en t
CIEOOise efeoEtuói hemiooleotomía derecha oon anastomosis termino-

terminal.
ASCSEDENTEthamioolectomía dereoha con anastomosis termino termi-

nal. 1 8



TfiABSTERSO(resección de transverso oon anastomosis termino termi
nal*

DESCENDERTE* hemlcoleetomía iaq. oon anastomosis terminoaterminal.

EEGTOSICWOIDESíreBeooián anterior de sigmoidea oon disaooión gan-

glionar, transvereaotoía,resección anterior de sig-

moidea, coloatomía oon bolsa de artrnan*

EECTOi^esección abdominoperineal ( 0. de Miles).

OTEA PATOLOGÍA ASOCIABA

Se dividió* en dos elaaesi una inherente al proceso neopláaioo

y otra secundaria ya fueae a la edaá o a otra condioián.

IETHERENTE AL TUHOHÍ destacaron la anemia j las hemorroides»

XNHHREHTE A LA EDADjoardioangioascleroaisf neumopatla erínioa,

osteopo»osis senil,enfermedad divertioular Al oolon,catarata -

senilFhipertrofia de próstata.

PATOLOGÍA INDEHItroiEílTB! DE LA EDAD T DEL TUIíOE»Hernia hiatal,—

sangrado de tubo digestivo alto, hernia inguinal,vitíligo,diabe-

tes mellytus,"bronquitis crtfnioa^pterigionesjhipertenaián portaí,

ulcera duodenal.

COHFLICACIOirES P03T-0PERAT0HIAS.- se presentaron er.una minoría t

Inmediatas! solo se presentaron en 4 paoiontes y fueron del tipo

de i sangrado de boca anastomótica, dolor de la herida,

neumonía hipostática,diarrea.

^ardías.-solo en 5 oasos y fueron del tipo de(diarreas dolorabdo-

minal, fiebre,bridas , oolusión intestinal,fístula ester—

coráoea.
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ES01RP3 HISTOLÓGICA

42 oaaos

1 oaso

1 caso

ADENOCARCINOMA

LEIOHIOSARCOMi

POKEPO ADEHOMATOSO
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COMENTARIOS

En la revisión comparativa de los resultados obtenidos a nivel

de la casuística mundial comparando los parámetros antes descri-

tos encontramos los siguientes resultados)

Una fuerte predominancia del sexo masculino sobre el femenino

la edad promedio fue de 60 años ,tanto la alimentación como el -

medio sooio económico no reveló ninguna relación oon el problema

principal.La preaenoia de antecedentes digestivos previos a la —

aparición del problema principal reveló que sí existen algunso da,

tos tales oomo el estreñimiento, la presenoia e hemorroides, el -

dolor tipo oólioo así como períodos divaros de diarrea y estrefíi-

miento.Es importante señalar que en el 45$ de los pacientes reci-

bieron un tratamiento erróneo ya oon los síntomas inioieles de -

una neoplaaia y que ademé fueron prescritos por un facultativo.

En nuestra casuística encontramos que el síntoma inicial más

importante fue el dolor abdominal tipo oólioo, seguido por alte-

raoionea en los hábitos intestinales del tipo de períodos alter-

nos de diarrea y estreñimiento, en tercer lugar la presencia de -

reotorragia, oomo 4°- síntoma importante la presencia de pujo y

tenesmo así oomo la sensaoión de cuerpo extraño en recto.

Como síntomas extradigastivos asociados al padecimiento actual

encontramos de una manera clara y bien definida la presencia de

astenia, dinamia, pérdia de peso,hiporexia y ataque al estado —

general.También es de; llamar la atención al.heoho de q^e la — —

evolución de los síntomas fue de 10 meses en la mayoría de loe oa_

sos.

•8n los exámens de laboratorio únicamente enoontramos tendencia

a la anemia en la mayoría de los casos, alargamiento del tiempo d

protrombina , disminución en las proteínas totales así como en la

albúmina, la sangre oculta en neces demostró ser de gran valor —-

diagnóstico en la mayoría de los casos.

El colon por ©nema nos dio la mejor pauta para determinar el

sitio exacto de la lesión seguida en orden por lareotosigmoidosoo

PÍa«

La biopsia preoperatoria fue punto cardinal en el tratamiento

2Í



ya que oon asta se definió la estirpe histológica.

También de utilidad fue el gamagrama hep'tico ya que ayudó a

determinar la presencia de metástasis hepficas o no.

En lo que respecta a los estqdios es importante raenoionar que

un 73% de los casos e enoóntraron en estadios "curables" mediante

cirugía y solo un 27$ estuvieron fuera del aloanoe de ls misma.

En los caaos curables el procedimiento de elección fue la

resección completa de la tumoraoión mediante la técnica de BO TOCAR

aaí como diseooión ganglionar y lavado con solución salina .

En c sos avanzados con metástasis se procedió a efectuar algún

tipo de cirugía derivativa.

Las oompicaciones post-operatorias fueron prácticamente nulas

y no variaron de acuerdo a otroa procedimientos quirpurgicos •

CQHCLUSIOBES

£1 oanoer de colon y recto sigue siendo un padecimiento difícil

de detectar en estadios iniciales j esto se debe principalmente a

que los síntomas aparecen en etapas avanzadas así como por la —¿.

tardanza en establecer un diagnóstico de certeza.

Únicamente nos queda por enfatiaar que todo paciente qme pre

senté» dolor abdominal oÓlico inespeoífioo, reotorragia, altera-

ciones en los haíitos intestinales o,hemorroides deberán seguir^

se lossiguientes pasost

1.-HISTORIA CLÍNICA CQMÍLETA COK ÉNFASIS ESPECIAL SH LA EXPLORA^

CIOE DE ABDOMEi; AST COMO TACTO RECTAL Y/0 VAGIUAL.

2.-A1J0SC0PIA COH BSCTOSIGIÍOIDOSCOPIA.

3.-EN PífflSSIICIA IB CUALQUIER LESIO: BIOíSIA.
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4.-EXAMSBES PE LABORATORIOíBICKZTRIA HEK¿TICA?Tn:;FO DE PROTROM_

J3I1JA,FOSFATASA ALCALINA,SANGRE OCULTA EN HÉCES,DETERMINACIOIJ

DB AHTIGSNO CARCI1Í0EH8RI0NARI0.

5.-COLON POR ENEMA* SOLO EN CASO DE PERSISITE ALGUNA DUDA HE3PEC_

TO AL CUADRO CLÍNICO.

^.-COLQUOSCOPIA SOLO ES CASOS Eli LOS ÜÜALES PERSISTE LA SÍNTOMA^

TOLOOIA Y EL COLON POR ENEMA NO MUESTRE ALTERACIONES O BIEN

EN QfiSO DE ENCONTRAR ALOONA LESIÓN SOSPECHOSA EH COLCEff.

7.-LAPAROTOMÍA EXPLORADORA EK AQUELLOS CAS03 EN LOS CUALES PER_

SISTE LA SINTOMATOLOGIAt RECTORRAGIA,PERDIDA DE PESO,ATAQUE -

AL ESTADO GEHERAL,AfIEtITA INEXPLICABLE^ EN LOS CASOS EN LOS

CUALES LA PERITONSOSCOPIA HAYA SIDO NEGATIVA.

Para f i n a l i z a r ; aún queda mucho t e r r e n o inexplorado ya que aún

estamos en e l p r i n c i p i o . En e l fu turo se conta rán oonaiáa elemntos

diaagn<5stioo8 para de terminar oon mayor e x a o t i t u d e s t a d i o s más

tempranos con mayores p o s i b i l i d a d e s de cu rac ión .

Tal TAZ en e l fu tu ro l a inmunoterapia» l a r a d i o t e r a p i a y l a

qu imio te rap ia formen p a r t e impor tante y d e f i n i t i v a en e l manejo

d e l caroinoma c o l o r e o t a l »
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