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COLON. 

1 NTRODUCC ION. 

El meJor conoc1miento an•tdm1co y fi&1op•toloq1co ~el colon, 
asa como loa av•mces tecntcoa que pr·esent•n meJores y mas 
oportuno• d1agndwttco~ principalmente con el U50 del coJono~copio 
hil da.do lugar a un• d1sminuc1on impurt•nte en la morb1mortal1dad 
en la cirugí• de este órgano. 

Lo& factor·es pr1nc1poi1.lm1tnte ralac1on.idos con lo anterior aon: 
M) reducción de laa b•cterias patógenas intralumtnal•wi 
b) avances en mane Jo tr&ns y psot-operator to. < 1, 2> 

Por otra parte eidsten factora& dependientes del paciente 
t obesidad. diabetes mellitus, hipertensión •rterial, tabaquismo 
y otro• J y de lct pf·opt~ enf'e,·rnedad colcn1ca ( obstr-uccton, 
hemcrraq1a. y perforiac10n > que •ctuñlment& t•mb1en reciben el 
beneficio de los avances en el m•nejo perioperatorto. <3> 

En el Hospital ABC en los óltimc5 cinco años ae operaron 156 
p~cientes por enfermedad colonica. 83 muJere& y 73 hombrea con 
rango de edad de t= a 91 años. 

La causd de la 1ntervanc1ón quirurgica pr-edom1n-a.nte <-ue 1-a. 
neoplasia en 58 ca•os y enf&rmedad diverticular en 56. 

Se pr~cticaron colectomias parciales en 129 p~cientes: 
derechas 61, i.:quierdas 58, transverso 7, y resecc1on abdomino -
perine.a.l en 3, (Gráf-ica 1). 

L~ morbilidad principalmente f=ué de oríc;ien séptico y una 
mortalidad del 6.6 %. Esta morbimortalidad fué menor cuando la 
cirugía sw reali;:o en forma electivd que de urgencia 92 v 37 
paciente• respectivamente. 

Uno de los halla.:gos mas importan~es de e»ta revi•iOn es el 
d1agndstico tardio de la• dos patoloqías ( neoplasia y enfermad•d 
divert1cular > que mas demandiaron este tipo da c1rugia. 

OBJETIVOS. 

El propds1to de este estudio fué reviaar la~ tr•s patolcqías 
colónicd$ m•s comunes en la literatura mundial y ver con qu& 
frecuenciia •~ pre••ntan en nuetliitro mpdio a§i coMo h.AC'Pr p.Atente 
l• necesidtiit.d de un di•gnOstico temprano d• las mism•~ medlants 
la eltii1.borac1on da prooramas preventivos pura un triilltamianto 
oportuno sobre todo en ltiit.• enFermedades neop14.sic:as. 



L• literatura nacional r·e5pecto a este ttpo de cirugía .. nivel 
inatttucton~l es poca y nula a nivel de ho•pit•les privados por 
lo que cons1d&ramo5 1mportanta al reporte de est• revision. 

ANATOMIA DEL COLON 

- S• extiende d••d• el ciego h•sta &1 recto 
- Se d1v1d~ en 4 porcione5z 

a.\ •scendente 
b> transver•o 
e> descendente 
d) aigmoides 

- IrriQacidnr 
•> art•ria ileocólica1 rama terminal de la art•ria 

m&sentortca superior,. irriga el ciego y l• primar.a 
porcidn del colon ascendente 

b> arteria cdlica derechas r•-• • vece• d• la m••ent6ric& 
superior o d• 14 colica media o da la ileocólica, 
irriga al resta del colon aacendenta 

e> arteria cdlic.;a mediar primera rama de la me!ientérica 
superior, trrto• la porcidn m•dia d•l colon transverso 
y ~ngulo esplénico 

d) arteria cólica lZQUierda.: r•mo de la meaentéric• 
in-Fer ior, au•l• unirse a 1.a ra11• i Zeluicirda. de la cO l 1c• 
media 

•> •rteria• sic¡¡moide•s: provienen de 1• meaentéric• 
tn-f•r1or. irrigan el aigmold•a 

<f) arteria 11•rginal de Drumondt es la •rcada que se 
~orma en el borde m•sent•rtco d• todo el colon por la 
union de las gr•nde& ramas arteri•les que se emcarg.an 
da irriQar todo el colon. 

o> arco de rtolano: es la union d• la6 •rtPrta~ ~ólic~~ 

m•dt• e izquierda que tambian irrigan el cnlon 
h> •rteri•s hemorr"Oldales: s• or1g1nan de l•s pudend•• 

internas, irrio•n al recto y ano. 

- Drenaje venoso1 
• por encim• UP. la línea dent•da existen do& Pl•xos 

uno •ubmucoso y •1 otro pvrimuscular ambos drenan en 
la hemorroidal supe1·ior. 
los ramo& que parten del colon aiQuen el tr•yecto 
arterial en la mesentérica superior. 
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la• ven•• del l•do darvchO dren&n dir•ct•1Mtnte •n la 
porta d••Pú•• d• r.c:1b1r t"•Mo• de la Q••troeptldic• 
ct.r•ch•· 
l•• hemorro1dalae wup•rlore• y l•• •iQ.ald••• dan 
arío•n • 1• m•e•nt•rlc• inf•rlor drenandD a la 
••Pl•nica 

- Jnervacidna 
t la in.rv•c1ón •e deriva dv lo• pleKaS .... nt•rtcos 

superior, 1nf•rtor e hlpoo~•trtco, contienen ~tbra• 
simp•t1caG v p•r••impaticas 

- Ltnf~ttco•1 
• Puede d1v1air•• en intramur•l•& y axtr•muralew 
• Los intramurales se encuentr•n en l• capa IM.lecular y la 

SUblllUC05A 
La• ewtr•mural•• en a 

- Fl•lologia 

1> lo• ap6ndicae epipldlco• 
2) barde 111•••ntérlco del colon c•rca dll la arteria 

marqlnal 
3) a lo l•r90 de lae arterl•• 

* L• principal Tuncldn es ab•orber •vu• 
• El ctaoo r•cib• :500 ml. de quimo del íleon y lo 

deehldrata ha&t• reducirlo a l~O ml. 
• Carca del ~% d• lA •bsorcidn de •oua •• lleva a cabo en 

el colon 
t El colon izquierdo ~unciona co~o drgano de •1 .. cena­

mlento 

ENFER.l'IEDADES INFLAl1ATORIAS. 

- Calttis ulceres• 
t Es una • n~ermed•d 1n~la111•tcri• que pu•d• ser AQUda a 

crdnlc•, d9 etlolo;ia de•conocida 
• Frecuenci• da 4.6 por lt)O 000 hab. 
t Tres vec•s ~á• frecuente en Judíos 
• L•• lftUJ•re• •• •*•ctan 5 vece• •~• que loa hc~brea 
t E>ciste l.1na 111&yor .frecu.ncla familiar 
• Algunos sujeto• tienen remiaidn da les stntamas d••pó•• 

de evitar los l~cteos de la dieta. 
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An•to•ía P•tolOQic•• 
• El r11cto es el qu• con mayor fr"ecuenc1• •• afect•, pero 

en m~• de l• mat•d de lea c••ca esta Afectado todo 111 
colon. 
011md11 •l punto de vaat• m•croacopico 1• auperT1cie 
•aro•• •• normal en etap•• tempran•s Y• que solo afecta 
• la mucas• y aubmucosa 
En et•pam •v•nz•d•• el intestino est• acortado, se 
pierde l• curv•tura atgmoíd••· el niesentérto se contrae, 
••t• edvmata•o v an;ro•Ado. 
La superficie serosa esta obscurecida y qr1s~cea 
San ~recu•ntas las perforaciones ••ll•d•s en el borde 
mesentérico 
Frecuentemente &Misten ~1t10• d• estenosis 
En el tipo fulminante toda la pared ea hemorr~gica y 
frt•ble, h•Y nuaero&as zen~• de necrosis 

• La tmAgen car•ct&rí•tic• es de úlcer•• irr11oularas, 
lineale•• poco profunda5 v a menudo •~••tomdttcas. 
dsapersa& con islotes de mucoaa infl•mada 

Cuadro clínicoa * Se divide en tres formas1 
•> a;uda, fulmtn•nte 
b) crdnic•, continua 
e> cronica remitente y recurrente 

• T1•ne inicio repentino en la mayoría de les C••os, pero 
puede ser incidioso 
H•V diarr•• que no cede acomnpañ~da de moco, prac•did• 
de cdlicos int~nsos, pueden e>etstir de 30 a. 40 
evacu•ciones I día 
Hay puJo, tenesmo rectal y urgencia 
Pu•d& haber fiebre qua l leq• a 39. 5 o 4•)il C. 
Puede haber pérdida de peso, hipopota5emia, anemi•, 
hipoprotein•mia. 
La mortalidad del tipo fulminante es del 20Z 

Diaondstico 
• se hace por axclua1dn 
• El diaqndstico da cct"ta.za ut hit.ce mediante a1gmo1do•­

cop1a con tom• de biopsia 

Tra.tamiento1 
a Se puede dtvídtr en ~•dice y quirUrgico 
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,¡) MOdlco1 
- Ant1di•rreíco•• di'fen0Mtli1ta con •troptna 
- Anttmtcrobt•no•t el d• &lecctOn •• la 

Azuli'ldlna 
- Corticoe&teroJda&I •• deb• uttliz•r ACTH 

en C••D• gr•v•• • ra~dn d• 40 UJ cad• 12 
hra. o con infuston conttnu• d• pr•dntaon• 
• r•zdn de 100 mq.ldl• 

- S1 no hay mejoría • loa 7 a 10 dí•• deb•r• 
re•l1z•rse el tr•t•mtento qutrarvtco 
C colectomaa >. 

b> Ouirorgtcoa 
- L•• siqui9ntes aon tndic•ctonew 1 

h•morra~i• incantrol•ble 
obstruccidn comPl•ta 
perfor•c1on libre con perttonltta 
meg•colon tó>c1co 
••ltonizactdn 

Pr•P•r•ciOn p•r• la operación. 
- Consista en1 •> tr•n•'fustones de ••nor• y •lb~•ina 

b) correccidn de anorm•ltdade• el•ctro-
1 ítíCoit.Si 

e> •ntibtdtico• de Amplio ••P•ctro 
d) si el P•ctent• recibid corttca­

esteroides dur•nt• &1 Ultimo ª"° •• 
adm1nistrar4 100 mg. d• hidt~ccrtJ­
sona das do•1• pr•opar•tori•• Cnoch• 
y a.m.) y•• continu•r& en el tr•n•­
operator10 di&mtnuyendose en el po•t 
oper•torio 

T•cnic•• que se pu•d&n uttl1zmr. 
•) Proctocolectomi• total con ileostomía 
b) Ileostomía de Brooke. kock 
e) ~rotectom~a mucosa con colectomi• total y re .. rvoria 

tle•l con anastomosis ileo•naJ. 
- L• mortalidad en la ciruoia• d9 urgencia por coliti• ulcero••• 

incluso la tipo ~ulmin•nte •s Ue 1~ • :or. 
- L• mortalidad de la cirug.{a plane•da •• de 3 a ~X 

Complic:acionee1 
- Infección grav& de la hvrida 
- Ab•ceaos intraabdominal•s 
- Dehiscencia de la herida 
- Rwtraccidn de fístula mucosa 
- D••equilibr10 htdroelactrollt1co oravw 



- Hemorr•g1M y psicosis po~operator1a 
- Megacolon toM1co 
- Septi•emia 

ENFERMEDAD DlVERllCULAR. 

- Se conocen dos tipofi1 
&) divertículos falsos móltipla• sobre todo en el colon 

izquierdo ( div11rtic1.1losts >. 
b) consi9te en un solo d1vert!culo verd•dero de cieqo o 

colon ascendente. 

Divarticulos1s de colon. 
- Son hernia• de muco•a y submucoG~ a tr•vés de la c•pa 

rnuacul.ar· circul.ar 
- Frecuencia do ~ 7., rara vez en peraon•s de menos de J~ 

años 1 se incrementa con la edad 

- Sitios maa frecuentes• 
•> Colon descendente y sigmoides 80 Y. 
b> Colon transverso 10 X 
c> Colon ascendente y recto 4 f. 
d~ Ciego 27. 

- El colon irritable predi9pone • la enfermad&d d1verttcular 

... 

- La dieta Ju~Qa un papel importante como causa de diverttculo•is, 
eso un padecil'lliento de l•s sociedades indust.-ial1zad•s. 

Hemorragi• en la enfermedad diverticular. 
- La frecuencia de hemorragia varía entre 3 y 48.5 f. 

Oi.agnd9ticot 
aJ E-a sUb1ta 
b) i f"H:!SpPt"Adil 

c) m.aycr frecuencia •n ancianos y c::on .. nrermcdad 
cardtovascular hipertensiva e arter1oesclarótic4 

- La mayor parta de las hemorragias proceden del colon derecho 

Tr•t•mientoa 
•> Médico1 se basa en transfu!lionee y medidas de •o•t~n 
b> QuirúrQico1 cu11ndo dewp.:&ee de cor·reg1r la hipovolemi11 

l.il hamorraqi11 conttnl1a •un rítmo de má.s de 500 ml./ hr. 
o Gi la hemorragi• masiva reaparece durante '"' 
ho~pttaltzacton. 

- Todo el tracto digestivo deber~ ser ravis•do 
- l.• mort•lidad en cir·ug.la electiva t?S menor al :54 
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- La colectcu111d total con riroctoi Jeoanaatomos1s 
es el tratamiento mas 1ncuc.ado cuando no ttei pu•de 
locaJ1zat· el sitio ex~cto de sdngrado. 

- La mo1·taliddd en c1rug1a de uroencid •• de 20X 

DIVERTICULITJS 

- E& la comol 1c~c1ón m..1s fnicuente en la d1vertic1.JlO•i• d•l 
colon. 

- Pufiild~ ptoducu- obstrucc1on intestinal, perfor•cidn 
J1mitada. abscesos o Fístulas, perfor•cion libre con 
periton1t1s d1semin~dd y hemorr~q1a. 

- Ao•rece o:-i e:.-l 15i'. dP. los paciente& con diverttculoat• 
- El dolor es 111 s1ntoma más prominentet 5uele s•r eon •1 

Cll y/o región suprapubicm, d~ inten•id•d leve• moder•d•, 
sordo y const~ntQ. 

- Puedt? habet" .anoreH1• y adln-'m1a, n.ause.a moderada 

Tratamiento: 
- En el primer at~que d~ divert1cul1t1s deberA intent•r•• 

el trat.amiento conservador siempre y cuando no ••t• 
complicada. 

- 61 eHtste perfordción o bien ostruccJdn complet• 
•l tr~tamiento quirúrgjco es ld el•cctdn, si el 
intestino no se encuentra prep•rado,sa hara colostomí• 
tril.nsve,-sü por deriv.acidn y drenaje pélvico ,an un 
segundo tiempo se reul1zar~ resecctdn y •n••tomosi•, 
Aunque e>:isten •utorRs que hacen la reseccidn primaria 
con .ana.stomos1s ter-m1no-termir1aJ .,.n un &olo tiempo. 

POLI POS. 

- Be reftere a toda ma•• de t•jldo circunscrito que n•cv 
de l• muces• y protuye h•ci• l• luz del tracto dig•wtivo 

Clasific•c1dn1 
a> Infl•mator1oa1 

1.- ltnfo1des bentQnos 
2. - endopol tpos 
J. - haml'lrtcrna& ( 
4.- neoplc\RiCOS 

hiµerpJasico 

JUveni les y de F'eutz- Jeghet·s ) 
e •denoma tubular, velloaa, 

o mEttilpJ.a.stco ) 
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Pólipos Juveniles 
- t=recuenc1a1 se ooaerva la mayor a los ~ ~nos de Pdad 

1 X. únicos en el 70 % de los paciente:;. 
- l 1enen una hen;inc1a auto&om1ca domtn~nte de pene­

tr·ancia completa. 
- Suelwn estar en colon v r-ecto. pueden a-fP.ct.;i.r 

intestino delgado, 

Anatomía p~lulogiL~; 
- Son casi aiempre pediculados. es~er1cos. ca+~ roJi~os. 

suelan estar cubiertos de moco 

Cucld1·0 el i ni1.:o; 
- Eo:stri~ hernorri'Qica Qn lil evacuac1on y con mC:.>nor 

frecuencia rectorrag1a. Puede h~ber anemia 
- Los pOlipos rectales pueden protuir a travéG del ano. 

Di.:.gnóstico; 
- Por s1qmo1doscopia.enema de bario con doble contraste, 

colonoscopía. 

Trata.miento a 
- Deberiá. resec.ilr&e y b1opsiarse todo pdlipo da colon ya 

que tienen un potencial maligno.Este procedimiento sw 
afect1.1a endoscopicilmente 

Pdl1pos hiperplasiccs. 
- Pequeñr1s excrecencias de muco&rii.. de 1 a 3 mm. de 

diametro 
- No causan s1ntomas 
- El tratamiento es reseccl.On y biopsia 

Pdlipos tubulares. 
- Es la neopl4sia más frecuent• de colon 
- Son raros ante• de lag 21 aRos de edad. aumenta la 

~recuenci.a con la edad. 
- 73Z ewtan en recto. recto sigmoide y stomoide in~erior 

( dl ~lLdn~d del sigmpo1do~cop10 J 
- 20h en s1gmo1de medio e inferior 
- 3Y. colon dewcend~nta 
- 2Y.. colon a19cendente y tran•verso 
- Suelen ser f11·mes 1 pediculados, menores de 1 cm. 
- Producen melcn•, rectorr.ag1a. •nem1.a.. prolapso d&l 

pOl1po a través dal ano, rara vez invaginacidn. 

B 



Adenom• velloso. 
- Frecuencial representan el 3~ de teda• la• neopl4•1•• 

de colon. 
- El 607. •• or1g1nan en el recto 
- El 20% en rectostomo1d& 
- El JOX en •igmoide 
- El 10% an re•to de colan 
- El promedio da ed•d es de óJ a~oa, raros en mvnor•• d• 

4~ aAos de edad. 
- Son lesione& de baw& •mplta, abultado• y poco 

d•l1mitado•, •terciopelados, pAlido• • 
- En una tercera parte de lo• pacientes con ••t• tipa 

h•y tnvasídn m•l1qna. 
- Los sántomas de present.illcidn suelen s&r l• &alid• d• 

sangre y moco por recto, •&naacidn d• evacu•cidn 
incompleta. Moder• obsrtuccidn con estreRimi•nto y 
dolor cdltco baJo. 

- Los E.s. mueatran hipoclorem1a e htpopotase~t• qrav•• 
- El dtagnó&ttco se hace en el BOX mediante 

stgmo1doscopía y biopsia. 
- El tratamiento dependerA del ta~año y •i hay o no 

invaaidn maligna demostr.illda1 
a> A menos de 7 cm. de la línea dentada ae realizar4 

una reBección abdomtno - perin•al. 
b) ~or arriba de 7 cm. d~ la lín•a dentada •• 

re.aliz•rA L.lnil n~sec:cidn anterior b•jo11, bi•n •n 
un aolo tiempo con •n•atomosta termino-t•rmtn•l o 
en do& ttempog mediante colostonu:• y bol•• d• 
H•rtman en el prim&ro y en un •egundo l• •n••­
tomo1us. 

POLIPOSIS FAMILIAR. 

- Fr•cuanciai padecimtento hereditario, raro, 1 •n 29 000 
nacidos vivog 

- Se c•ca.rter iza pot· apare i dn en ed•d tempran• dff> oran ndmoro 
de •denomas tubul~1w• en colon y recto. 

- Si no es oportunamente trat•do casi sia~pre •• mort•l Y• qu• 
d9sarroll•rA carcinom• de colon o recto. 

- Se supone que es heredil~rio con punetranci• vari•bl• • 
pArttr de un oén ple1otrOpic:o domin•nte único. 

- Los varonew y l•• mujeres son atacmdo• por igu•l y 
tr•n•mit&n l• en~ermed•d· 

- Solo •qu•llos con poliposis herad•d• pu&den tran•mitirl• 
- Suele ap•recer a los 13 Años d~ •dad. 
- El intestino dolgado no esta a~ectado 



- Lo& segmentos d1vtales de colon v rP.cto se afect~n en un 
pr1nc1p10 y los pdl1poa •on en au mayor pat·te sésiles v 
despúes cambian • la forma pedtculaao. 

- El carcinoma de colon y recto &v presentara en el 100% de 
lo• en~ermos antes de lo• ~ú Afies si no av trata 

- El c~ncar ralac1on•do suale ser múlt1plQ y mult1centrico. 
- Euistvn •taqu~• +rvcuentes de dolor aOdominal intermitente y 

"ªºº· - Hay evacuaciones diarreica~ v hemorr~gacas.con mucho moco, 
pGrdtda da peso, •nvm1a y ataqu& al e&t•do general. 

- En ocasiones puede causar obstruccidn intestinal al 
prolapsarsa • tr.6ve& d• ano. 

- El diagno•t1co se hacE' por endoscopí•, en•m• de b.arto y 
biopsia do uno de los p6lipo5 

Tt·atamiento. 
- La colectomí• total es el de @lecc1dn. 

aJ Eni&twn laa variantes d~ protectomía mucosa con 
tleo - recto anastomosis y re•&rvorio ileal. 

b) Con ileostomia continente tipo Bt#ooke. 

SINOROHE DE GARDNER. 

- Padecimiento hereditario. trasmitido por un solo Qan 
plaiotrdpico •utosOmico dominant& 

- Se caractvrizd por paliposis da colon mas un• comb1nacidn de 
osteomas o &Hostos1s, quistes sab4ceos o epidermoides 
móltiples y ~1brom•tosis mesentérica po~operatoria. 

- Los pOlipos pueden aparecer en el intestino delgado. 
- Puede iniciar a los 30 o 40 años de ed•d 
- El síndrome de Turcot integrado por tumores dal SNC y 

poliposis d• colon puede ser un• vari•nte • 
- La anormalidadea extratnte&tinales se tratan como si fu•ran 

lesione• idiop~ticas. 
- El trat•miento del Stndroml:l' de U.:u-d~r mediante la 

colectomía total. 

CANCERIZACION DE POLIPOS EN COLON Y REClO. 

- El pelioro de c•ncer1.:a.c1dn da los .adenomas; vel lesos, 
pol1po•is familiar y Sindrome de G•rdner es de hasta el lOOX 

- El •nam&n histoldoica de un pólipo solo mue!itra una etapa 
de su desarrollo. 
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- En les pOlipoa neopl4atco~ la divtstdn celul•r no •• limita 
su •it10 norm•l en l•• profundidades. sino que se ntant­

fte&ta en todos los nivele• de l•• críptas, ••' como •n l• 
superf icte mucosa. 

- La fr•cuenci• de m•l19ntzacidn •• dea 
•> ad&nomas tubulare~ ••••• 5 h 
b> adenomas vello•os •••••• 3~Z 
e) adenomas 1ntermed10& ••• 20X. 

- La atípi• celular ae clasifica •n 1 
11;) leve 
b) moderada ( comun en los adenom•• tubul•r•• 
e) oravv < comun vn los adenom•s vel loaoa > 

CARCINOMA DE COLON V RECTO, 

Frecuencial 
- Es la segunda lesiOn maligna del tubo dto••tivo -.6• 

#recuent•,lo qua atontfica el 13.3 X de toda• la• .uert•• 
por c.1.m:er 

- Ha moatrado ligera dism1nuc1on en aAo• reciente• 
- Ld& mujeres sufren más c~ncer de colon que los ha.br .. 

en un• proporctdn de 1.2:1 
- El c~ncer de recto por el contrario afecta mAs • lo• 

hombres en una proporcidn da 1.211 
- Ea m~• frecu•nte en auJetos afectados por poltpoei• 

f•~ill•r, sándrome dP. G•rdn•r, tumor•• vello•o• y 
colitis ulcer•t1v• crdnicA inaapecific• 

- L•s hipótesi& diet&ticaa maQ •c•ptad•s sonr 
•> Inoe•ta de austanci•s carcinoo•ntc•• o 

procancerinogénic•• 
b) Vartac1onea en el contenido d• c•lulcsa 
c) C•ntidad y tipo de qr~sas y proteína~ 
d> Cambio• en la flora inte•tinal rel•cionados con la 

dieta. 
- La frecuencia de c.lincer colorrectal es diractam•nte 

proporcional il la C•ntidild da Qra&A anim•l en la dieta, 
particul•rmente la de res. 

Anatomía P•taloq1ca1 
- A &imple vista se dividen en: 

a) Pol ipoides 
bJ Nodu l arE?-s 
e> Ulcerado• 
d) Fibrosos o encurvados. e reilcctón ~n anillo de 

servilleta, aparocQn en colon izquierdo y a m•nudo 
producen ob~trucciOn > 

El c•rcinoma coloide o mucinoso tiene un• cunei•tencia 
Qelatinos•,ap~rece en al ciego, colon ascendente y recto 
Los carcinomas nodulares y fibroso• •• pu•d•n 
identificar en cualquier parte del colon, siendo MAS 
frecuente• en el lado izquierdo. 
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COLORRECTAL 141 
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c c2 •••••••••••• METASTASIS A GANGLIOS APICALES 
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D D2 •••••••••••• METASTASl5 A DISTANCIA 
ICLINICAI. 

CLABIFICACION TNM DE THE AMERICAN JOINT COMMETTE 

PENETRACION DEL TUMOR GANGLIOS <G> METASTASIS<MI 
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VOLVULÜ. 

- Eh el 1csult-1do dP 1~ rot~c1on de 11n •egmento inteattniitil •l 
dE!rt etdo1· de ñLL 1.ne mesenter 1c.u. lo que producP obstr·uccidn 
parcial o tot...•l dP Liiil lu;:. 

- El volvuJo solo aparece en los seqmentos mOvile• del 
int"'st1no que 'tu~nb'n pL1nt(l• . .:. de ftjac1on prnx1mo9. 

F"recL1fH1c 1 a: 
a) 90% en ~1qmo1de 
bJ 1(1~. en c1ogo. 

Cuitdro el in1co: 
• S1gmo1deo: dulo1· ~bdom1nal cOl1co baJo. d1stwn•idn 

abdominal progres1vd not~ble. e&treAimt&nto compl•to, 
iill.\Sencta de gr1ses por recto. Oespues de ViU'".i•• hora• h•Y 
n~us@~, vóttm~ y dc6h1dratac1on. 
Cec..J.l; 1nc:10 rC\ptdo d~ dolor- abdominr\l grave,n"-u•ea y 
vómito, eegutdo dP. d1&tens10n abdomin•l moder•da, puede 
haber umpanismo en el CID. Frecuentemente se pr••&nt.a 
en ancianos encam~dos 

Tratamlento da l~ ob5trucc1on 1nte~t1nal • 
*Lo princ1o~l es la t@rap1a con líQuidos y electrollto•, 

descompresión del intestino ~ intervencidn quirúrgica 
en el momento adecuado. 

t Prácticamente todoss los p•H:ientes deber.il.n ser operado• 
antes de =4 hrs. de instalado y disgnd&ticado el cu•dro 
de obstr·uc:c1ón mecan1c~ < tiene un• mortalidad d& J~ ). 
La cirugías par·a solucionar la. obstruccidn pu•d•n 
dividirse en 5 ca.te1Jor1 .. ,s: 

l.- LoitiB Que no requieren ~brtr· el intestino,lisi• d• 
adher1tnc1ac;, reduc.:c1nn de una hernia encarcelilda. 

2.- Enterotomía para extraer· material obstructor 
3.- Resuccton de una les1on obstructiva o intvst1no 

estr•ngulado con anastomosis primaria 
4.- Anastomosis 1JL1enteando la obstrucción 
~. - Forma e 1 On de un estoma cL1tá.nao prox imAl • l• 

obstruc:cidn. 

MATERIAL Y METDDOS. 

Se revisaron los e~:ped1antes cl:lnicos y los reportea de 
patología de todos los pacientes a los que se les practicó algún 
tipo de c1rug1a c:olorrectal en el Hospital ABC entre lo• iilPl'.o• de 
1986 y 1990. De un total da 190 se &Hcli.1veron los expedi•nt•• 
incompletos y lo& c1erre9 de estom•s quedando 156 caaos. 
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Se estud1~t·on l~s siau1ente& v~1·tablesa 
- Sexo 

-Cdao 
- Tico d~ p1ep~r~c1on 

- Tipo de padec1m1ento 
- S&Qmento col(in1c:o 1nvolucrado 
- Tipo do cirugía realt:ada 
- Accidente& tr•11sopEr~tor·1us 

- Gt·&1do de a'fecc:1ón Rn E"l 0><. 
- Horbtlidad 
- Mcrt.altda.d 

Todas E:-1 las se concentraron en un.a hojl'\ de datos. 

RESULTADOS. 

Del total de pacienteD a::. fueron muJer·es y 73 hombre& con 
un rango da edad da 12 a 91 dños con una media de ~9.q años. 
<Griiifica 2>. 

ETIDLOGIA 

La prtncip.al ind1cac1dn pa,-a colectomía -fueron liis lesiones 
m•11gna.s que se preaentaron en ~a casos, de los cuales 19 
correspondieran al colon derecho. 32 al izquierdo, 4 de colon 
transverso y 3 rectales. En segundo lug•r encontramos enrermedad 
diverticular presente en ~6 pacientes ~~istiendo =5 con perTora­
ciOn, 4 con cbstrucc1dn y 4 con f'.ístul• ve&ico-rectal. en 3 se 
presentó hematoc¡L1e.:1a <Gr~fica ::>. Cincuenta y un pacientes 
fueron operados en ~orma electiva, el resto fueron casos de 
urgencia. 
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PATOLOGIA, 

NEOPLASIA 

SITIO T JPO TUMOR ESTADIO EN EL DX. TOTAi.. 

COLON 

COLON 

COLON 

RECTO 

DERECHO ADENOCAf''CINOHA BIEN OJF. ALS) t E\C 14)t C<I > 
AOENOCARCINOMA MAL OJF. C<l J 

TRANSVERSO AOENOCAhClNOHA BIEN DIF. AC.?J 1 8( 1) 1 C(2) 

IZQUIERDO ADENOCARC I NOMA BIEN DI F. BCIOJ 1 C<12) 1 OCll 
AOENOCARCJNOMA MAL DJF. ft(:?'' C(6J 1 DU l 

AOENOCARC J NOMA fl I EN D t F. ªº'' CCI J 
ADENOCARC l f'~QMA MAL O I F. OUJ 

VOLVULU9 

S•preevnt•,.on lll C•&o• cor,.eapondJendo 6 • •Jomoid•• y 4 
•l c1eoo. 

IB 
1 

23 
9 

2 
1 

En 3 c••o!I se .tntentd l• resoluc:.ton dal volvulu• por ,..dio 
de 1• aplu:ac1Gn de un colon por •nemol diaqndet&co y 
tarap1tUtico. En cuatro pacientes se in••rtó una •ond• rect•l con 
l• misma i=in•Udad, r••olve1· •l volvulu•, •in logr•rlo, por lo 
que todos loa P•cientes fueron 1 lev•dos • e lr"UQ{a cCNno 
tr•t•m1ento Llef1nit1vo. Lo• 3 r•stantes fu•ron int•rventda• 
quirúroic•m•nte 1nmedic11tamente debpu•• de •u di•QnO•ttco en 
R•YD• X. 

PREPARACION PREOPF.RATDkIA. 
L• prep•racion prsop•r•tort"' tt•mr como f'ín•lidlliil.d prJ.ncipal 

ten1tr un• 1J.mp1vza tottJil d•l colon •n tod• au •>rten•tOn y d9b• 
•&W rtip1d• y Sli'QUt'o'I• 

P•r• t.il fin •Mlatert dt<f'"'nmtes mf!itodoa sivndo lo• ••• 
ut111.:adoa el anterGqr<ildo y el retroor .. do. 

1. - Anteroorador 
B•••do en l& 1n9w&t• a.buml•ntes d• woJucion•• •l•ctrolfttc•a y 
no electroláttc.ts. puedo o no r•querir de sond• nasoqáatrtc•• 
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::::. - RetrogradtH 
Basado en Ja ~pl1cac1on de enema~ ev•cuantev. l•K•nta& y 
ant1biót1co5 1nt1·alumtnale~. 

En nuestro estud10 la m•yoria de l~!!i prep.arc1ones fueren 
r•al1zadas con fil metodo retrOgr·ado <31 paciente•> y al r•ato 
<20> con el :..nterOQr-ado &1n encontrar ninguna di-ferenci• en 
cuñnto al t.urso transoperator to y poaoperaton.o de lo• p•c ient••· 

TECN l CAS GU IRUf.-G l CAS' 

Hgm1colectomia derecha. 
- Se puede tener r:omo via oe acceso un• incision par•medi•n• 

derecha o uni1 me~ia. s• revtsa Ja c~vtda.C .abdom1n•l par• 
posteriorment.u l.ib...-r ..... r el colon derecho inc:1d111ndo la ins•rcidn 
peritone~l lateral de la pared abdominal y se movili~~ el colon 
derecho hasta la ra .. ;: de su mesocolon .. 

Durante Ja mov1lizacidn se visual1z•n los vaso& ••perm4tico• u 
ov~ricos. el ur·&ter y la aegLinda porción del duodeno teniendo 
precaucidn para no ddñarlos. 

Se movili~a ~l angulo cól1co derecho v l•do derecho del colon 
tran•verso, •ecc1onanco el ligamento hep•tocdlico que •irv• de 
medio de -f1Jacion a ente nivel. es neccn¡,¡¡rio d•sprend•r •l 
epipldn adyacente y removerlo con la pieza quirúrgica. 

Se sugiere en este paso l iga.r a ambo• extremo• del tumor p•r• 
evit•r la dtsemJnacton de c~lulas m~ligna&. H•bi&ndo moviliz•do 
totalmente la mitad derecha del colon. s• identi-Fican lo• 
pedículos v•sculares en su mes;ocolon y loo vasca ilaocdlico• 
derechos¡ s• 1 igan cerca de sus oriqenes. 

El sitio de divts1dn del ileon ••ubica Q&n•r•lmPnte ~ B ó 
10 cm. de l• v.iilvuli' 1lcc~ecdl y el colon deblP dividirs• 91 1• 
altura de la cólica mrdia. 

Sa colocan clamps "' ambos lados y se incide par• paot•riorm11nta 
realizar la íleo - troi\n•verso ana•tomos1s termino - termin•l en 
dos plc:tno"i. 
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Hemic:oloctomiif. tr-.lnsvers~. 

- El acceso es •1m1lar, e1 ~~tomagu ee sep~ra del colon 
transver&o por medio de cortes ser1ado5 de l•• r·am•• di1 lil 
.in:•dd Q•u•lnJep1plo1c:et. l• mov1l1z•c1on continua hm&ta loa 
.1.noulos hep~t1co y esplentco. Los. vaaos cdlico~ medios •• 
l1qan y Gtif cort"1n en SIU& oríqenes. El megocolon transv•rso •• 
incide en una V 1nvi=ortida hasta el borde inteatin•l en el aitio 
elegido para 1.;;i n~seccion, que debe estar por lo menor • 9 cm. 
del borde macroscopico del tumor. Posteriormente se t"Oililiz• un• 
.anastomow1s termino terminal dos planea entre el colon 
ascendente y el descendente. 

Hem1colectomía 1zqu1erda 
El colon 1zqu1erdo se moviliza en forma ~lmilmr •l 

de•&cho, par-o QWnt:!'r·•l111t:tnt~ IT•t:?Jor mo•lli;:ar primQro al colon 
transverso p¡u·a f.lc111tar la d1sacción del .ingulo eaplénico, 
luego se moviliza •l colon descend•nte ••par•ndolo de •u 
tnserc1on per1toneal lateral, posteriormente •e llev•n mmbos 
hacia abajo par~ visualizar •l lioamento •renocdlico y 
seccionarlo. La disecc1on del s1gmoides se ll•va acabo medi•nt• 
la incisión en la 1 inea blanca avatJcul•r teniendo culd•do de 
visulaizar el urét~r y los vasos genital&• para no les1onarlas. 
Se libara l.1 raíz del me•enterto en el lado derecho. Se li9•n 
y cortan los vasos cdlico6 izquiet·dos y stomoid•o• 
•Uper1oras.En el extremo diittal la ma!5a de tejido mdipoao debl!'r4l 
•isl•rtte perofectament• p•r• liqar y cortar la• v••ott en ell• 
contenidos. 

El colon sa divide entre clamps )' &e e-fectua posteriorm•nta un• 
•nastomosis en dos plano& termino - terminilll. 
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CAl\:CINOMA OE COLON 

Colon der·echo; 

Cieqo: 
Colectomsa d~rech~ 

A•cendentea lb 

Transvttrao: 4 Colectom¡~ transvers• 

Colon tzquterdor 

Oa&cendfi'nte: 1-3 
Colectomí.a 12qu1er·da 

19 

Recto: Abdom1noperJneal. 

En rel~cJón • los carcinoma&, de acuerdo a l• clas1r1cac1ón da 
Oukes se encontr~ron ~ •n e5tadio A: 2 hombres y 3 muJeresJ 28 
en Bt 12 hombres y 16 muJeresr 23 en C1 13 hombres y 10 muJeresr 
y 3 en 01 todos el los hombre&. <Grá.ftcia 9> 
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ENFERMEDAD O 1 VERl l CUL.(di' 

Colon Cler•Cho l~ Col~ctom1• total =!5 
Colon tr•n•v•r•o Col•ctomi• tr•nauvr•a Co1ectom1 ik toti11 l 

Colon izqu1fon-do Colee toma• t ~qu1erd.i 5 colectcm(• tot•l 17 

VOLVULUS 

Clegc coloectomt.a darech• ~ 

S1gmo1 de& 

ACCIDENTES. 

Lo• •ccl.:i•nte!I triansopar•tortos r•portados Tueron1 
•J dos c•so11 con J91.car•c10n asplon1c• da los cua,les uno •maritd 

••Plan•ctomt• v el otro se corr19ó con c:ompre&1dn y •Plic: .. clon 
loc•l se 9l.H"Qycal t 
b) tres c•aos con l•cero1cion 1ntest1nal con conti11m1n.icton fec•l 

•n 2 da el los. cGrAfic• 5) 

MORBILIDAD. 

L.as prtnc1p11les compl1cac1ories -fueron la infecc1on an 11 
caeos deh1acenc1a de ana.stoinr.:is1s en 3 casos de lo• cuales 2 
t•naan patclogiOl neopl.as1ci11, lG1·ü1~1ca b) 

MORTALIDAD. 

El indice de mort•lldad i=ué de b.4 'l. IF1 casosJ, 6 por 
WIPPSi•. :s, de r.ompl 1c•c1one~ c•rd1opuJmon•re& lneumon,•> v 1 de 
tnsufic;lenci• renal •Qudia <Gr-iilf1c:a7>. 
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COMENTARIO. 

Exiwten múltiple• ~•ctorea propio• del pAct•nta y d• l• 
•nfermedild colorrect•l mismi1.. que incramenliln el rhtsoo d• 
complic~cion~s por lo que se cons1der• fundament•l l• prep•rctdn 
preoperator1a adP.cuada del p•ctente Que •e 1• v• a pr•ctic•r 
cualquier" procedimiento qutr·urgtco colontco. Eet• preo•r.acton 
tten~ por- obJEtto •daptar al p•cientv al &tress quirúrgico, lo 
que reQu1entt de un &studio tnteqral dal mismo y correcctdn 
de CUdlqui&r anom.alía clín1ca eKtutante como •nami•, d••e­
quilibr10 &lectrolitico, etc. lo cual no e& posible re~liz•rlo 
en ciru91a de urgencia. 

En procedtmurnto!i eilectivo!i es obl1g•da l• pr1Pp•r•c1on 
preopen1itcri.o1 del colon en .forma mec.1nac• , p&r• lo cual 1ucist•n 
múltiples métodos, siendo el retrOQ:r•do con en•m•a avacu•nte• 
y •ntibiOticos orales <neomtcina - eritromicin~> al tradiciDnAl 
y t1l m.ts utilizado en nuest,.o ho5ptt.al. 

Existen .autores que de-ftenden 1.1. via anterdorada ( tn<fu•idn 
continua de sol. ~is1ologica a trav•s d& SNG > sGñal•ndo l• mejor 
comodidad del mismo. &in embargo, presenta complicacion•• 
potenciales como sobrecarqa hídr ica y desequilibrio hidro-
electrolítico, en nuestro estudio compar•ndo ambo• 
metodos no encontramos difetenc1o.1 sign1t-ic•tiv• •n cuanto• 
comodida.d o evidenci• de cc.mpl 1c:dciones infecciosa•. · 

Las compl1cac1ones operatorias van • dep•nder t•nto d•l 
Juicio quirút·qtco y ldl destreza técnica del cirujano como d•l 
estado gen~ral del paciente y la presencia o no de patología 
asociada. Los cuidado• transoperator1os baa1co• son •vitar la. 
contaminaci':ln intestinal y la hemo,·r.1.q1a., liUi cualea •e 
presentaron en un b 'l. de nuestros CdSOs rev1•ado11. lo que v• d• 
acuerdo a lo report~do en la. 11tcn·atur-a. 

La lesidn de b,¡¡zo puede oc:ur·r·1r dur•nte la dtsecctdn del 
4.ngulc esplénico del colon, la cuiiil da acuerdo a la maonitud de 
Ja mismia puede ser· m•neJada con compresidn loc•l y aplic•cidn 
topic,a de col~')Pnl'") c1crc--fibrll.a1·, ¡;.¡.µlw11mr·df-Ji" o &liplenectoml•, 
recomendandoslP siempre que sea pos.1bll? tr•tar de con&erv•r •1 
bazo. ya. que en mLtJtjplr:o•o:; eGtud1os se h.a demostrado que l• 
aspJwnectcmia agreoada incrementa la morbilidiild de la ctruo.í• 
y ocasion.ar alteraciones inmunoldqic•u; con mayor sen&ibtlidad a 
las infeccioneo;. (7> 



La le"' l nn del L11·~tf::'1 1J PlllH1e ocur r· 1 r ,ju/" .:;11te 1 ~ r l?"it~cc 1 on 
dr! recto-~1gmo1des c;obr-etodo mé\s fr-eLuentem•.•nte on su trav1•cto 
pelv1•no y e~ ~u 1n~er~1nn en la veJlQ~ hastd an ur1 1.5 a 12 X 
de los c;aSios <BJ. E:.n nuestr~ serJ.e esta c.ompl1c.ac1on no e~:10-.t10. 

En relación ~ l~ 1ntegr1ddd dR las anastomosis Fteldeng 
cols. <9) report.,u-on una ser1P. de 1446 pacientes encontrando 
dehiscencia en el 1:; 'l. de ellt.Js. s1endo más -ft·ecuE·ntt.?mEmte en 
\as dnastomo~t~ qubp~rit~ne~~~5 quo las xr1t1-~p~r·itunedle~. 

mientras que Gol1gher· (10J v cols. en lln estudio 
retrospl!'cl1vo analizando o.1ni\stomos1s en L1n ~ola plilno comparadas 
con l~s de dos planos encontrar-en un ~4% de Fuga~ en este último 
grupo y (1 % en el primor qtL1po. en n'·~~tr·a r·Qv1s1on no hubo 
dif~r-.,;nc:io:\ &ntre }o:ls anastomosis pr.;1ct1c.aLJ.H: en tino o do$ planas. 

L• cirug1a de colon por tr~1Llfnd f"LtE:< m1nima en nuestra 
1nst1tuc1on. un1camente Sl?lS CdSOS, lo Cttal se explica por set" 
un Hospital pr1ve1do y no de concentr.ac1on n1 di¿. trauma. Las 
les1ones abdominalt!s por proyectil c:e arm~ de f-uciqo deben ser 
corr·egidas en cu~nto lds cond1~iones del pac1ent9 lo permitan. 

La morbimortal 1 dad de 1 as het· 1 das col Onicas por tr.luma 
en la e1ctual1dad ha d1srninL11do cons1der~blemcnte g,.ac1as al 
mejor manejo per1operatorio de los pacientes y el advenimiento 
de nuevos ant1m1crot-1anos. (11) 

Las causas pn;odom1nantes que t·equir1eron cirug.ia de colon 
en nuegtra revison -fueron adenocarc i noma y en-fermedad 
diverticul~r. siendo importante remarcar. lo tard.io del 
diagndst1co con que Tué hecho en estaso patolog.ias, lo que 
incremento impoi-tantemente la mor·b1 - mortalidad de ambas. L~ 

mortalidad reportada por diferentes autot·es (12> en cu·ugía 
electiva es de 7.1 X mientras que Bn ciruldii' de ut·genci.:1 llega a 
s¡er hi'1iiti' r1r:> qn ·1.. 

WiDlter Lonqo P.ncontro mayor detecc1c.1n dl? cáncer en e~tadJos 
tempranos de~púes de l.:. instalcion del s1it"vic10 de colonoscopía 
qu1rürgica l41 X> que antes < 12 %) del mismo, rc:imi'rcando adem~s 
en que la mayoría de los Cd.'SOs de e,... r. ')' B. d1cignost icados por 
este método,h.llt>.imn Gldo negot1vos al estudio de sanqre oculta en 
heces, lo qua re~firma que con pt·ogt·amas pa,-a detección tempt·•n• 
d& este tipo de neoplo0tSlt.i con el an.i.l1sis de sñncwe ocult.a en 
heces y/o r-~c.to!:J1gmo1'1uscopx~ no es sur1c1ente. . 
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CONLCUS IONES 

f'•t·• comen;:ar debemos mencionar que la prepar·ac1on 
pn1cperator1a met1culosa del calen, •tenc1on ad@cuada de l•& 
an-fermedaOea asociad•s, buen Juicio qu1rL1ro1co y tP>tpEi'rtencia en 
l•• técnic..is, dar.1.n como resultado mavor •eour1dad a l• ctruoi• 
coldn1ca. 

En cuonto a la enfermedad divert1cular encontramos que 
untcamenta •l 2liY. de lO!i c•liO!i t=uE!o operado en forma electiva, 
en lo• cuales no hubo mort•lid•d murntt·•s que en los operados 
da urgenc1• encontramos dos c•so~ que fe1.llec1er·on y un 10 ~ 
pres•nto morb1l1dad, eato obl ioa pr1nc1palmsmte • dos cosasJ 

a) Estudio adecuado de p•ci•ntoa de alto rias90 mencionados 
•nter1ormente 

b) Un• vez hecho el d1•gndst1co de enfermed~d d1vert1cular, 
se requiere de una conaulta quirúrgica para va.lorar al 
trat•miento del paciente en Terma elect1v• temprana y 
cu•ndo el rtesQo quirUrgico no sea mayor que el riesoo 
potencial de la enrermadad. 

La poca frecuencia de carcinoma rect•l en nueetra 5erie en 
comp•racidn con la. literatura llam• la atención ya que 
dif•rentes autores demuestr•n que hasta un 757. de lov cancera• 
estan al alcance del stgmoidoscopio o del dedo del eHaminador 
(j;:<), 

E9 neces•rio hacer notar l• nacesidad de una consulta 
qu1rúrQica oportuna, l• utilización del servicio de colonoscopia 
scbr•todo p~r• aquellos paciente& considerados de alto riesgo 
co•o los familiares de paciente• portadorea de Ca. de colon 
y p•r• aquello• que h•n 5ido atiquet•dos como "col&tico11 
cranico&". 
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CIRUGIA DE COLON 
COLECTOMIAS PARCIALES 

DERECHAS 61 

IZQUIERDAS 58 

total• 129 

ABDOlvllNOPERl:JcAL 3 

TRANSVERSO 7 

GRAFICA 1 
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CIRUGIA DE COLON 
PAC. 
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IZQ. DER TRANS. A.R. PERF. OBST. FIST. HEMORR. 

~NEOPLASIAS CJ ENF. DIVERTICULAR 
total • 58 total • 56 
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CIRUGIA DE COLON 
NUMERO DE CASOS SEGUN DUKES 

f.1UJERES 3 

DUKES A 
TOTAL 5 CASOS 

MUJERES 
16 

DUKES 8 
TOTAL 21 CASOS 

QRAFICA 8 



CIRUGIA DE COLON 
NUMERO DE CASOS SEGUN DUKES 

'iOMBRES 13 

~ 
~ 

t,1UJERES 10 

DUKES C 
TOTAL 23 CASOS 

Hm,1BRE3 
3 

DUKES D 
TOTAL 3 CASOS 

GRAFICA 9 
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