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COLDN.
INYRODUCCION.

El mejor conocimiento anatdmico y fisiopatolegico Jel colon,
as: cOmo los avances tecnicos que presgntan me)ores y mas
oportunse diagndésticos principalmente con el uso del colonoscopio
ha dado lugar a una disminucion importante en la morbimortalidad
en la cirugia de este dérgano.

Los factores principalmsnte relacionados con lo anterior son:
a) reduccion de las bacterias patégenas tntraluminales;
b) avances en manejoc trans y psot-operatorio. (1,23

For otra parte existen factores dependientes del paciente
{ obesidad. diabetes mellitus, hipertensién arterial, tabaquismo
y otros ) y de la propta enferamedac colenica ( obstruccion,
hemorragia y perforacidn ) que dctualmente tambien reciben el
beneficio de los avances en el manejo perioperatorio. (3}

En el Hospital ABC en los ultimaos cinco afos se operaron 156
pacientes por enfermedad colonica., 83 mujeres y 73 hombres con
rango de edad de 12 a 91 afos.

La causa de la 1ntervencidn quirurgica predominante fue la
neopiasia en 58 casos y enfermedad diverticular en 56,

Se practicaron colectomias parciales en 129 pactentes:
derechas &1, 1zquierdas SB, transverso 7, y reseccion abdomine —
perineal en J, (Grdafica 1).

La morbilidad principalmente ¥fué de origen séptico vy una
mortalidad del &.6 %. Esta morbimortalidad fué menor cuando la
cirugfia s realize en forma electiva que de urgencila 92 y 37
pacientes respectivamente.

Uno de los hallazgos mas impertantes de esta revisison es ol
diagndstico tardio de las dos patologias ( neoplasia y enfermedad
diverticular ) que mas demandaron este tipo de cirugia.

OBJETIVOS.

El propdsito de este estudio fu® revisar las tres patologias
coldnicas mds comunes en la literatura mundial y ver con que
frecuencia se presentan en nuestro medio asi como hacer patente
la necesidad de un diagndstico temprano de las mismas mediante
la elaboracion de proaramas preventivos para un tratamiento
oportuno sobre todo en las enfermedades neopldsicas.



La literatura nacional respecto a este tipo de cirugia a nivel
institucional es poca vy nula a nivel de hospitales privados por
1o que consideramos impartante el reporte de esta revision,

ANATOMIA DEL COLON

- S® sextioende desde el clego hasta el recto
- Se divide en 4 parciones:

a)

b}
(3]
-

ascendente
transverso
descendante
sigmoides

=~ Irrigacidns

a)

b

c)

d)

-

I

g}
h)

arteria ileocdlicar rama terminal de la arteria
mesentérica superior, irriga el ciego y la primera
porcion dal colon ascendente

arterta cdlica derecha: rama a veces de la mesentérica
superior o de la cdlica media o de la ileacdlica,
irriga el resto del colon ascendente

arteria cdlica media: primera rama de la mesentérica
superior, irriga la porcidn media del colon transverso
y angulo esplénico

arteria coélica dzquierda: rama de la mesentérica
inferior,.suele unirse a la rama tzquierda de la cdlica
media

arterias sigmoideas: provienan de la mesentérica
inferior, irrigan el sigmoides

arteria marginal de Drumond es la arcada que se
forma en el borde mesentérico de todo el colon por la
union de las grandes ramas arteriales que se encargan
de irrigar todo ¢l colon.

arco de riolano: es la union de las arterias cdlicaz
media @ tzquierda que tambien 1rrigan el colon
arterias hemorroidales: se originan de las pudendas
internas, irrigan @l recto y ano.

- Dreraje venosos

1

por encima de la linea dentadla existen dos plexos
ung submucosc vy el otro perimuscular ambos drenan en
la hemorroidal superior.

l1os ramaos que parten del colon siguen ®i trayecto
artarial an la mesentérica superior.
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las venas del lado derecho drenan directamente en la
porta despiss de recibir ramos de la gastroepildica
derecha.

las hemorroidales superiores y las sigmsoldeas dan
origen a la mesentérica inferior drenando a la
espleénica

- lnervacidm

¥

la inervacitn se deriva de los plexos mesentéricos
superior, inferior e hipogdstrico, contienen fibras
simpdticacs y parasimpaticas

~ Linfaticos:

Puede divioirse en intramurales y extramurales
Los intramurales se ancusntran an la capa suscular y la
submucosa
Los extramurales en )
1) los apéndicas epipldicos
2) borde mesentarico del colon cerca de la arteria
marginal
3) a 1o largo de las artertias

- Fisiologia
*

.

La principal funcidn es absorber agua

El ciago recibe 300 wml., de quimo del [(lson y lo
deshidrata hasta reducirlo a 150 mi.

Cerca del 5% de la absorcién de agua se lleva a cabo en
el colon

El <colon izquierdo funciona como dérgano de almacena~
miento

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS.

- Calitis ulcerosa

]

LR X R R 1

€Eg una @ nfermedad inflamatoria que puede ser aguda o
crdnica, de etioclogia desconocida

Frecuencia de 4.6 por 100 000 hab.

Tres veces mis frecuente en judiows

Las mujeres se afectan 5 veces sds que los hombres
Existe una mayor frescuencia familiar

Algunos sujetos tienen remisidn de los sintomas despies
de evitar los licteos de la dieta.



Anatomia patologica:r
8 El recto g @l que con mayor frecuencia se afecta, pero
en més de la mitad de los casos esta afectado todo el
colon.
$ Desde @] punto de wvista macroscopico la suparficie
serosa @8 normal en etapas tempranas va que solo afecta
a la mucosa y submucosa
En etapas avanzadas el intestino esta acortado, se
pirerds 18 curvatura sigmoidea, el mesentério sa contrae,
sita @dematoso y engrosado.
La superficie serosa asta gbscurecida y grisdcea
Son frecuentes las perforaciones seiladas en el borde
mesentérico
Frecuentemante existen si1ti105 o8 estencsis
En el tipo fulminante toda la pared es hemorragica y
friatble, hay numerosas zZOnas de necrosis
La {imagen caracteristica es de Uulceras irregulares,
lineales, poco profundas v a menudo anastomdticas,
disparsas con islotes de mucosa inflamada

Cuadro clinico:
% Se divide en tres formasi
a) aguda, fulminante
b} crdnica, continua
c) ecronica remitente y recurrente

% Tiene inicio repentino en la mayoria de los casos, pero
puede ser incidieso

3 Hay diarrea gque no cede acomnpafada de mpco, precedida
de c¢dlicos i{ntensos, pueden existir de 3I0 a 40
mvacuaciones / dia

% Hay pujo, tenesmo recgtal y urgencia

8 Puede haber fiebre que llega a 39.5 o 48 C.

% Puede haber pérdida de peso, hipopotasemtia, anemia,
hipoproteinemia.

%t La mortalidad del tipo fulminante es del 20%

Diagndstico
¥ Se hace por exclusion
* E] diagndstico da cortaza s® hace mediante sigmoldos—
copia con toma de biopsia

Tratamiento:
& Se puade dividir en m#dico y quirdraico



a) Medico:
- Antidiarreicos: difenoxilato con atropina
~ Antimicrobianos: el de wleccién es la
Azulfidina
- Corticoesteroides: se debe utilizar ACTH
&@n Casos Qravas a raxdn de 40 Ul cada 12
hre. o con infusion continua de prednisona
a razdn de 100 mg./d{a
- S1 no hay mejoria a 106 7 g 10 dias dabera
realizarse el tratamiento quirdargico
( colectomia ).
* b) Guirargico:
- Law siguientes son i{ndicaciones 1
hemgrragia incontroladle
obstruccidn completa
perforacion libre con peritonitis
megacolon toxico N
malignizacidn R

Preparacion para la opmracion.
- Consiste en: a) transfusiones de sangre y albumina

b) correccion de anormalidades electro-
liticas

c) antibidticos de amplio espeactro

d) 51 @]l paciente recibid cortico-
esterpides durante el ultimo afo se
administrard 100 mg. de hidrncorti-
sbna dos dosis preoperatorias {(noche
y a.m.) y se continuard en el trans-
operatorio disminuyendose en el post
operatorio

Tecnicas que se pueden utilizar.
a) Proctoculectomia total con ileostomia
b) lleostomia de Brooke. kock
) Protectomia mucosa con colectom{a total y reaservorta
{leal con anastomosis ilecanal.
= La mortalidad en la cirugias de urgencia por colitis ulcerosa,
incluso la tipo fulminante es de 15 a 20X
- La mortalidad de la cirugf{a planeada as de 3 a 5%

Complicacionest
- Infeccion grave de la herida
~ Abscesos intraabdominales
~ Dehimcencia de la herida
~ Retraccidn de fistula mucosa
-~ Desequilibrio hidroelectrolitico grave

3



- Hemorragla y pSiCOosS!s pasoperatoria
- Mmgacolon toxico
~ Septisemia

ENFERMEDAD DIVERI ICULAR.

- Se conocaen dos tipos:
a) diverticulos falsos miltiples scbre todo en el colon
izquierdo ( divarticulosis ».
b) consiste en un solo divert{culo verdadero de ciego o
colon ascendante.

Diverticulosis de colon.
- Son  hernias de mMUCosa Yy SUbMUCORa & traveés de la capa
muscular circular
- Frecuencta de 5 %, rara vez en persaonas de menos de 35
afos, sa incrementa con la edad

= Sitios mas frecuentes:
a) Colon dascendente y sigmoides 80 %
b) Colon transverso 10 %
¢} Colan ascendente y recto 4 %
d; Ciego 2%
El colon irritable predispone a la enfermedad diverticular

La dieta juega un papel impartante como cauca de diverticulosis,

es un padecimiento de las sociedades industrializadas.

Hemorragia en la enfermedad diverticular.
- La frecuencia de hemorragia varia entre 3 y 48.3 %

Diagnasticosr
a) Es subita
L} inesperada
e) mayor frecuencia en anclanes y con  enferspdad
cardiovascular hipertensiva o arterioesclerdtica

= La mayor parte de las hemorragias proceden del colon derecho

Tratamiento:

a) Medicosr se basa en transfusiones y medidas de sosten

b} Guirurgico: cuando desples de corregir la hipovolemia
la hemorragia continua a un ritmo de mids de 500 ml./ hr,
o si la hemorragia masiva reaparece durante ta
haspitalizacion,

- Tado el tracto digestivo deberd ser revisado

- L.a mortalidad en cirugia eiectiva es menor al 5%



= La colectomia total con proctoilecanastomosis
es el tratamtento mas i1naicado cuando no s£  puede
localizar el si1tio exdcto de sangrado.

-~ ta mortalidag en cirugia de urgencia es de 20%

DIVERTICUL1ITIS
- Es la complicacidn mds frecuente en la diverticulosis del
colon,
- Puede producir obstruccien intestinal, perforacidn

limitada, abscesos o fistulas, perforacion libre con
peritonitis diseminada vy hemorragia.
~ Aparece eh el 15% de los pacientes con diverticulosis
El dolor es @] sintoma mds prominente: susle ser en el
Cll y/0 region suprapubica, de intenmidad leve a moderada,
sordn v constante.
- Puede haber anorexia y adipamia, nausea maderada

Tratamiento:
- En el primer ataque de diverticulitis deherd intentarmse
el tratamiento caonservador siempre y cuando no este
complicada.

- Bi existe perforacidn o blen ostruccidn completa
el tratamiento quirurgico es la eleccion, 31 el
intestino no se ehcuentra preparado,se hard colostomia

transversa por derivacidn y drenaje pelvico ,en un
segundo  tiempd Se reallzari resetcidn Yy ahastomosis,
aungque existen autores que hacen la reseccidn primaria
con anastomosis termino-terminal en un salo tiempo.

POLIFOS,

- Be refiere a toda masa de tejido circunscrito que nace
de la mucosa y protuye hacia la luz del tracto digestivo
Clasificacidn:
a) Inflamatorios:
1.~ linfoides benignos
2.~ endopclipos
3.~ hamartamas ( juveniles y de Feutz— Jeghers )
4.- neoplésicos ( adenoma tubular, velloso,
hiperpldsico o metaplasico )



Folipos Jjuveniles
—~ Frecuencia: se observa la mayodr a los 5 afos oe edad
1 %. Gnicos an &l 70 % de los paciantes.
= Tienen una herencia autosomica domtnante de pane—
trancia completa.
~ Suelen estar en colon v recto, pueden afectar
intestino delgado.

Anatomia patelégica:
~ 8on cas: siempre pediculados. estrericos. cafe roiizos.
suelen estar cubiertos de moco

Cuadro clinico:
- Estria hemorragica ¢n la evacuacion y con menor
frecuencia rectorragia. Fuede haber anemia
- Los pdlipos rectales pueden protulr a través del ano.

Dicsgndstico:
-~ For sigmoidoscopia.enema de bario con doble contraste,
colonoscopia,

Tratamiento:
-~ Deberd resecarse y biopsiarse todo pdlipo de colon ya
que tienen un potencial maligno.Este procedimiento se
afectua endoscopicamente

Pdlipas hiperplasiccs.
=~ Ppauefas excrecenclas de mucosa, de 1 a 3 mm. de
diametro
- No causan sintomas
= El tratamiento es resecclion y biopsia

Foélipos tubulares.

- Es la neopldsia mis frecuente de colon

- Bon raros antes de los 21 afos de edad, aumenta la
frecuencia con la edad.

= 73% estan en recto, recto sigmoide y stgmoide inferior
{ al @lcunce del sigmpoidoscopio

~ 204 en sigmoide medio e inferior

- 3% colon descendente

- 2% colon ascendente y transverso

= Suelen ser firmes, pediculados, menores de | cm.

-~ Producen meiecna, rectorragia. anemia. prolapso del
palipo a través del ano, rara vez invaginacidén,



Adenuma vellaso.

~- Frecuencial representan el 3% de todas las neoplasias

de colon.

- El &40% se originan en e&! recto

-~ El 20% en rectosigmoide

~ El 10% en sigmoide

~ El 10% an resto de colon

- El promedio de edad es de &J ados, raros en menores de
43 afos de edad.

- Bon lestones de base amplia, abultados y poco
delimitados, aterciopeladaos, pdlidos .

- En una tercera parte de laos pacientes con este tipga
hay tnvasidn maliana.

- Los sintomas de presentacidn suelen ser la salida de
sangre Yy moco por recto, sensacidn de evacuacidn
incompleta. Modera obsrtuccion con eatrefimiente vy
dolor cdlico bajoc.

~ Los$ E.S5. muestran hipocloremia e hipopotasemia graves

- El diagnostico =0 hace en ol 80% mediante
sigmoidoscopia y biopsia.

- El tratamiento dependerd del tamafo y sl hay o no
invasidn maligna demostrada:

a) A menos de 7 cm, de la linea dentada se realizard
una reseccion abdomino — perineal.

b) For arriba de 7 cm. de la linea dentada se
realizara una reseccidn anterior baja, bien ®n
un solo tiempo con anastomosis terminc-tearminal o
@en dos tiempns mediante colostomia y bolsa de
Hartman en el primero y &n un segundo la anas-—
tomDsis.

POLIFOSIS FAMILIAR.

~ Fracuencia: padecimiento hereditario, raro, 1 en 29 000
nacidas vivos

- Se cacarteriza por aparcion en edad temprana de gran NUmaro
de adenomaz tubllarws en colon y recto.

- 61 no es oportunamente tratado cas{ siempre es mortal ya que
desarrol lard carcinoma de colaon o recto.

-~ Be

supone que es hereditario con penetrancia variable a

partir de un gén pleiotrdpico dominante unico.

- Los

varones y las mujeres son atacados por igual y

transmiten la enfermedad.
- Solo aquellos con poliposis heredada pueden transmitirla
- Suele aparecer a los 13 afos do edad,
- El intestino delgado no esta afectado



~ L.oe segmentos distales de colon v racto se afectan en un
principto vy Jlos poélipos son  &n su mayor parte sésiles y
despuas cambian a la forma pediculada.

~ El carcinoma de colon vy recto se presentara en el 100% de
los enfermos antes dea los 50 afos 81 no se trata

- €l cancer relacionado suele ser multiple v multicentrico.

- Existen atagues frecuantes de dolor abdominal intermitente y
vaga.

- Hay evacuaciones diarreicas y hemorragicas.con mucho maco,
peérdida de peso, anemia y ataque al estado general.

- En ocasiones puede causar obstruccion intestinal al
prolapsarse a trdves de ano.

- E1l diagnostico se hece por endoscopid, ehmma o8 barto vy
biopsia de uno de laos pélipos

Tratamiento.
~ La colectomia total es el de eleccidn.
a? Existen las variantes de protectomia mucosa con
tlec - recte anastomesis y reserverio ileal.
b) Con ilmowtomia continente tipo Broocka.

SINDROME DE GARDNER.

~ Padecimiento hereditario, trasmitido por un solo gan
pleiotrdpico autascmico dominante

~ Se caracteriza por paliposis de colon mas una combinacidn de
osteomas o exostosis, quistes ssbdceos o epidermoides
mGltiples y fibromatosis mesentérica posoperatoria.

- Los pélipos pueden aparecer en el intestino delgado.

- Puede iniciar a los 30 o 40 afus de mdad

- El sindrome de Turcot integrado por tumores dal SNC vy
poliposis de colon pusde ser una variante .

= La anormalidades extraintestinales se tratan como si Ffueran
lesionas idiopdticas.

— E1 tratamiento del Sindrome oo Garder es nediante la
colectomia total.

CANCER1ZACION DE POLIFPOS EN COLON ¥ RECTO.

~ E1 poligro de cancerizacion de los adenomas vellosos,
poliposis familiar y Sindrome de Gardner es de hasta e] 100%

~ El1 examen histoldgico de un pdlipo solo muestra una etapa
de su desarraollo.
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~ En los podlipos neoplésicos la division celular no se limita
a su eitio normal en las profundidades, sino que se mani-
fiksta ®n todos los niveles de lam criptas, asi como en la
superficie mucosa.
- La frecuencia de malignizacidn es de:
a) adenomas tubulares..... 9 %
b} adenomas vellosos...... 35%
) adenomas intermediosg... 20%
- La atipia celular se clasifica en 3
a) leve
b) moderada ( comun en los adenomas tubulares )
c) grave ( comun en los adenomas vellosos )

CARCINOMA DE COLON ¥ RECTO.

Frecuencias
- Es la segunda lesion maligna del tubo digestivo mads
frecuente, 10 que significa el 13.3 % de todas las smusrtes
patr cdncer
~ Ha mostracdo ligera digminucion en afos recientes
- Les mujeres sufren mds cdncer de colon que los hombres
en una praporcidn de 1.2:1
- E1 cdncer de recto por el contrario afecta mds a los
hombres en una proporcidn de 1.211
- Es mds frecuente en sujetos afectados por poliposis
familiar, sindrome de Gardner, tumores vellosos Yy
colitis ulcerativa crdnica inespecifica
- Las hipotesis dietéticas mas aceptadas soni
a) Ingesta de sustancias carcinogénicas o
pracancer inogénicas
b) Variaciones en &] tontenido de celulosa
c) Cantidad vy tipo de grasas y proteinas
d) Cambios en la flora intestinal relacionados con la
dieta.
- La frecuencia de cdncer colorrectal es directamente
proporcional a la cantidad de grasa animal en la dieta,
particularmente la de res.

Anatomia patologica:
- A simple vista se dividen en:
a) Polipotides
b) Nodulares
¢) Ulcerados
d) Fibrosas o encurvados.( reaccion en anillo de
servilieta, aparecen en colon i1zQuierdo vy a menpudo
producen obstruccidn )
~ El carcinoma coloide o mucinoso tiene una consistencia
gelatinosa,aparece en el ciego, coleon ascendante y recto
- Los carcinomas nodulares y fibrosos - pusden
identificar en cualquier parte del ecolon, sienda mas
frecuentes en el lado izquierdo.
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CLASIFICACION DE DUKES. ( MODIFICADA + DE CARCINOMA

COLORRECTAL (4

Aleieareaaess MUCOSA
A AZiceeases.a.« SUBMUCOSA

ASssnenssaes MUSCULAR DE LA CAPA PROFIA

Blesaessseeeas o MAS ALLA DE LA MUSCULAR DE
LA CAPA PROFPIA

B
Blicevieisse« oAFECTACION DE LA SEROSA LIBRE
Clevecreeaes. . .METASTASIS A GANGLIDS LOCALES

c C2icecaseeee. METASTASIE A GANGLIOS AFPICALES
Dleseeesssass . TUMOR LOCAL (HISTOLOGICO)

D D2..ccsiasae..METAGTASISE A DISTANCIA

(CLINICA).

CLABIFICACION TNM DE THE AMERICAN JOINT COMMETTE

FASE PENETRACION DEL TUMOR GANGL I0S (G) METASTASIS (M)
Q IN SITU - -
I MUSCULARIS PROFIA - -
1l A TRAVES DE LA FARED
INTESTINAL - -
111 CUALQUIERA + -
v CUALOUIERA CUALBUIERA -+



VOL VLD,

- E» €] rosultado de la rotacion de nn segmento intestinal  al
derredor de su ¢)e mesenterico. 10 que produce obstruccidn
parcial o tatal de la lu:z,

- 1 wvelvulo solo aparece en los segmentos moviles del
tntestino que tienen puntos Jde f1jacion proximos.

Frecuenciat
a) F0% en wigmoide
b’} 1O% en ciego.

Cuadro clinico:

t Sigmoideo: dulor abdominal célico bajo. distensidn
abdominal progresiva hotable, estrefimianto completo,
ausencla de gases por recto. Despues de varias horas hay
ndusea, votimn y dechidratacion.

¥ Cecal: 1ncaio rapirdo de dolor abdominal grave,ndusea y
vémito, aeguido de distension abdominal moderada, puede
haper timpanismo en el CID., Frecuentemente se presenta
en ancianos encamados

Tratamiento de la obstruccion i1ntestinal .
¥ Lo principal es la terapia con liquidos y electrolitos,
descompresion del intestino e intervencidn quirgrgica
en el momento adecuado.
¥ Fracticamente todos los pacientes deberan ser gperados
antes de 4 hrs. de instalado y disgndsticado el cuadro
de obstruccién mecanice ( tiene una mortalidad de 1% ).
¥ La clrugias para solucionar la obstruccién pueden
dividirse en 5 catenorias:
1.~ Las que no requieren abrir el {ntestino,lisis de
agherencias, reduccinon de una hernia encarcelada.
2.— Enterotomia para extraer material obstructor
3.~ Reseccion de una lesion obstructiva o intestino
estrangulade con anastomosis primaria
4.~ Anastomosis puenteando la obstruccidn
3.~ Formacidn de un estoma cutdnes proximal a la
obstruccidn,

MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicns y los reportes de
patologia de todos los pacientes a los que so les practicd algun
tipo de cirugaia colorrectal en el Haspital ABC entre los afos de
1986 y 1990. De un total de 190 se excluyeron los expedientes
incompletos v los caierres de estomas quedando 156 casos.



Se estudiaron las sigulentes variables:
- Sexo
-Ldaa
- Tipo de preparacion
- Tipo de padecimiento
- Sagmento colanico 1nvolucrado
- Tipo de cirugia realizada
-~ Accidentes transoperatorios
- Brado de afeccién en el Dx.
= Morbilidad
- Martalidad

Todas «llas se corcentraron en una hoja de datos,

RESUL.TADOS.

Dal total de pacientes 82 fueron mujeres y 73 hombres con
un rango de edad de 12 a 91 afos con una media de S9.4 afos.
(Grafica 2).

ETIOLOGIA

La principal indicacidn para colectomia fueron las lesiones
malignas que se presentaron en 58 casos, de los cuales 19
correspondieron al colon derecho, 32 al i1zquierdo, 4 de colon
transverso v 3 rectales. En segundo lugar encontramos enfermedad
diverticular presente en 56 pacientes existiendo I35 con perfara-
cidén, 4 con obstruccidn y 4 con fistula vesico-rectal. en 3 se
presentd hematoguezia {Grafica ). Cincuenta y un pacientes
fueron operados en forma electiva, el resto fusron casos de
urgencia.
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PATOLOGIA,

NEOPLASIA

SITIO TIPO TUHMDR ESTADIO EN EL DX. TaTAL
COLON DERECHO ADENOCAFCINOMA BIEN DIF. ALS)y RO CH1) 18
ADENOCARCINOMA MAL DIF. 223 1

COLON TRANSVERSO ADENDCARCINOMA BIEN DIF. A2 By C(2) 4
COLON 1ZQUIERDO ADENQCARCINOMA BIEN DIF, 8110}y C12) DD a3
ADENOCARCINOMA MAL DIF. B(2); L&) BD 9

RECTQ ADENDCARCINOMA BIEN DIF. Bt1)y C( 2
ADENOCARCINGMA MAL. DIF, D) ]

voLvuLus

Sepresentaron (U casos correspondiendo & a sigmoicdes y 4
al ciego.

En 3 casas se intentd la resolucion del volvulus por medio
de la aplicacien de un colen por esnema diagnostico vy
terapeutico. En cuatro pacientes se inserts una sonda rectal con
la misma finalidad, resclve:r el velwvulus, sin lograrlo, por lo
que todos los pacientes fueron llevados a cirugfa como
tratamiento Jefinitivo. Los 3 restantes fusron intervenidos
quirurgicamenta 1nmediatamente despues de su diagnostico en
Rayos X.

FREPARACION PREOPERATOKIA.
La preparacion preoperatoria tiene como finalidad principal
tener una limpieza total del colon en toda su extensidn y dabe
wer rdpida y sequra,

Para tal fin existen diferentes metodos sivndo lon més
utilizados @) anteroeyrado y el retrogrado.

1.~ Anterogradol
Basado en la ingeste abundantes de soluciones electrolftica
no electroliticas. puede 0 Nno requerir de sonda nasogastrica.




2.~ KRetrogrado:

Fasado en lJla aplicecion de enemas evacuantes, lakantas vy
antiblidticos intraluminales,

En nuestro estudio la mayoria de las preparciones fueron
realizadas con el metodo retrogrado (31 pacientes) y el resto
20) con el snterdégrado sin encontrar ninguna diferencia en
cuanto al turso transoperatoric y poscperatorio de los pacientes,

TECNICAS QUIRURGILAS:

Hemicolectomia derecha.
~ Se puede tener coma via 0@ acC&s0 una incCision paramediana
derecha © una mecia, se revisa la cavidac abdominal para
posteriormente liberer el colon derecho 1ncidiendo la insercion
peritoneal lateral de la pared abdominal y s@ movilica el colon
derecho hasta la rasz de su mesocolon,.

Durante la movilizacidn se visualizan 10s vasos espermaticos u
ovdricos., el ureter y la segunda porcidn del duodeny teniendo
precaucidn para nu dafarlos.

e moviliza el angulo codlico derecho v lado derecho del colon
transverso, secclonando el ligamento hepatocdlico que sirve de
medio de Fijacion a este nivel, es neccsario desprender el
epipldén adyacente y removerlo con la pieza quirdargica.

5¢ guglere en este paso ligar a ambos extremos del tumor para

evitar la diseminacion de cétulas malignas. Habiendo movilizado
totalmente la mitad derecha del colon, se identifican los
pediculos vasculares en su mesocolon y los vasos ileocélicos
derechos se ligan cerca de sus oOrigenes.

El sitio de divisidn del ileon se ubica generalmente o 8 ¢
10 cm. de la vadlvula {lecccecal y el colon debe dividirse a la
altura de la cdlica media.

Se colocan clamps & ambos lados y se incide para psoteriormenta

realizar la {leo - transverso anastomosis termino - terminal en
dos planos.
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Hemicolaectomias transversa.

- El1 acceso es similar, el estomage se separa del colon
transverso pot medio de cortes seriados de las ramaw de la
arcads gestroepiplosca, la movilizacion coentinua hasta los
anguios hepatico vy esplenico. Los vasos cdlicos medios se
ligan v se cortan en Sus oriqgenes. £l mesocolon transverssc se
incide en una Vv invertida hasta el borde intestinal en el sitio
elegido para la reseccion, que debe estar por lo menor a 8 cm.
del borde macroscopico del tumor. Fosteriormente se realiza una
anastomosis termino - terminal en dos planocs entre el colon
ascendente y el descendeante.

Hem:colectomia i1zgquierda

- El c¢olon i1zquierdo se moviliza en forma similar ai
derecho, pero gQeneralmente ¢s wesar movilizar primerc el caolen
transverso para facilitar la diseccidén odel angulo espleénico,
luego se moviliza el colon descendents separandolo de su
insercion peritoneal lateral, posteriormente ee llevan ambos
hacia abajo para visualizar @] ligamente frenocdlico vy
seccionarlo. La diseccion del sigmoides se lleva acabo mediante
la incisidn en la linea blanca avascular teniendo cuidado de
vigulaizar el uréter y 1os vasos genitales para no lesionarlos.
8e libara la raiz del mesenterio en el lado derecho. Se ligan
v cartan los vasos cdlicos {izquierdos v sigmoideos
superiores.En el extremo distal la masa de tejido adiposo deberd
aislarse perfectament® para ligar vy cortar 1gs vasos en alla
contenidos.

El colon se divide entre clamps y se efectua posteriormente una
anastomosis en dos planos termino - terminal.

La base del defecto mesocdlico se cierra en el lado medial,



CARCINOMA DE COLON

Colon derecho:

Cleqos 3

Colectomia derecha
ascendente: 16
Transverso: 4 Colectomia transversa

Colon itzquierdo:

Descendente: 1z
Colectomia izquierda

Sigmoidesi 19

“

Rectos Abdominoperineal.

En relacieén a los carcinomas, de acuerdo a la clasificacisn de
Dukes se encontraron S5 en estadio A: 2 hombres y 3 mujeresy 28
en By 12 hombres y 16 mujeres; 23 en C: 13 hombres y 10 aujeres)
y 3 en D: todos ellos hombres. (Grdfica 9)
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ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Colon darecho Colectomia darachs 15 Colectomia total 20
Calon transverso Colectomia transevrsa 3 Colectomia total x
Colon 1zquierdo Colectom:a {-quierda 5 colectam{a total 7
VOLVULUS
Ciago coloectomia derecha o
Si1gmoides colectomia tzquierda 4
ACCIDENTES.

Los accidentes transoparatorias reportados tueront
a) dos casos con laceracidén esplénica de los cuales uno ameritd
esplanactomia y el otro se corrigdé con compresidn y aplicacion
local se surgyceli:
B) tres casos con laceracion intestinal con contaminacion fecal
en 2 de ellos. (Grafica &)

MORBILIDAD.

Las principales complicaciones Ffuasron la infeccion an 11
casos dehiscancia de anastonosis en 3 casos de los Cuales 2
tensan patologia neoplasica, (Grarica &)

MORTALIDAC,
E1 indice de martalidad +ue de &,4 % (1 casos)., & por

#epsis. 5 OR complicéciones cardiopulmonares (neumonial) v | de
tnsuficiencia renal aguda (Grafica?).
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COMENTARIO,

Exiaten moltiples factores propios del paciente vy de la
enfermedad colorrectal misma, que i1ncramentan el riesgo des
complicaciones por lo que se considera fundamental la preparcton
preoperatoria adecuada del paciente que sc le va a practicar
cualquier procedimiento aquirurgico colonico. Esta preparacidan
tiene por objeto adaptar al paciente al stress quirdrgico, lo
que reguiere de un estudio 1integral dael mismo y correccidn
de cualquier anomalia clinica extstente como anemia, dese—
Quilibrio electrolitico, etc. lo cual no es posible realizarlo
en cirug:a de urgencia

En procedimiantos slectivos es abligada la preparacion
precperatoria del colan en forma mecdnica , para 10 cual existen
multiples métodos. siendo el retrdgrado con enemas avacuantes
y antibioticos orales (neomicina - eritromicainal el tradicional
y €1 mas utilirado en nuestro hospital.

Existen autores que defienden la via anterdgrada ( infusion
continua de sol. fisiolegica a traves de SNG ) sefalando la mejor

comodidad del mismo. sin embargo, presenta complicaciones
potenciales como sobrecarga hidrica y desequilibrio hidro-
electrolitico, en nuestro estudio comparanda ambos
métodos no encontramos diferencia signiticativa en cuanto a

comodidad o evidencia de complicaciones infecclosas,

Las complicaciones operatorias van a depender tanto del
ijuticio quirargico y la destreza técnica del cirujano como del
estado general del paciente y la presencia o no de patologia
asociada., Los cuidados transoperatorios basicos son svitar la
contaminacion intestinal y la hemorragila, las cuales wma
presentarcn en un & % de nuestros Cas0s revisados, lo que va de
acuerdo a lo reportade en la literatura

La lesidn de bazo puede gcurrir durante la diseccidn del
dngulo esplénico del colon., la cual de acuerdo a la magnitud de
la misma puede ser manejada con compresion local y aplicacién
topica de colagenn cicrofibrilar, Esplenurcrafla o gsplenectoumia,
recomendandose stempre que sea posible tratar de conservar si
bazo. ya que en miltiples estudios se ha demostrado que la
esplenectomia agregada incrementa la morbilicdad de la cirugia
y ocasionar alteraciones inmunolégicas con mayor sensibilidad a
lag infecciones. (7}
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lLa lesioen el wretero  puede orurrir durante la reseccron
del recto~s1gmoides sobretndo mas frecuentemente on su travecto
pelviano v en su 1nsercion en la vejiga hasta en un (1,5 a 12 %
de los casos (8). En nuestra seri1e esta complicacion no e:1stin.

En relacion a la 1ntegridad de las anastomosls Fieldeng vy
cols. (%) reportaron una serie de 1444 pacientes encontrando
dehiscencia en el {2 % de ellos, siendo mds frecuentemente en
las anastomosis subperitonesles que las ntrapercitunesles,
mientras aque Goiigher 1y y «cols. en un estudio
retrospective analizando anastomosis 20 un Solo planc comparadas
con las de dos planos encontraron un 244 de fugas en este Gltimo
grupo y O % en el primer grupo. en puestra revision nn hubo
diferencils entre las anastamosis practicadds en uno o dos planos

La cirugia de colon por trawna fue minima en nuestra
institucion, unicamente seis casos, lo cual se explica por ser
wn  Hospital privado y no de concentracion N1 de trauma, Las
lesi1ones abdominales por proyectll ce arma de fuego deben ser
corregidas en cuanto las condiciones del paciente lo permitan.

La morbamortalidad de las heridas coeldnicas por trauma
en la actualidad ha disminuido considerablemente gracilas al
mejor manejo perioperatorio de los pacientes y el advenimiento
de nuevos antimicrobianos. (11)

Las causas predominantes gue requirieron cirug:a de colon
en nuedtra revison fuaron adenccarcinoma Yy enfermedad

diverticular, s1endo importante remarcar. lo tardio del
diagndstico con que fue€ hecho en estas patologias, lo que
incramento importantemente la morb: - mortalidad de ambas. La

mortalidad reportada por diferentes autores (12) en cirugia
electiva #s de 7.1 % mientras que on cirugia fde urgencia llega a
ser hasta e 90 %

Walter LOonGo encontro mayor deteccidn de cancer en getadlos
tempranos desplues de la instalcion del servicio de colonoscopia
qQuirurgica (41 %) que antes (12 %) del mismo, romarcando ademas
en que la mayoria de los casos de Cs. & vy B, diagnosticados por
este método,habian s1do negativos al estudioc de sangre oculta en
heces, lo que reafirma que con programas para deteccidn temprana
de& este tipo de neoplasia con el andlisis de sangre oculta en
heces y/0 rectosigmoidoscopia no s suficiente.
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CONLCUSIONES

Fara comenzar debemos mencionar gue la  preparacion
precperatoria wmaticulosa del caolon, atencion adecuada de las
enfermedados asociadas, buen juicio guirtrgico y experiencia en
las técnicas, dardn como resultado mavor seguridad a la cirugia
coldnica.

En cuanto a la enfermedad diverticular encontramos que
unicamente el 204 de 1os casos fue operado en forma electiva,
en los cuales no hubo mortaliocad mientras que en los operados
de urgencia encontramos dos casaos gque fallecieron y un {0 %
presente morbilidad, esto obliga principalmente a dos cosas:

a) Estudio adecuado de pacientes de alto riesgo mencionados
anteriormente

b) Una vez hecho el diagndstico de enfermedad diverticular,
s® requiere de una consulta quirdrgica para valorar el
tratamiento del paciente en forma electiva temprana vy
cuando el riesgo quirdargico no sea mayar que el riesgo
potencial de la enfermaedad.

La poca frecuencia de carcinoma rectal en nuestra serie en
comparacidn con la literatura llama la atencidon ya que
diferentes autores demusstran gue hasta un 73% de los canceros
estdn al alcance del sigmoidoscopio o del dedo del examinador
(13),

Es necesario hacer notar la necesidad de una consulta
quirargica oportuna, la utilizacidn del servicio de colonoscopia
sobretodo para aquellos pacientes considerados de alto riesgo
comu los familiares de pacientes portadores de Ca. de colon
Yy para aquellos qQue han sido etigquetades como “coliticos
cronicos".
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CIRUGIA DE COLON
COLECTOMIAS PARCIALES

CERECHAS 61

)
o

§ ABDOMINOPERINEAL 3
TRANSVERSO 7

IZQUIERDAS 58

total = 129
GRAFICA 1



CIRUGIA DE COLON
DISTRIBUCION POR SEXO

HCMBRES
]

MUJERES

82

GRAFICA 2



CIRUGIA DE COLON

PAC.

1ham 10O Ono

1zQ. DER  TRANS. AR. PERF. OBST. FI8T. HEMORR,

NEOPLASIAS ENF. DIVERTICULAR
total » 58 total = 56

GRAFICA 3



CIRUGIA DE COLON
VOLVULUS |

TOTAL = 10



CIRUGIA DE COLON
ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS

LACERACION BAZO 2

LACERACION INTESTINO 3

TOTAL = 5
_ GRAFICA &



CIRUGIA DE COLON
COMPLICACIONES

TOTAL = 14

GRAFICA 6



CIRUGIA DE COLON
MORTALIDAD

SEPSIS €

NEUMOMIAS 3

TOTAL = 10
GRAFICA 7



CIRUGIA DE COLON
NUMERO DE CASOS SEGUN DUKES

HOMBRES 2 HON:?RES

N4
MUJERES 3 MUJERES
16
DUKES A DUKES B
TOTAL 6 CASOS TOTAL 28 CASOS

GRAFICA 8



CIRUGIA DE COLON
NUMERO DE CASOS SEGUN DUKES

Q

—HOMBRES 13

HOMBRES
3

IMUJERES 10
DUKES C DUKES D
TOTAL 23 CASOS TOTAL 3 CASOS

GRAFICA 9
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