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1. Introduccidn

El cancer colerrectal representa aproximadamente el 25% de todas las
necplasias del tubo digestivo; en la literatura norteamericana se reporta
como el primero en frecuencia, Pn México es evidente la diferencia entre
la frecuencia del cincer gistrico y la baja incidencia del cancer co-----

lorrectal.

En este trabajo se menciona la frecuencia de este padecimiento y los
factores que pueden influir en su presentacidn. Se enfatiza la importan-
cia de los estudios de Cuthbert Dukes, al cual se debe la clasificacidn -
por estadfos de esta enfermedad, misma que hasta la actualidad sigue wri-
lizdndose, teniendo especial valor en el prondstico del paciente. Se --
mencionan tambi&n los signes y sintomas encontrados con mayor frecuencia
en este padecimiento y los medios paraclinicos de mayor valor para lograr

m diagnbstico temprano y por ende wun tratamiento oportuno.

Se describe también la Reseccidn abdominoperineal, que desde 1908 --
Emest Miles describiera y que sigue siendo el tratamiento de eleccifn en
1a mayoria de los casos curables; se reportan resultados con &sta y con -
otras técnicas para, en forma comparativa, formar wn criterio de trata---
miento. Se comenta finalmente la utilidad de 1a terapia coadyuvante ya -

sea con quimioterapia o radioterapia.

He dividido este trabajo en dos grandes partes; la primera comprende
el desarrcllo del tema, con un restmen de la investigacién bibliogrifica
referente al misme, y, la segunda parte que comprende un estudio retros--
pectivo de la experiencia en el maneje quirfirgico de este padecimiento en

el Hospital General lo. de Octubre, I.S.S5.S.T.E.
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II. Notas Histdricas

Bardenheuer fue el primerc en descubrir evidencia histolfgica de - -
transformacitn maligna en adenomas de colon. (Arch. Kiin. Chir. 41:887,

1891). (6).

En 1926 Lockart y Mummery publicaron wun grupe de casos quirfirgicos -~

de carcinoma de recto.

Fn 1929 Gordon, Watson y Dukes publican un andlisis patolfgico de ca
sos operables de carcinoma de recto y presentan su sistema para clasifi--

carlos segln sus estadios.

En 1930 Cuthbert Dukes, que era patSlogo del Hospital St. Marks de -
lendres, modificd su anterior clasificacifn en un sistema que hasta la ac
tualidad sienta las bases de la mayorfa de las clasificaciones actuales,

{11).

Después siguieron los trabajos de Schmieden y Westhues en 1927, Fitz
Gibbon y Rankin en 1931, Gabriel y Bussey en 1935, Kirklin, Dockerty y --

Waugn en 1949, etc. en lo que a Patologia se refiere. (6, 11).

La cirugfa para cincer de colon pudo no haberse desarrollade sin mu-
chas medidas auxiliares que habrian de tornar dichos precedimientos en --
pricticas seguras y efectivas. FEsto incluye la anestesia, la antisepsia,
los antibiftices, transfusién de .sangre y correccidn de anormalidades - -
electroliticas, y, mis recientemente la alimentacifn parventeral. Aunque

la cirugia del colon demandd el desarrollo de medidas técnicas que - - -

L TG
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comenzaron 4 practicarse hace dos centurias no se demostr su valor real,

sino hasta después de la segunda guerra mmdial.

La contribucifn mds antigua para aliviar wa obstruccifn intestinal
se le debe a Littré, que en 1710 desarrolld el concepto de una colostomia.
La primera cecostomia fué realizada por Pillore en 1776 para carcinoma --

cbstructive y en 1798 Duret realizd wna colostomia lumbar.

Mientras tanto,- los métodos de sutura del intestino se fueron desa--
rrollando. Benjamin Travers escribié en 1812:'Una investigacién dentro -
del procesc natural en la reparacidn de lesiones del intestino''. Lembert
puede haber sido el que marcara las bases para la iniciacién de las anas- .
tomosis gAstricas e intestinales modernas cuande desarrolld su sutura que

wia las superficies serosas en 1826.

La primera reseccifn y anastomosis del colon por carcinoma que tuvo
Bxito fué reportada por Reybard en 1844; sin embarge los peligros de la -
anastomosis intraperitoneal eran tan grandes que s8lo se realizaron algu-
nos intentos durante los cincuenta afios siguientes. La sepunda reseccidn

y anastomosis que two &xito fuf hecha por Xdhler en 1881.

Por las razones anteriormente anotadas, se desarrollaban mejor las -
resecciones con exteriorizacién del intestino grueso. La primera realiza
da por cancer, fuf hecha por wm cirujano inglds: Bryant en 1882. Fué se-~
guido casi simultdneamente por Bléch, Paul y Mickulicz. Mickulicz habria

de realizar su operacién originai en 1893, (2, 6, 33).

Ctros desarrollos incluyeron la remocidn de ganglios linfaticos del

mesenterio junto cor el tumor primario y la evolucitn de diferentes mEto-



dos de anastomosis. Aunque los nombres de muchos cirujancs come Fredrich,
Cheever y Mayo se ascciaron a estas disecciones, no fué sino hasta que - -
Ernest Miles en 1908 desarrolld su operacidn extensa para cincer del rec--
to, en que la importancia de la remocidn de ganglios linfdticos fué esta--

blecida en el ammamente quirlirgice.

La reseccitn abdominoperineal de Miles sigue siende el patrbn con el
cual se deben medir todas las demis témicas en cuanto a mortalidad, morbi

lidad, resultados a large plazo, etc. (2).

Gilchrist, David y Grinnel realizaron estudios en metdstasis a gan---
glios linfiticos. Phillips, WaugH y Dockerty estudiaron el drenaje linfa-
tico de la flexura hepdtica y notaron la necesidad de remover la arteria -

cdlica media.

Mientras tanto, se hicieron intentos para producir anastomesis segu--
ras. Setenta afios antes, las anastomosis Ilamadas entonces asépticas en -
las cuales el intestino era cerrado durante todo el periodo de la anastomo
sis, fue usada frecuentemente. La técnica de botdn de Murphy fue intredu-
cida en 1892. Ctras anastomosis as€pticas fueron hechas con clamps y Par-
ker y Kerr desarrollarcm un métodc usando uma sutura hilvanada en 1908,

Los nuevos métodos de anastomosis requieren instrumerntos engrapadores. (2}

Conceptos de operaciones mds radicales por lesiones malignas del co--
Ion fueron debido a muchos autores: W.J. Mayo en 1512 propuso el estableci
miento de una colostomfa preliminar y retardar el tiempo de reseccidn peri

neal hasta que los intestinos tuvieran ''buen movimiento'. Dahlgren en - -



1913 propuse y practicd wn plan de preservacifn del riego sanguineo del --
recto, para en un segundo tiempo resecarlo a través del perinec. En 1915

D.F. Jomes, de Boston propuso un procedimiento operatorio por el cual la -
nutricidn del segmento bajo del sigmoides y recto se mantenfia con ligadura
central de los vasos en el mesenterio con preservacifn del arco marginal -
vascular, wn plan similar al de Dahlgren, sin embarge diferente en su téc-

nica quirfirgica.

Coffey de Portland propene una téchica similar a la de Miles y otra -
con ligadura completa del riego sanguineo del recto; Lahey en 1930 descri-

be también wna técnica similar a la de Miles. (33).

Debido a un gran nimero de carcinomas recurrentes del colon Wangens--
teen y ools. en 1948 recomiendan wna segunda intervencidn después de 6 me-

ses pard detectar recidivas,

Grinell-Hiatt y Rossi han realizado ligadura de la arteria mesentéri-
ca inferior en su origen para lesicnes de colon izquierdo. Ault en 1958 -
recomends wna hemicolectomia izquierda con diseccifn ganglicnar periabrti-
ca. Ripstein en 1967 propuso una colectomfa subtotal para cualquier cin--
cer de colon en wn paciente de alto riesgo. (6). Actualmente se tiende a

realizar una sola intervencidn.
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I1I. Incidencia

El cdncer de colon y recto es el mis frecuente en paises occidentales
despu€s de las neoplasias cutfineas, Aproximadamente 100 000 pacientes nug
vos son diagnosticados y alrededor de 49 000 fallecen anualmente de esta -
enfermedad en los Estados Unidos de América; en otros diez pafses cuando -
menos, la frecuencia del cincer de colon es ain mis alta como se aprecia -
en el cuadro No. 1. En otros pafses como Mexico, Japdn, Nigeria y Sudamé-

rica es muy baja, (1, 3, 9}.

Representa aproximadamente el 25% de todas las neoplasias del tubo di
gestivo; para algpmos autores es el primero en frecuencia (1, 49); para --
otros ocupa el segundo lugar despuds del gistrico (3, 4). En Suecia, se--
gim ULf Ohman, la incidencia ha aumentado igualdndose a la incidencia del
adenocarcinoma gdstrice en hombres e incluso excediéndola en mujeres (19).
Constituye, asimismo, la causa mis frecuente de fallecimiento entre las --

neoplasias malignas viscerales que afectan awbos sexos, (1, 49).

La frecuencia aumenta con la edad, comenzando a ascender a los 40 - -
afios y alcanzando su mayor frecuencia entre la sexta y octava décadas de -
la vida, sin embargo, puede presentarse a cualquier edad como se puede ver
en el Cuadro No. 2, (1, 2, 10, 17, 49). En relacidn a esto Kathryn L. - -
Safford y cols. encontraron que de 819 casos estudiados, s6lo 140 (14.6%)
eran menores de 40 afios; el mis joven sle tenia 8 afios; fueron 86 hombres
(72%) vy 34 mujeres (28%). Encontraron ;1ue mientras mis joven sea el pa---

ciente, la agresividad del tumor es mayor. (8).

LSl COH
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Cuadro No. 1

Escocia
Dinamarca
Bélgica —
Canadid : -
Nva. Zelanda .
Inglaterra 4
Irlanda - - ~
Australia -
Holanda
Irlanda Nte.
E.U.A, (Blancos)
Francia
Sudafrica
Austria ~
Suiza

Suecia

R.Fed. Alemana
E.U.A. (No blancos)
Italia

Noruega - .
Istael y

Portugal i
Finlandia —

Japtn _—

Chile —_— . ; : —

-

o-
w
<3
(._ﬁ.
™
<
o
w

30

Mortalidad por Cincer de Colon y Recto en distintas 4reas geo-
grificas (Instituto Nacional de la Salud, E.U.A.)

Cuadro No. 2
%
0 /) 1925 -194s8
LA 19a9—1980 M
30 D 1961 -19G68
ES 1959-1978
20 %
2
Z
10 7
.
= AH 1
3 30-39  40-49 50-5§ 60-69 80 - 89

Porcentaje de pacientes en cada década (John W. Lea y Kay Caving
ton, 1981).
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Se acepta en general que el carcinoma del colon es més comin entre las
mijeres v el del recto es5 mfs comin entre los honbres (Cuadro No. 3}, {6);
sin embargo las diferentes series revisadas muestran umna gran variabilidad

cono se demuestra en el Cuadre MNo. 4. (8, 9, 10,17, 38, 50}.

En cuanto a la incidencia en relacién-con 1a raza, Lea y cols. repor--
tan un aumento en la incidencia de pacientes megros, de tal manera que de -
1925 a 1948 la proporcifn entre pacientes blancos y negros era de 8 a 1l y -
de 1969 a 1978 sélo fué de 4 a ¥ (49). De similar manera, Curtis y Metlin
reportan una disminucisn en Ia incidencia de tumores de recto en pacientes
blancos, mientras que notaron aumento de esta incidencia en negros, mencio-
nan también que existe cierta tendencia a encontrar el céncer mis avanzado

en negros que en blancos (17).

Quienes emigran de paises con frecuencia baja en cﬁncer de colon y - -
recto a pafses con frecuencias alta adquieren la frecuencia y mortalidad --
del pafs adoptive, lo cual apoya el concepto de que los factores ambienta--
les y de alimentacidn tienen papel importante en la etiologia de este cin--
cer {3, 6). Adenkule 0,0. demostrd, por ejemplo, la baja incidencia de es-
te céncer entre los nigerianos; en wn perfodo de 18 afios encontrd s6lo 2 ca
sos de carcinorm"l de rectc y anc, 2% de todos los cinceres del intestino - -
gruese; mientras que Morson en Inglaterra encontré um 3.5%, Suret 4.7%, - -
- Cattel y Williams 1.7% y Richards 1% ((9). Se ha notade que las poblacicnes
con una elevada frecuencia de carcinoma colorrectal consumen dietas que con
tienen menos fibras y mds proteinas animales, grasas y carbohidratos refina

dos

, mientras que existe menor incidencia en aquéllos con dietas velumino--

sas, altas en residwos. También se menciona como factor importante el tipo

de flora bacteriana intestinal en la génesis de 1z enfermedad (1, 3,.6).




Los estados de deficiencia inmmitaria pueden conducir a neoplasiss ma
lignas en diversos Srganes, incluyendo el coleon y se ha sugerido que este -
defecto inmunitario es caracteristico de los pacientes que desarrollan cin-

cer de colon (1).

La predisposicidn genética al céncer del colon estd hien reconocida en
personas con poliposis familiar y en algunas otras familias el céncer de co
ion es transmitido con cardcter dominante., Se ha informado de algunos &rbe
les genealdgices con frecuencia alta de carcinoma de colon sin pSlipos sub-

yvacentes (1, 3, 37, 60, 6Z).

Otros factores predisponmentes incluyen Ia colitis ulcerativa y la coli

tis granutomatosa (1, 26).

Las neoplasias benignas, en especial los adenomas vellosos constituyen
manifestaciones de un estimulo neopldsico y no factores predisponentes - -

(45).

Cuadro Ne. 3
Promedio X 100 000

Pais Hombres-Mujeres Hombres-Mujeres
E.U.A, 43,2 49.0 30.2 23,0
Nueva. Zelanda i 41,5 52.0 i 29.2 19.0
Pafs de Gales 24,7 25,7 i 23,2 0 14.9
Inglaterra 23.9 29.5 ’ 29.5 17,7
Dinamarca 22.8 28.4 i 29.6 22.3
Suecia : 2l.2-  25.6 18.0 12.9
Noruega 17.1 18.5 16,7 7.7
Irlanda 13.7 16.3 11.1 5.1
Finlandia 10.8 1.4 . 10,2 9.4 i
Yugoslavia 8.6 9.3 1z.7 11.8
Japdn : 6.6 5.5 10,3 9.5

: Cancer de Colon Cancer de Recto

Frectencia de (incer de Colon y Recto en diferentes paises atendiendo
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Cuadro No, 4

Porcentaje
Autor Casos Honbres Mujeres
K.L. Safford 140 78 % 28 %
(0.0. Adekunle 18 45 55
Burton E. 1704 60 40
Mascarel 82 37 63
G.T. Pack 49 25 75
Roshan A.N, 65 23 77
M. Pescatori 161 53.5 46.5
Curtis M. 20371 56 44
MNewland 503 73.4 26,6
John Boey 49 53 47
E.J. Ledesma 30 23.4 76.6
N.R. Johnson 1228 55 45
J. Joffe 81 42 58
T. Takajashi 50 65 35
N.D. Nigro 19 47.4 52.6
John P, Roe 68 53.5 46.5
8.G. Remiine 107 62 38
John W. Lea 1276 53 47
B.J. Wsltz 153 52 48
J.5. Thompsen 429 98 2

Frecuencia de Cdncer de Colon y Recto en diferentes series
estudiadas, atendiendo al sexo.

- 10 -

TESIS CON
FALLA DE ORICAN |




IV, Clasificacifn

En 1926 Iockhar"t y Mumery publicaron wn grupo quiriirgico de casos de
carcinoma de recto en \m intento de predecir o correlacicnar la sobreviveh_
cia. Ellos usaron un sistema alfabEtico en el cual las lesiones A eran --
consideradas muy favorables, con invasidn minima y sin nSdulos. Las lesioc
nes C tenfan enfermedad transmural extensa con enfermedad nedal importan--
te. Las lesiones B de prondstico intermedio, se consideraban con invasidn

de la capa muscular o asociadas con enfermedad nodal temprana.

En 1929 Gordon-Watson y Dukes presentaron un andlisis patolSgico de -
casos operables de carcinoma del recto que mantenia el sistema alfab&tico
de Lockhart-Mumery. Pn este primer sistema de Dukes: las lesiones A sdlo

inclufan mucosa.

Las Bl enfermedad de la capa muscular circular,
Las B2 la muscular longitudinal.

Las Cl significh extensién directa al tejido perirrectal sin enferme-

dad ganglionar.

Las CZ extensidn directa asociada a enfermedad ganglionar.

Pn 1932 Cuthbert Dukes, que era patdlogo del Iospital St. Mark de Lon
dres, modific6 su anterior clasificacitn. En esta publicacidn agrupb en -~
los casos A a aquellos en los cuales el carcinoma estd limitado a la pared
del recte, en los casos B a aquellos en los cuales el carcinoma se disemi-
naba por continuidad a los tejidos extrarrectales sin invasifn a ganglios

regionales y en los casos C a aquellos en los cuales las metfstasis esta--

TESK Con 1
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ban presentes en ganglios linfgticos regionales.

En 1935 Dukes con Gabriel y Bussey hicieron una segimda modificacién -
al sistema de 1929 y a la primera modificacién de 1932, Ellos notaren que
los pacientes con ganglios positivos en el drca inmediatamente édyacente a
la lesifin primaria tenfan una sobrevida mayor que aquellos con ganglios mis
centrales; modificaron el grupo C en Cl: pacientes con ganglios regionales
solamente y C2: pacientes con ganglios en el Area de mayor ligadura de va--

sos sangufneos. .

Kirkiin, Dockerty y Waugh en 1949 modificaron la clasificacifn de 1932;
ellos no consideraron la proximidad de los ganglios a la lesifn primaria; -
introdujeron el concepto de prondstico de subgrupos en relacifn al grado de
infiltracifn a la pared intestinal, Su tipo A era limitade a la mucesa - -
mientras en el sistema de Bukes de 1932 podia envolver por entero la pared.

El tipo B2 con invasifn asociada a ganglios linféticos.

En 1954 Astler y Coller alteraron la clasificacién de Kirklin separan-
do'el tipo C en Cl definida como enfermedad que no atravezaba la pared, pe-
ro asociada con ganglios positivos y C2 definida como enfermedad extendida
a través de la_ pared con ganglios ?ositivos. Gunderson y Sosin ademds, re-
finaron la modificacitn que Astler y Coller habian hecho a Ta modificacién
gue Kirklin hizo al sistema de Dukes de 1932, Ellos en 1874 aumentaron el
B3 denotando lesiones adherentes o invadiendo Srganos adyacentes o estructu
ras y el C3 que denotaba ganglios positivos con extensifn e invasifn a 6rga
nbs adyacentes, Ademis agregarcn la letra "'g" (grande) o "m" (microscépi--

cal).

- 12 -



En 1975 el GITSG (Grupo de estudio de tumores gastrointestinales) modi-
ficaron el sistema de Astler-Coller de tal manera que: Cl fiE definido como
menor o igual a 4 ganglios positivos y (2 comp mayer a 4 ganglios positivos.
Luego entonces (1 tenia extensifn a través de la pared sin invasifn ganglio-
nar (ukes 1929), invasifn ganglionar regional adyacente (Dukes 1935), enfer
medad limitada a 1a pared con invasifn a ganglios [Astler-Coller) y mencs ¢

igual a 4 ganglios positivos (GITSG 1975).

En 1976 Whittaker y Geligher modificaron el sistema de I'ukes de 1932 --

dindole importancia a la presencia de metlstasis locales o a distancia.

I. Phil y cols. modificaron y unieron la clasificacibn de Dukes de 1935

L]
y la de Whittaker y Goligher de tal manera que:

Al: significaba tumor confinado a la mcosa y submucosa.
A2: invadiendo la muscularis

B: enfermedad dentro de la pared intestinal

Cl y C2: de acuerdo al sistema de Gébriel y Dukes de 1935
Dl: el tuwor invadiendo drganos adyacentes

DZ2: met3stasis a distancia a sitios tales como el higade o peritonec

Withers ¥ Romsdahl en 1977 intentaron simplificar el sistema de CGunder-

son-Sosin presentando su propio sistema:

Estadio I significaba enfermedad limitada a la mucosa ¢ submucosa
Estadio II extensién dentro de la muscular, que no atravieza la pared;
equivale a Bl de Dukes en 1926 ¢ a AZ de Phil. '
l Estadio III involucra todo el espesor de la pared intesfinal; estadio B

de Dukes de 193Z o BZ de Kirklin.

- 13 -



Estadio IV con invasidn a 6rganos adyacentes; estadio B3 de Gunderson,

D de Whittaker, DI de Fhil.

En el sistema de Withers la modificacién A significa no ganglios posi-

tivos y B denota ganglios positivos. (11).

Todos los sistemas son un intento de pronosticar, comparar resultados

‘
y designar protocolos de tratamiento. La mayerfa de los sistemas parten de
los trabajos originales de Mukes y aunque cada autor hace sus propias modi-
ficaciones el objetiwo es el misme. Podemos resumiy con la siguiente cla-

sificacién que es actualmente aceptada: (11, 12, 49).

A.- Lesibn confinada a la pared intestinal,
B.- Lesifn a través de la pared sin ganglios presentes.
C.- Metistasis a ganglios regionales.

D.- Metdstasis distantes.

Revisando las diferentcs series publicadas se nota predominancia de le
siones en estadfos B y C (Cuadro Mo. 5). El pronfstico es mids malo para --
los estadfos avanzados (Clasificacién D}; sin embargo entre los pacientes -
clasificados en B y C no hay diferencia significativa en cuanto a mortali--

dad y sobrevida a 5 y 10 afios. (8, 16, 30, 46, 57},
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Cuadro No, 5

Porcentaje

Autor ’ A B C o
Keiichi Hojo 23.4 48.4 28.2 -
Kathryl L. 0 20.0 3.5 44,0
Burton E. 10.0 22.0 39.0 29.0
Mascarel. 0.0 55.0 45,0 0.0
M, Pescatori, 4,9 .28.0 35.0 31.0
Newland 10.9 33.9 30.4 24,7
UL Ohman 20.0 26.0 23.0 31.0
John Boey 0.0 59,2 4.7 6.1
E.J. Ledesma 0.0 56.6 26.6 16.6
John P. Roe 29.1 41,6 29,1 0.0
5.G. Remine’ 1.0 25.0 38.0 36.0
John W. Lea 5.2 58,6 33,3 7.3
Bruce J. Walz 28,6 30.9 31.7 8.7
John 8. Thomson. 15,0 51,0 27.0 7.0

Porcentaje por estadlos segln la clasificacibn de
Dukes, (Tomado de diversos autores}.
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- ¥, Anatomia patolégica.

El céncer de colon tiene distribucién bastante precisa. La mayorfa de
los autores reportan m#yor porcentaje en recto y sigmoides y en tercer lu--

gar en colon descendente.

El Cuvadro No. 6 muestra los resultados encontrades en i ferentes se---

ries revisadas. (1, 3, 4, 18, 57).

Los carcinomas de colon izquierdo tienden a crecer de manera anular, -
producen Ia 1lamada constriccifn en servilletero del intestino con sintomas
tempranocs de obstruccidn. Del lado derecho las lesiones tienden a crecer -
en forma de masas fingosas polipoides que se extienden a lo largo de la pa-

red del clego y colon ascendente; la obstruccifn es poco frecuente. (3).

MacroscOpicamente los tipos de cdncer colfnico incluyen:

1} el proliferativo

2) el anular

3) el ulcerativo

4) el mucoide

5) 1la linitis pldstica primaria

6} carcinomas primarios miiltiples del colon. (6).

" Adenocarcinonias . -
De los carcinomas del colon, 95% son adenocarcinomas, muchos de los --
cuales elaboran mucina, Por Io regular secretan la mucina extracelularmen-

te hacia el interior de las glandulas o el tejido intersticial de Ta pared
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Cuadro No. 6

Promedio

3
-.-c
=
W
4] =i
" H & ] 3
£ 13 ¢ | B §
o | 2 | 8 | g | & | %
o g [ ) 5 @ B
5] % B o] @
Autor 8 5 A & = 4 2
Kathryl 34 27 3 9 5 10 10
Burton E. 13 13 40 6,5 6.5 9,5 9.5
Newland 39.6 13.3 13.3 13.3 8.8 8.8 8.8
Ulf Chman 36 7 22 4 12 8.5 8.5
Jacobo Joffe 4.8 12.2 32.9 3.6 10.9 19.5 15.8
“John W. Lea 33 31 5 3 7 10 12
John S, Thompson 24 16.3 16.3 16.3 2 12,5 12.5
Sabiston 45.2 21,4 4,1 3.8 4.4 6.9 8.6
Dunphy 50,1 20.4 5.6 3 4.5 8.1 8.3
Farreras 25 25 16 - 6 1z 16
Maingot 50 25 - - 12.5 6.5 6
30.3 | 12.5 14 5 6.5 10 10.3

Distribucién del céncer de {olon y Recto en diferentes

series revisadas.
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del intestino. Dado que esta secrecitn origina despegamiento de la pared ayu
da a la pyopagacidn dgl céncer y agrava su pronGstico (3, 12). Histolégica--
mente los tumores mucinosos se identifican por la vacuolizacién mucosa apical
de las células epiteliales cilindricas de revestimiento y la ausencia de ci--
lios. Sin embarge, ne es rarc observar mezclas de epitelio que impiden dis--
tinguir claramente los tumores sercsos de los mucinosos {3). De cuado en - -

cuando se observa neoplasia no diferenciada.

Tumores malignos epiteliales,-

En el canal anal son tuﬁsores raros. Roshan Sing y cols. encontraron de
1 a 2% de todos los carcinomas de intestino grusso. También es interesante -
mencionar que el canal anal tiene wna compleja mezcla de superficies epite---
liales de varios tipos de céiulas de diferentes tipos embrionarios, lo cual -
origina una gran variedad de tumores malignos. La variedad de patrones histo
16gicos vistos explican lo profuso de témminos de lesiones en esta regifn - -
{escamoso, bascescamoso, basaloide, transiciemsl, cloacogénico; muceepidermoi
de, etc,) Estas lesiones son mejor comsideradas como variantes del carcinoma
epidérmoide y pueden ser divididos dentro de dos grupos: queratinizantes (es-
canpso) y no queratinizantes (cloacog€nico, basal, basaloide, enf. de Bowen,

enf. de Paget, etc.) (L5, 58).

Carcincma d¢ ¢8lulds éscamosas. -~

Estos se circunscriben en gran medida a 1a regifn anal; producen engrosa
riento semejante a placa que por Gltimo se toman fungiformes y ulcerosos - -
igual que los cénceres epidermoides de otros sitios. El cuadro histolégico -

es patognomfnico; se aprecia el epitelio superficial con acantosis y prolife-
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rando profundamente de manera irregular hacia la dermis. Iay hiperquerato--
sis y paraqueratosis ps o menos intensa; la capa basal no suele estar indem
ne y se aprecia reaccifn inflamatoria relativamente intensa con predominio -
de linfocitos. Las c&lulas neopldsticas epiteliales presentan grade varia--
ble de diferenciacién. Van desde epitelio anapldstico con muchas imégenes -
mitBticas hasta epitelio escamoso ¢ relativamente bien diferenciado que pre-~
senta abundantes perlas epiteliales y a veces queratinizacifn de células - -
aisladas. Por lo regular, cuanto mis abundantes las imigenes mitSticas y --

mayor la anaplasia, tanto mayor la frecuencia de metdstasis. (3, 15).

Arnold I Serota divide el carcinoma cloacogénico en dos categorias his-
tol6gicas: escamoso basaloide y variantes glandulares, basindose en predomi-
nancia de caracteristicas basaloides con o sin elementos de diferenciacifn -
escaﬁnosa. (como perlas epiteliales ¥y queratinizacidn celular individual) o --
caracteristicas glandulares {como colocaciln acinm: .y fomacidn mucinar).
Los dos tipos histol6gicos fueron correlacionades con el sexo, edad de ini--
cio y suwpervivencia encontrando que el primero (escamoso basaloide), es mis
comin en mujeres en una proporcidn de 3.6 a 1 y tienen un curso mis favora--
ble tanto en hombr‘es como en mujeres; con un promedio de sobrevida de 5 afos
mientras que las variantes glandulares, con patrén adenocitico o mucoeplder-
moide ocurrid -predominantemente en hombres ¥ twve Un cursc mis agresive mani

festado por metdstasis tempranas y promedio de sobrevida de 2.5 anos. (58).

Desde el primer caso reportado por Moore en 1857, se han reportads - -
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aproximadamente 457 cases con melanoma de la regidn anorrectal. De 1857 a -
1966 se reportaron 199, o sea dos casos anuales; de 1966 a 1981 se revisaron

258 promediandc 18 casos por afio. (13).

El melanoma primaric de la regifn anorrectal constituye el 0.3% a 3.2%
de todos los cinceres del cuerpo. La regidn anorrectal es el tercer lugar -
mis comin de localizacién de melanomas despuds de la piel y ojos. Ocupa el
0.4% a 0.8% de todos los cénceres colorrectales. (13, 14). Morson y Volks--
tadt estiman que existe wn melanoma por cada 8 carcinomas epidermoides y pa-
xa f’ack y Oropeza s6lo 1 melanoma por cada 3 epidermoides (en 2517 pacientes

encontraron 0.8% de melanumas y 1.2% de carcinomas epidemoides) (13, 14).

F1 diagnostico histolfgico de melanoma maligno no suele entrafiar gran--
des dificultades. Por lo regular hay imdgenes mitdticas en cantidad modera-
da, anaplasia e infiltracifn inflamatoria. Pueden presentarse células gigan
tes tumrales multinucleadas y de forma inusitada. 5i hay muchas imfigenes -
mit6ticas, anaplasia y melanina, el diagnSstico no es muy dificil. En algu-
nos tumores las c€lulas no tienen pigmento y son muy anaplisticas por lo - -
cual es muy dificil diferenciarlas de otre céncer anapldstico de crecimiento

ripido (3).

En el reporte de Morson y Volkstadt, de 15 pacientes con melanoma - - -
anorrectal, s6lo 3 tenfan diagndstico clinico debido a la presencia de pig--
mentacifn y sblo 5 por biepsia. Chiu, en 34 pacientes revisados sélo encon-

tré 4 con actividad melanocitica, (13, 14).
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Sarcomas. -

Los sarcomas, entre los cuales se incluyen los linfomas, son muy poco -
frecuentes. Originan masas carnosas voluminosas que répidamenté se propagan
por la pared del intestino a otras estructuras adyacentes, Desde el punto -
de vista histolfgico, los signos caracteristicos consisten en observar con ~
claridad muchos tipos de células mesodfrmicas. Fn casi todos predomina el -

estroma fibromixomatoso laxo y células de misculo estrfado. (3).

Argentafinomas (Carcinoides).-

Ocurren principalmente en apéndice e intestino delgado; en el grupo in-
formado por Mac Donald en 1956, s6lo 3% tuvieron su orfgen en el recto. Se
presentan en forma de nédulos pequefios cubiertos de mucosa Integra; son du--
res y algo polipoides. Iﬁstulégicamente la lesién consiste en pequefios ni--
dos, franjas o masa de células epiteliales regulares, cibicas o poliédricas,
que s6lo ocasionalmente adoptan distribucifn glandular. Las células guardan
notable semejanza entre si y no hay variaciones de tamafio ni forma de las cé
lulas y los nficleos. Los nficleos son redondos a ovalados, se tifien intensa-
mente y presentan punteado fino difuso. Fn el citoplasma se descubren grinu
los amarillentes de lipocromo de Ios cuales depende el color macroscpico.
Las técnicas de impregnacifn argéntica revelan aspecto granular negro en to-
do el citoplasma, de ahi su nombre. Casi no hay células gigahtes, anaplasia

ni mitosis. E1 cuadro se repite en las metdstasis, (3).

Mascarel y cols. en 8l pacientes con carcinoma de colon y recto encon--
traron cambios histolfgicos interpretados como signes de posible resistencia

del husped; estos cambios son: infiltracién linfocftica alrededor o en el -
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centro en ambos, del tumor e histiocitosis del seno, hiperplasia folicular

e hiperplasia paracortical en los ganglios linfiticos. La infiltracién lin
focitica fué observada en 63 pacientes en alrededor, en el centro o en am--
bos; sélo en el derredor en 28 y no fué observada en 19, Existid una rela-
cién jmportante entre la presencia de este infiltrado y el tiempo de scbre-
vida. Esta relacién fué igual cuando se encontrd en el centro o la perife-
ria el infiltrade, La hiperplasia ‘folicular e hiperplasia cortical e his--

tiocitosis del seno parecen no influir en el grado de sobrevida. (12).
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VI. Vias de diseminacitn.

Es importante reconccer que el tipo de tumor, el grade de invasién y el
estadio no scn variables independientes. FEl grado de invasién histolégica -
tiende a ser mayor en tumores en estadfo avanzade. Esta asociacifn es proba
‘blemente debida a dos factores: Primero: los tumores gue son superinvasivos
desde el principio, se diseminan ripidamente y por lo tanto alcanzan un esta
dfoc avanzade antes de poder resecarse. Segundo: mutantes mis malignas de las
células tienden a emerger y se tornan dominantes a medida que la invasifn tu

moral ocurre (18).

Por otro lado, hay algunos reportes de regresidn espontinea de tumores
malignos, Mohr, Caylord y Clowes reportan regresifn espontinea en 1 por - -
80 600 a 100 000 pacientes con tumor maligno. FEverson y Cole acumularen 176
casos de regresidn espontfnea en 1966 incluyéndose sdlo 7 casos con tumores -
de colon. Fn Japén, Tsuji y cols. y Jevnai y Mori reportaron wna coleccién
de casos con regresidn esponténea no encontrando ninguno de colon, Ichiro -
Fukuda ¥ cols. reportan dos casos con carcinoma no resecable de recto que -
han sobrevivido mis de nucve afios, wno de =1los con regresifin casi completa

(44).

El céncer de colon y recto se disemina en las siguientes formas:

A.- Colon,

1.~ Extensifn directa,- El carcinoma crece circunferencialmente y - -
puede circunvalar por completo al colon antes de que sea diagnosticade; la -
extensién logitudinal de la submucesa ocurre con invasidn de la red linfiti-
ca intramural pero rara vez va mis allﬁ de 5 cm del borde del tumor. A medi

da que la lesién penetra las capas exteriores de la pared intestinal, puede
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extenderse por contiguidad hacia estructuras vecinas, el higado, curvatura
mayor del estfmago, el duodeno, intestino delgado, pincreas, bazo, vejiga,

vagina, rifiones y ureteres y la pared abdoninal.

2,- Metistasis hematbgenas.- El turor puede invadir las venas c6li--
cas y ser transportado a través de la vena porta al higado para establecer
metdstasis hepiticas. La erbolizacitén del tumor ocurre tanbién a través de
las venas lumbares y vertebrales hacia los pulmones y otras partes, La in-
vasifn venosa ocurre en 15-35% de los pacientes aunque no siempre causan me
tdstasis distantes. Un intento para evitar la produccisn de metdstasis he-
ratdgenas durante la intervencifn quirfirgica consiste en ligar las venas ma

yores antes de manipular el tumor (1, 6}.

3.- Metdstasis a los ganglios linfAticos regionales,- Es la forma mis
comfm de diseminacidn del tumer. El desagle linfdtico del tumor debe extir

parse en intervenciones quir{rgicas curativas (1, 6).

4.- Metistasis gravitacionales.- Puede ccurrir el "Sembrado" cuando -
el tumor se ha extendido a través de la serosa y las células tumorales son
transportadas a puntos distantes de la cavidad peritoneal produciendo £inal
mente una carcinomatosis generalizada en el abdémen, Debido a que las me--
tistasis a los ovarios ocurren en 3 a 4% de los pacientes, se debe practi--
car ooforectomia bilateral. S.L. Blamey reporta 13 casos {1.3%) con recu---
rrencia del céncer en ovaric posterior a reseccifn de adenccarcinoma color-

rectal. (1, 53), .

5.- Diseminacifn perineural.- La invasifn del espacio perineural per-
mite la diseminacifn a lo large de los tromcos merviosos que imnervan el cg

Ion. Este hallazpo estd ascciado con un mal prondstico. (1,6)
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6.- Metdstasis intraluminales,- Las malignas que se desprenden de la
superficie del tumor pueden ser barridas junto con la corriente fecal e im
plantarse mis distalmente. Fs muy raro, a menos que exista wna linsa re--
ciente de sutura quirfirgica, en cuyo caso las células neopldsicas se im---
plantan y causan "récurrencia anastombtica'. Welch y Donaldson encontra--
ron 20% de recurrencia en este sitio; Winchester y Mc Bride 19%, Vassilo--
poules reporta 30 pacientes y Eric Phil en su serie de 1 315 pacientes ope
rados, sblo reporta 35 casos de recurrencia en el sitic de anastomosis, o

sea 2.7%, (6, 54, 55).

B.- Recto.

1.- Extensifn directa.- La extensifn logitudinal por lo general no
excede de 6 am. La extensitn lateral en las visceras contiguas ocurre - -
cuando el crecimiento ha penetrado a través de la pared col6nica. El cn-
cer del recto puede invadir la pared vaginal, vejiga, prostata o sacro y -

puede extenderse a lo largo de los elevadores (1, 32).

2.~ Diseminacién linfitica.- EL cincer afecta primero los ganglios
linfitices adyacentes al tumor y despufs se disemina hacia los ganglios si
tuados fuera de la continuidad normal. La diseminacidn linfitica retr6gra
da ocurre en 5% de los pacientes. La cadena linfitica del recto estd si--
tuada a 1o largo de las arterias hemorroidales superiores, ilfacas, arte--

rias mesentéricas inferiores y aorta.

3.~ Metdstasis hematSgenas.- En 10-15% de los pacientes, el cincer
rectal se habri diseminado a través de la vena porta hacia el higado cuan-
do es diagnosticado por vez primera, La metéstasis a los pulmones ocurre
€On Menor frecuencia v el encéfalo y médula espinal pueden hallarse afecta

dos.
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4.- Diseminaci6n perineural.- E1 cancer puede diseminarse por inva--
sifn perineural; cuando asf lo hace, la tasa de recurrencias locales es - -

elevada. (1).
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VII. Manifestaciones clinicas,

El adenocarcinoma de celon y recto tiene wna fase relativamente lenta
de crecimiento. EL tiempo promedic de duplicacifn se ha calculade en 620 -
dias, lo cual sugiere que podrian requerirse muchos afios de crecimiento si-
lencioso antes de que un céncer alcance el tamafic necesaric para producir -
sintomas. Durante esta fase asintomitica el diagndstico depende del exdmen

general sistemdtico (1).

Debido a lo anterior, ¢l diagnSstico se realiza por lo general en - ~
forma tardfa encontrindose su mayor frecuencia en estadios B y C como recal
camos anteriormente; esto ensopbrece el prondstico en los resultades del --
tratamiento como se puede apreciar en los Cuadros de M. Pescatori que aqui

 se presentan (Cuadros No, 7 y 8), Este autor encontr§ que la duracién de -
los sintomas entre su inicio y el ingreso al hospital fué de 3 meses en 28%,
de 3a 6 meses en el 16%, de 6 a 1Z meses en el 35% y mayor de wn afic en --

4% (16),

Con independencia de la localizacidn de la neoplasis cabe diferenciar

en su evolucién clinica tres perfodos:

a) Un pericdp de comienzo.
b} tn perfode de estado

c) Un perfodo terminal

Durante el primero, el signo capital que debe polarizar la atencién y -
despertar la sospecha de la neoplasia es el cambio cn el hdbito intestinal

en un sujeto de mids de 40 afios,
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Cuadro No. 7

<3 meses 3-6 meses 6—12 meses > 12 meses
< 6 meses ¥ G meses
{45 poc.) {26 poc) {EG poc) {34 poc.)
Operacién No. % Ne. | % No. | % No. % %a %
Cirugia radical.| 25 56 L] 13 43 77 27- | 79 62 78
{omplicaciones
postoperatorias 2 26 5 18 15 27 13 38 24 31
Mortalidad
postoperatoria 7 15 3 14 i 2 4 12 14 6
“
Supervivencia
5 36 4 22 23 49 i 34 32 4
a 5 afios 15 3
Correlacifn entre la duracidn de los sintomas {meses) y resul-
tados del Tratamientc Quirflirgico. (M. Pescatori y cols,, 1982).
Cuadro No. §
< 3 meses 3-6 meses 6-12 meses |~ 12 meses
< 6 meses > 6 meses
No. Yo Na, Yo No, % No. %o Yo %
Bstadfo A 3 7 0 6 2 35 3 9 43 57
Estadio B HE] 31 6 28 19 34 7 21
Estadio C 7 16 12 46 24 43 14 41 45 85
Estadio D 21 26 8 3 1 12.5 | 16 23

Correlacifn entre la duracifn de los Sintcmas (en meses) y los
estadios patclégicos., (M. Pescatori y cols., 1982).
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Durante el segundo perfodo destacan las crisis subeclusivas la presen
cia de wa masa tumoral posiblemente palpable y la afectacifn del estado --
general, las crisis suboclusivas de Koening son préicticamente constantes.
Muf existe ya astenia, adinamia, pérdida de peso, palidez por anemia que -

puede ser importante si existe rectorragia.

La tercera y (iltima etapa traduce la presencia de metdstasis y compli
caciones varias. BEs frecuente la ascitis hemorrdgica, algln nédulo metas--
tdsico periimbilical y la presencia de hepatomegalia tumoral. Cabe descu--
brir metéstasis pulmonares, Gseas, etc, Las complicaciones estriban en fis
tulas vesicales o vaginales, abscesos peritoneales o posteriores con psoi--

tis, perforacifn con peritonitis, oclusidn completa, etc. (4).

En el Cuadro No. 9 se enlistan los signos y sintomas gque encontraron
en forma predominantelsiete diferentes autores; en ella se aprecia que los
datos mis constantes son el dolor, sangrado y cambios en los habites intes--
tinales seguidos en frecuencia por 12; pérdida de peso, obstruccifn intesti--

nal, anemia y presencia de masa tumoral palpable, (6, 9, 15, 49}.

Desde el punto de vista tefrico, la probabilidad de diagnSstico tem---
pranc y extlrpacidn con éxite debe ser mayor en las lesicnes del lado iz----
gquierdo porque suele haber transtornos notables de la funcién intestinal de
1a fndole del estrefimiento y diarrea; por ello seria lSgico suponer que las
lesiones de recto sigmoides se acompafiardn de mejor sobrevida; sin embargo,
los canceres de recto y sigmoides tienden a ser mis infiltrantes que los de
sitios mis proximales del colon y este caracter origina prondstico global a:?._

go mis malo para estas lesiones. {3, 16).
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Cuadro Mo, 9

8 o
E ¥
’ 2
Wy Q
g 17 2 =
[ =3 =t el '8 '?3
Tl = =% by
3 g2l 9% q ¢ |81 a i
) =] g =] L [=W E [ fn + g =]
EB R == E = B @ P S I
G g 42 = o 0 =4 B ] 7]
glgEE 2 2|8 83|88 5%
Autor v 8 S8 8 |8 é = By b 5 & A~ =
K.L. Safford.
Carcinoma colorrectal s8.5( 37 | 33 6 |y B 5 i
0,0. Adekunle
Carcinoma del Ano. 100 | 00 | 60 60 100 80 | 50
Pack y Oropeza
Carcinoma Epidermoide. [ 45| 15 20 5
Melanocarcinoma. 241 | 35 | 17 7 4
Roshan Singh
Carcinoma escamoso. a0 | 27 | 11 |45 9 5
Cloacogénico 25 | 24 | 10
Joffer y Gordon
Carcinoma colerrectal 206 49 (32 |e8 |20 [ 23 | o 4 4
John W. Les.
Carcinoma colorrectal |[367) 18 { 18 |75 [ 3 5
Maingot.
Carcincma del Sigmoides. 29 [ 51 | 70 j 25 | & 39 | 6
Carcinoma Rectal. 66 | 5 gl |35 22 15

Porcentaje de signos y sintomas encontrades en diferen-

tes series revisadas.
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Es importante el exfimen fisico general para determinar la extensidn de
la enfermedad local, para revelar metdstasis distantes y para descubrir en--
fermedades de otros sistemas que puedan influir sobre el tratamiento. Debe-
rén palparse con meticulosidad las ingles y la region supraclavicular buscan
do ganglios con metfstasis; los ganglios firmes, crecidos o duros deberdn --
ser extirpados para practicar biopsia. El exfimen del abdmen puede revelar
alguna masa, crecimiento del higado, ascitis o crecimiento de las venas de -

la pared abdominal si hay obstruccifn porta.

Aproximadamente las dos terceras partes de lﬁs canceres del colon y --

l recto estin al alcance del dedo del examinador o del sigmoidoscopio, La ma-

yor parte de los cnceres rectales pueden palparse como tumores planos, du--
108, ovales o circunvalentes que pueden ser nodulares en su superficie, EI

dedo del explorador puede hallar sangre. Los exlmenes vaginal y rectovagi--
nal proporcionardn informacifn adicional acerca de la extensién del tumor.

(x, 3, 6.
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VIII, Diagnfstico.

El diagnéstico se basa en la anammesis, exploracién fisica y estudios
paraclinicos. Cuando el carcinoma colorrectal es diagnosticado en forma --
temprana en estadfo A de Dukes y es tratado adecuadamente, %0% de los pa---

cientes pueden sobrevivir 5 afios o mas (4, 47},

Laboratorio.~ Se deberd realizar una Bilometria hemftica completa; --
por wn lado la férmula roja nos indicard el grado y tipo de anemia con la -
que generalmente cursan estos pacientes; por otre lado, suele existir letco
citosis, en especial en casos avanzados y/o complicados. Es comfn la ferro
penia; la V.S.G. se encuentra alterada, {alrededor de 60). Existe tambidn

hipoproteinemiaz a expensas de hipoalbuminemia.

Ademis de lo anterior se deberd solicitar um exfiren general de orina,
quimica sanguinea con determinacién de glicemia, electrolitos séricos (cal-
cie, sodio, potasio, etc), bilirrvbinas, fosfatasas, tiempo de protrombina,
etc. para conocer el estado general del paciente y determinar en que perio-
do clinico se encuentra, asi como para saber si existen metistasis y/o com:
plicaciones; en caso de sospecha de &stas se solicitarin los estudios espe-

cificos. (1, 4).

~ Prueba del Guayaco. - Aunque se crela que la bisqueda de sangre ocul-

ta en heces era {itil en la bfisqueda de masas de recto y colom, no se puede
considerar un métode de eleccifn primaria. Ademds de que la ingestién de -
came puede. aumentar el nfmero de resultadoes falsos positivos; mds importan
te deberfa ser que no afectara el nfmero de falsos negativos. Sin embargo,
en la serie de Nava y Pagana se reportan malos resuitados; ellos mencionan

que la sangre oculta en heces estuvo presente en 33% de pacientes con - - -
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cinceres metdcronos y en 50% de cénceres recurrentes, asi como en 5% de adeno

mas; el total de seguridad diagnéstica fug de s6lo 18.5% (47).

Datos radioldgicos.- Se deberfn tomar radiografias tordcicas en forma

sistemitica tanto para valorar la funcidn cardiopulmenar, comoc para reconccer

la presencia de metdstasis a este nivel.

El exfdmen con enema de bario constituye‘el medio mds importante para el
diagndstico del céncer del colon por arriba del alcance del dedo examinador -
y del sigmoidoscopio. Deberf obtenerse incluso cuande un cincer rectal es --
palpable o visible al endoscopio, con el fin de excluir lesiones sincrfnicas.
El carcinoma aparece como defecte fijo de llenado, usualmente de Z a 6 cm de
longitud con la configuracitn de un "corazén de manzana" o contorno anulazr.
La pared del colon estd rigida en el sitio de la lesifn y el patrén de mucosa
hillase destruido. Algpumos artefactos pueden simular carcinomas. H.R. Nava
y asociados demostraron en un estudic de 240 pacientes a los que se Ies prac-
ticd enema de bario, que s8lo 52% de las lesiones vistas por colonoscopia se
confirmaban con el estudic; 17% eran lesiones menores de 1 cm y 36% eran ma--
yores de 1 cm. También mencionan similares resultados con enemas con aire --

como medio de contraste. (47).

Thorpe y Grayson preconizan el uso del enema con aire como medic de - -
contraste que fuf estudiado primerc por Miller y Laufer. - Aquéllos, en um es-
tudio retrospective de 55 pacientes con carcinomas de colon y recto detecta--
ton 91% de lesiones en estadic Ay B de Dukes y 96% en estadio D de Dukes.
~ Mencionan que este método roentgenogrifice es w instrumento diagndstico Gtil

en el cincer colorrectal a todes niveles, incluyendo el recto, sitio que con
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el enema baritado ofrece mucha dificultad para ser viswalizado y no dd resul

tados confiables. (1, 56).

Existen ciertas contraindicaciones para los estudios con medic de con-
traste, tales como la idiosincrasia al medio utilizado. No se administrari
bario por via oral si hay evidencia de carcinoma de colon, ya gue puede pre-
cipitar la obstruccifn. = Posterior a una biopsia, la mayoria de los raditlo-
gos, 82%, copinan que se debe esperar para realizar un enema baritade, sin em
bargo R.K. Harned y asociados observaron que, si la biopsia se reaiiza con -
wn forceps de biopsia a través de un proctoscopio, si deberid esperarse un ---
tiempo razonable; pero, si la biopsia se realiza por coleonoscopia, es usual--

mente una biopsia superficial y ro es necesario esperar. (1, 20).

La urografia intravenosa deberd practicarse antes de la intervencién --
quirQirgica en pacientes con cincer colorrectal para detemj.ﬁar el ntmero y la
posicifn de los rifiones y para valorar si ha ocurrido obstruccifn ureteral o
algln desplazaniento; tamhién en forma indirecta se detectarin fistulas colo-

vesicales.

Tomgfafia ‘computarizada.- Dixon ¥ cols. encontraron y demestraron - -

gran utilidad en el diagnfstico del carcinoms colorrectal con la tomografia -
computada, en especial para conocer la extensifin del tumor e incluso en lesio
nes extrarrectales. Estudiaron 52 cases ordenados para valorar el desarrollo
del tumor; sus resultados fueron: En Z1 de 23 casos con ninguno o discreto --
desai‘mllo' extrarrectal, un groser perirrectal normal; el desarrollo extra---
rrectal fué demostrado con la tomogfafia computada en 8 de los 9 pacientes --
con diseminacién local extensa, ésto comprobado y comparade con los resulta--

dos de patologia en el espécimen ya yesecado. La tomografia tawbién detectd
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agrandamiento ganglionar en 7 de los 18 pacientes con ganglios involucrados,

(21).

Proctosigmoidoscopia, - Este ex@imen deberd llevarse a cabo en todo pa-

ciente con sospecha de cincer de cualquier porcién del colon. 8i la lesifin

estd por arriba del alcance del proctosigmoidoscopio, podrd cbservarse wna -
secrecifn sanguinclenta proveniente de arriba. El céncer rectal tfpico estd
realzado, de color rojo, con ulceracifn central y sangre levemente. Se debe

rd tomar biopsia del tumor, (1, 6).

Colonoscopia.- La lesifn puede ser observada a cualquier nivel en el
colon con el instrumentc de fibra de vidrio obteniéndose biopsias y lavados
citelégicos. lNava y cels. mencionan haber encontrado mucho mejores resulta-
dos con el colonoscopio que con enema baritado y bisqueda de sangre oculta -
en heces para el diagnGstico de cincer colorrectal; ellos reportan buenos ---

resultados en 90 a 97% de sus pacientes estudiados con este método, (6,47).

Cistoscopia.- Puede estar indicada si los sintomas o los datos fIsi--

cos sugieren invasién a la vejiga, (1,6).

Pruebas inmmolégicas.- El antigeno carcinocembrionario (ACE) es wna --

glucoprotefna que se encuentrz en los tejidos fetales y necplésicos. del sis-
tema digestivo. Alge de este antigeno penetra a la circulacifn y es detecta-
do por el andlisis inmmorradiactivo del suero; la elevacifn de la cifra de -
ACE no. estd asociada especificamente con el cincer colorrectal, Se encuentran
también cifras anormalmente altas de ACE en el suerc de enfermos con otres --
céqceres gastrointestinales, neoplasias que no son del sistema digestivo y di

versos tumeres beni;mos. Las cifras de ACE son altas en 70% de los enfermos
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con cédncer de colon; pero, menos de 1la mitad de los pacientes con enfermedad
localizada (Tipo A de Dukes) tienen el antigenc carcinoerbrionario elevado;
por lo tanto el ACE no sirve como procedimiento Gtil de escrutinio ni consti
tuye wra prueba precisa de diagndstico para las neoplasias colorrectales en
etapa curable, EI ACE es {itil para detectar la recurrencia después de la --

reseccion quirQrgica curativa, (1,3,6,24,26).

El Grupo de estudio de timores gastrointestinales (GITSG) encontrd va-
lores positivos de ACE preoperatoriamente en 223 de 563 casos de céncer de -
colon, 39% y en 93 de 207 casus de clncer de Recto, 45%; mientras que posto-
peratoriamente fué pesitive en 543 casos de cincer de colon, 96% y 151 casos

de céncer rectal, 92%; comprobando con esto lo anteriormente enunciado (26},

Pespufs de la descripcifn de Gold y Freedman en 1965 acerca del ACE, -
se han hecho una serie de estudios inmmolSgicos en busca de algn antigeno
mis especifico para carcinoma colorrvectal; recientemente se ha identificado
un isémero del ACE, el ACE-S que al parecer puede ser mis especifico para --
las neoplasias del sistema digestivo (1}. Entre otros se menciona el antfge
no Tennesee; Tray en su estudic comparativo de éste con el ACE concluye que
es un procedimiento de deteccitn del clncer colorrectal muy aceptable; sin -
embargo en otros estudios similares se encontraron muchas variaciones, asi -
como dificultad para su interpretacidn; clinicamente no es confiable como
dete(;tor de recurrencia, siendo mucho mis confiable el ACE en este tipo deln

pracientes, (23).

Panahndeh y cols, en.cambio, realizaron in estudio para valorar la - -

prueba intradérmica de Makari concluyendo que esta prugba (MIT) tieme wn - -



alto grade de sensidilidad tanto para identificar pacientes con lesiones rma-
lignas del intestino grueso como para detectar recurrencias temprenas, la --
prueba carece de especifidad en ambas dxeas, pero, a decir de estos autores,
es muy superior al use del ACE para identificar pacientes con tumores tempra
nos. §in embargo, el manejo seriado de ACE en las series de estos mismos au
tores muestra el gran poder discriminatorio para diferenciar entre pacientes
con enfermedad recurrente y/o diseminacitn metastdsica y aquéllos que conti-

nfian libres de enfermedad despugs de la reseccibn, (22].

Citologfa exfoliativa vy biopsias.- Uno de los primeros cientfficos -~

;:{ue enfatrizaron la importancia de la citologia exfoliativa en el diagnéstico
temprano del cincer fud un patélogo llamado Papanicolau, aungue no fué sino
hasta 15 o 20 afios después de su descubrimiento, que su t&cnica fué acepta--
da. El gram valor de su proceso de tincidn fué en el céncer cervical pudien
do ser detectadas las c€lulas maligna.é en la vagina antes que el tumor se --
desarrollara. La citologia exfoliativa es zhora utilizada en el carcinoma -
del Gtero, pulmbn, estBmago, colon, Tecto, vagina, vejiga, rifin, préstata y
mama. La citologia exfoliativa del colon es muy efectiva para establecér el

diagnésticé de -carcinoma {6).

Se presume que la manera de establecer un diagnfstico certero, tanto -~
de la estirpe histolbgica come de su estadfo y malignidad es la toma de biop
sia, ya sea por toma directa de una lesiftn exofitica o a través de instrumen

tos endoscdpicos.
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IX. Diagndstico diferenciai,

Hasta en 25% de los pacientes se cometé: umn error inicial con el cﬁnce}’
del colon y recto después de la aparicidn de los sintomas gastrointestina---
les. Los sintomas pueden atribuirse en forma errbnea a enfermedad del siste
ma digestivo algo, en particular a cdiculos vesiculares o a (lcera péptica;
la anemia crénica puede atribuirse a un transtorno hemitico primario si no -
examinan las heces buscando sangre oculta; ei delor agude en el lado dereche

del abdimen debide a carcinomas puede simular apendicitis.

La mayoria de los errores son cometidos cuando los datos clfnicos son
atribuidos a padecimientos benignos y los pacientes incluse pueden ser opera
dos por algln transtorno anorrectal "benigno' en presencia de cdncer no des-
cubierto o visceversa operarse pacientes con verdaderos padecimientos benig-

nos como si fueran malignos, (1).

Scbre esto, el conacido maestro de Cirugia, Dr. Berkeley George Andrew
Monynihan (1865-1936) en un articulo original de 1907 nos confiesa:... 'den-
tro de los pasados tres afios yo he operado alrededor de seis casos de tumor
de intestino grueso bajo la impresién errdnea que yo fuf siguiendo de enfer-
medades malignas. IEn todos ellos las manifestaciones clinicas y la aparien-
cia macroscOpica sostenian mi opinifn, perc wn exfmen minuciose de los espe-
cimenes resecados © la historia clinica subsecuente del caso ha destacado en
todos ellos la condicifn de no ser de cardcter maligﬁo...". A continuacifn
describe detalladamente los seis cases operados errfneamente y concluye di--
ciendo: ..."es importante recordar que la apariencia a simple vista de los -

tumores en muchos de los casos es tal que la mimica del carcinoma es comple-

TESIS CON
- 38 - Fm DE OREGEN




ta,

A menos que in exdmen microscSpico cuidadoso sea realizade, la diferen-

ciacién es imposible; por consiguiente, no es irrazonable suponer que en al-

o de la lista de casos de “curacitn” postcolectomia para carcinoma, ha
guu po p » haya

side hecho wm error del tipo al cual yo he puesto atencién', (27).

A continuacién se enlistan diferentes patologias que deben ser conside

radas en el diagnéstico diferencial (3,6).

14-

15-

Tuberculosis hiperpldstica del colon o drea ileocecal, (27).

Poliposis del colon, la ¢ual se asocia frecuentemente con el carcincma,
(37,60,62).

Quiste gaseoso del intestino grueso.

Diverticulitis y divertficulo sclitario del ciego, (27).

Colitis gomosa.

Actinomicosis del drea ileocecal.

Colitis ulcerativa crfnica.

Apendicitis retrocecal, granuloma apendicular.

Absceso apendicular mal resuelto.

Tunores retroperitoneales.

Ulcera simple del intestino grueso de Kerr y otros.

Enteritis regional. FPnfermedad de Crohn, (24).

Tumores benignos del colon; por ejemple:lipoma submucoso del ciego © -
colon ascendente.

Ametoma y constricturas del colon debidas a disenterfa amibiana y - -
bacilar.

Endometrioma del ciego y endometrioma del colen.

Volvulus del ciegc, colon transverso ¢ flexura sigmoidea: flec coléni-

co (no debida 2 enfermedad malipgna).
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17.-
18.-
19.~
20, -
2L, -

22.~

23, -~
24.-
25,~

Impactacién fecal.

Telangiectasia hemorrigica hereditaria, (59).

Linfopatia venérea en la mujer.

Ulceras urémicas y estercoriceas en colon.

Colitis estalilocdccica consecutiva a tratamiento con antibidticos.
Cblera que produce exfoliacidn de Ila superficie, pero sin Glceras ver-
daderas.

Fiebre tifoidea.

Intoxicacién por mercurio. .

Hemorroides.

La biopsia es la mejor manera de establecer el diagnbstico diferencial,

siempre que se puede ver la lesidn. Las radiografias pueden ser muy Gtiles

~ para el diagndstico pero algunas veces afin un radifloge experto puede tener

dificultades. Ya se coment$ la utilidad de la tomografia computada y los --

mEtodos endoscOpicos. Si persiste la duda de que existe wna tumorauén ma--

ligna, se deberd realizar wna expleraci®n quirfirgica, (2).
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X. Tratamiento no quirirgico.

Quimicterapia.~ Cuando se supo que la mostaza de nitrdgenc y la Thio-
tepa dadas algmos minutos & 2 horas despufs de la innoculacifn de 256 célu-
las cancerosas de Walker en ratas disminuia marcadamente el porcentaje de --
estas c€lulas, comenzd ei uso de compuestos anticdncer en pacientes que se -
iban a operar de céncer de mama, colon, recto o estdmago (marzo de 1956).
Después de algunos afios de observacidn, los beneficios fueron notados en pa-
cientes con cincer de mama, pero no asi en pacientes con céncer de colon, --

recto o estfmago, esto principalmente con la mostaza de nitrdgero.

Rousselot y asociados han comiucido wm estudio clinice en el cual in--
yectan mostaza de nitrfgeno 6 S-fluorouracile en la luz del colon en €l mo--
mento de la operacifn con el propbsite de destrufr c8lulas cancerosas libres
flas cuales se pueden implantar en la 1linea de sutura) en la luz intestinal
y tambi&n para obtener algunos efectos sistémicos por absorcin de las dro--
gas. Encontraron mayor beneficic con 5-FUJ perc no con mostaza de nitrgeno
afin inyectindolos intravenosamente. El grade de supervivencia a 5 afios con
el uso de 5-FU en estadios A y B fuf de 74% comparada con 73% en los contro-
lés; en estadio C sin embargo, la supervivencia a 5 afios en el grupo tratade

con 5-FU fug de 65% comparado con 32% en los controles.

Fn el Instituto Nacional de Cincer se estudiaron 053 pacientes con - -
quimioterapia como coadyuvante. Holden y asociados reportan resultados des-
usuales con beneficio sostenido en mujeres pero ne en hombres. En pacientes
que recibieron dosis totales de Thiotépa (0.8 mg por Kgj la sobrevida a 5 --

afios en mujeres fuf de 42% en los contreles comparado con 70% en el grupo --
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tratado; en los hombres la sobrevida fug igual, 48%, en el grupe tratado co-

m en el grupe control, (6).

I. Fukuda y asociados reportan dos casos de paclentes con carcinoma --
colorrectal no resecable manejados ¢micamente a base de 5-FU y medidas gene-
rales, teniéndo como resultado uma remisidn completa en wmno y sin evidencia
de crecimiento tumoral en otro. Ellos mencionan que tal supervivencia, 9 --
afios, es debida a la gran susceptibilidad a los agentes anticdncer; los dos
eran mujeres. La tmmunidad, los desrdenes endecrines, la infeccitn, 1a - -
fiebre y las condiciones extremadamente malas del hufsped han sido sospecha-
das como mecanismos fundamentales en la regresifn espontfnea de los tumores.

(44).

Toshio Takahashi y cols. elaberaron un supositorio disolviendo 5-FU en
wn supositorio base de Witepsol, cada supositorio conteniendo 200 mg de 5-Fi;
los autores mencionan haber encontrado una concentracifn local mis alta de -
la droga que cuando se aplica endovenosamente, tambifn detectaron niveles im
. portantes en los drenajes sanguineos y en los ganglios linfiticos. Estos --
hallazgos indican que el 5-FU permanece ficilmente dentre del carcinoma o de
la mucosa del recto y que una considerable parte de la drega es llevada por
la vena porta y el sistema linfético. Los cambios histol6gicos inducidos --
por el supos;ltorio fueron cara;terizados por un citoplasma vacuolado, des---
tyuccibn de la estructura glapdular y necrosis extensiva. Entre los efectos
adversos se mencionan dolor anal, tenesmo y sangrado, todo esto es comfm en
cincer de recto. Concluyen 1los autores mencionando que el supositorio de --
§-flwrouracil es por si misme unt mBtodo terapButico adicional en el manejo

del carcinoma colorrectal. (41).
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Actualmente los estudios encaminados a evaluar la eficacia de mfilti--
ples drogas como coadyuvantes a la cirugia asf como estudios en quimioteva-
pia paliativa sugieren que el tratamiento con wna sola droga ha sido supera
do por la combinacitn de milltiples drogas; varias combinacicnes han sido --
evaluadas tales como el Methyl C(NU y el 5-Fluorouracil; el Methyl CQMU, el
5-FU y €l residuc extractable con metanol de la BCG (MER); v el Methyl - -
CGNUU, el 5-FU y la Vincristina. La adicifn de la radioterapia pre o posto-
peratoriamente y la inmmoterapia a la quimioterapia y cirugfa son wn pros-
pecto en la cura o sobrevida de pacientes con cdncer de colon y recto, - -

(6,48).

Inmmoquimicterapia Coadywvante.- La aplicacifn de inmmoterapia jun

to con la quimioterapia como coadyuwvante en pacientes con céncer tipo C de
Iukes posterior a la resecacidn ha sido estudiado por Mavligit; um total de
121 pac_ientes recibieron BCG por escarificacién o BCG oral con 5-FU; segthn
el autor, "es seguro decir que la BCG es definitivamente activa en términos
de protecciSn en centra de la recurrencia del tumor y la prolongacitn de la
sobrevida”, sin embargo es necesario mds tiempo para evaiuar los resultados

finales de su estudio. (6).

Radioterapia Preoperatoria.- La radicterapia preoperatoria ha demos-

trado que mejora los estadios patolégicos y disminuye la recurrencia de car
cinomas rectales. Ademds, la resecabilidad de ciertos tumores rectales pue
de ser aumentada por este método. La sobrevida serd prolongada y la cali--
dad de vida mejorard por la reduccifn de recurrencia local despuds de la --
reseccifn. la incidencia de enteritis por radiacién y las fistulas son me-

nores cuando la radiacifn es dada preoperatoriamente, (43).
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La radiacidn preoperatoria requiere planeacisn cuidadosa para la selec
cifn apropiada de pacientes asi como del tratamiento. El estudio clinica --
puede eliminar pacientes no probables de recibir beneficio de la radiotera--
pia, ya sea porgue se trate de una enfermedad muy favorable o porque existen
metdstasis distantes masivas. La recurrencia eé mucho mds comfin con lesio--
nes bajas, con grados grandes de malignidad y con metdstasis linfiticas. le
siones grandes o fijas son mis propensas a la perforacibn transoperatoria --

con wn aumento subsecuente de fracasos.

La ventaja tefrica de la radiacifn preoperatoria es que las cBlulas - -
cancerosas en les linféticos y en la periferia del tumor son mis radicsensi--
bles cuande estin bien oxigenados per un suministro sanguinec intacto. Los -
beneficios serfn importantes si las recurrencias p&lvicas v las metdstasis --

distantes pueden ser prevenidas.

La radiacifn precperatoria puede ser tolerada a grandes dbsis. La cdor
dinacifn de la operacidn de 4 a © semsnas despuBs de completar ia radiacifm -
es importante; en este tiempo la fase inflamtoria de la radioterapia ha men-

i

guado y la reaccifn fibrftica afn no se ha iniciade. (43).

Otros autores, como Raider y cols. reportan los resultados de un estu--
dic gque realizaron en Toronto en el cual aplicaban radiacién preoperatoria a
razin de 500 rads o radiacién Cobalto €0 gamma, aplicada deliberadamente a ia
pelvis algunas horas antes de la excisifn quirlirgica y se comparS con wn gru-
po al que se le aplic radiacifn simulada. Los resultados mostraron wna So--
brevida aproximadamente al doble s8lo en pacientesclasificados en 1a clase C

de Dukes. Los resultados no son estadisticamente significantes para los - -
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autores, pero dan la pauta para continuar con sus estudios durante largo - -

tiempo., (48).

Terapia Combinada.- Otra via a la terapia preoperatoria adyuvante del
cincer rectal es el uso conbinade de radiacifn y quimioterapia como fug des-
crito por Buroker, Nigro, Correa y cols. La quimio y radicterapia se deben
iniciar conjuntamente el dfa uno del tratamiento: 5-Fluprouracil en una d6--
sis de 1000 mg/m? dado en infusifn contfnua durante 24 horas en dextrosa por
cateter venoso central durante 5 dfas; Mitomycin-C dado en bolos intraveno--

s0s en wna dosis de 20 mg/m2.

La radioterapia se d4 a 3000 rads en la linea media medida en la parte
mis ancha de la pelvis en wn promedio de 1000 rads por semana. La reseccitn
abdominoperineal o la cirugfa elegida se realiza 4 a 6 semanas despugs de --
completér la radioterapia. Estos autores mencionan que en su serie estudia-
da hubo disminucifn en el tamafio de la lesifn en 65% de casos a la mitad de
su tamafic (medido clinicamente), aclaran que hubo toxicidad hematolSgica im-
portante en algunos casos, siendo necesario disminuir las dfsis de los qui--

mioterfipicos e incluso de la radioterapia. (42,48).

Norman D, Nigro y asociados reportan 19 pacientes con cincer escampso
celular del canal anal que fueron tratados con terapla combinada seguida de
cirugia. Los autores estén convencidos de que ia terapia combinada es bas--
tante efectiva para evitar la reseccifn abdominoperineal, siempre y cuando -
1a desaparicién de la lesidn sea demostrada por biopsias adecuadas. Ellos -
creen que los cinceres de 5 cm o menos son generalmente manejades adecuada--

mente de esta manera, (42).

- 45 -




XI, Tratamiento quirtorgico.

Preparacitn preoperatoria.- Puesto que el promedio de edad de los pa-
cientes con cincer de colon es de 70 afios, miltiples enfermedades asociadas
son commes y la preparacién preoperatoria debe ser hecha con cuidado. En -
un estudio de un grupo de pacientes mayores de 80 afios de edad, 70% tenfan -
hipoalbuminemia, 53% enfermedad card.%aca orginica, 46% anemia, 44% desGrde--
nes renales o urinarios y 20% enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Esto
di upa idea de la meticulosidad que se debe poner en el estudio y manejo - -
preopexatorio; en casc de emergencié la preparacién preoperativa se tendrd -
que hacer mis rdpidamente awmque quizf menos completa. Se deberfin corregir

todos los transtomos detectados durante este estudjo preoperatorio. (6).

Antes que los cirujanos supieran que el contenido del colon estaba com
puesto principalmente de bacterias vivas y muertas, las operaciones en intes
tino grueso. se acompafiaban constantemente de infecciones importantes que por
si mismas causaban casi con la misma frecuencia Ia muerte del paciente. la
inpgenicosidad de los cirujanos condujo al desarrollo de diferentes métodos pa
ra evitar esta contaminacién que incluyeron la colostomfa proximal de Micku-
licz, la colostomfa en doble boca que pudiera cerrarse sin operar aplicando
wna pinza especial y la llamada "ténica de sutura cerrada' o “técnica de no
tocar' para la anastomosis intestinal. A pesar de estas diversas maniobras
los fndices de infeccifn rara vez eran menores del 50% en la cirugia de co--
lon abierto. Los cirujanos dedujeron que si era posible eliminar del intes-
tino grueso todas las bacterias que contenian, este tipo de cirugfa se con--
vertiria en una categoria "casi limpia". Los indices de infeccién serfan si

milares a los que se observan sistemiticamente en la cirugia realmente lim--
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Surgieron, por tanto, dos t€cnicas para lograr este fin., En uma se --
inclufa el aseo meclnico molesto del intestino. En la otra se administraban

diversos antimicrobianos para esterilizar el tubo digestivo.

Aseo mecdnico.- Se desarrollaron muchos métodos para eliminar la mate
ria fecal de la luz intestinal. La mayor parte se basaba en diversas comhi-
naciones de catirticos con enemas e incluse asumia wna commotacién casi reli
ginsa para cada cirujano. Ninguna técnica se aceptd como estdndar bhasta que
la Administracifn de Veteranos de Estados Unidos 1levs a cabo un estudio mui
tihospitalaric sobre el valor de la preparacifn intestinal precperatoria,

El protocolo incluy6 el uso del sulfato de magnesio como laxante y um progra
ma especifico de enemas, . Como resultado, estas medidas se han constituido -

en el estfindar aceptado en los Qiitimos afios.

En fecha reciente se ha intentado en diversos hospitales el lavado in-
testinal desde arriba instilando grandes vollimenes de solucidn electrolitica
en el estomago. Con esta técnica siempre se han obtenido resultades excelen
tes, aunque la sobrecarga concomitante de agua y sales causa en ocasior_les -
problemas en pacientes con funcifn cardiaca apenas suficiente. Para evitar
los problemas ocasicnales por sobmcarga de agua y sal, el cirujano puede --
utilizar manitol en Iugar de alguna scolucifn salina, El manitol es wun Subs-
trato a partir del cual muchas bacterias anaerobias pueden producir gases --
explosivos como el metano; sin embargo, esto se puede controlar con antibis-

ticos bucales disminuyendo considerablemente el nimero de bacterias, {61},

Antimicrobianos bucales.- Aungue se han utilizade diversas pocicnes -

con resultados indiferentes, hasta 1939 se publich la utilidad de agentes --
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antimicrebianos bucales come la sulforamida. No obstante, a pesar del uso

de estos fAmacos los Indices de infeccifn eran muy elevados, un 35%.

La substitucidn de la sulfonamida por un aminoglucfsido afectd la - -
frecuencia de sepsis postoperatoria: la infeccin disminuy6 al 20%. La adi
cifn de wn agente activo contra anaerobios, come la eritromicina, al amino-
glucbsido bucal {neomicina) ha proporcionado mejores resultados. Hoy en --
dfa las infecciones de herida o intraabdominales s6lo ocurren en 5 a 15 por

ciento de estos casos,

Hace wnos 15 afios los cirujanos cbservaron por primera vez que el Me-
tronidazoel era muy active contra la mayor parte de las especies anaerobias.
BEn toda Puropa, Suddfrica y Australia se ha utilizado como rEgimen antimi--
crobiano bucal de preferencia combinado con wn aminoglu:éé.ido (necmicina);
con este esquema los Indices de infeccifn varian entre Z y 10%. No obstan-
te sin wn aseo mecinico excelente del colon, los antimicrobianos bucales --
han tenido peoco impacto en la frecuencia de sepsis posoperatoria relaciona-

da con la herida, (61).

Atn se discute bastante si se justifica administrar antibidticos pa--
renterales cuando el paciente ha recibido un antimicrobianc por via bucal.
En el intestino se absorbe de 3 a 5% de la dfsis administrada del aminoglu-
c6sido, en tanto que, por ejemplo, la Eritromicina y el Metronidazol se - -
' absorben pricticamente en su totalidad. En consecuencia podria argumentar-
se que el método bucal puede ofrecer una ventaja per la absorcidn del medi-
camento, propercionando en consecuencié esterilizacién del intestino y pro-

teccidn del tejido parenteral, (61).
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Técnicas quirfirgicas.- El objetive del tratamiento quirlirgico es remo
ver el tumor primarie y sus diseminaciones regicnales que hayan ocurrido, de

jande al paciente con una calidad de vida razonabie.

Es aceptable que la reseccifn y anastomosis para céncer de colon y ter
~ cio superior del recto es la técnica mis empleada. El céncer del terclo in-
ferior del recto, en cambic, es tratado por lo general con reseccidn abdomi-
noperineal; sin embargo es seguro decir que no existe acceso quirlirgico es--
tandard actualmente para el cincer localizado en este sitio. La seleccidn -
del tratamiento para el cincer del tercio medio del recto presenta afn mayor
dificultad; el procedimiento elegido debe ser bastante extensivo para dar --
wma gran probabilidad de cura sin que ccurra un sacrificio innecesario de la

funcidn del esfinter.

Siempre que un cirujano selecciona el procedimiento operatorio debe to
mar dos decisiones acerca de la extensidn de la reseccién del céncer: Prime-
ro, el mirgen de tejido blando que circunda el tumor que debe resecar y se--
lgundo, la extensidn de la reseccidn ganglionar que va a realizar. Otras de-
cisiones concernientes al uso o no de la operacifn "sin tocar' debe ser he--
cha; tambi&n una seleccitn de procedimientos para tratar con cBlulas exfolia

das intraluminalmente es requerida.

Se ha notado que, si el higado o el pulmdn tienen metdstasis, o se en-
cuentran sembrades dentro de la cavidad abdominal, la decisifn concerniente
a la extensidn de la reseccifn debe ser lo mds sincera posible; en estas cir
cmstancias la operacifn que proporcicna mis baja morbilidad y recuperacién
mis rapida debe ser seleccionada (34). Por ejemple, Curtis Mettlin y cols.

- observaron en un estudio que realizaron en 5 afios (1973 a 1978) que la - - -
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reseccidn zbdominoperineal fug desplazada progresivamente por la resecci6n -

anterior baja del sigmoides, (17).

Reseccidn abdomineperineal.- Hay tres métodos establecidos de resec-»—’
cién combinada: La abdominoperineal (Miles}, la perineocabdominal (Grey-Tur--
ner y ‘Gabriel) y la sincrfnica {lloyd-Davis). En los primeros dos métodos -
el paciente se cambia entre la etapa abdominal y la perineal. En el método
combinado el abddmen y el periné estin expuestos desde el principio de la --
operacifn empleande los soportes para las piernas de Lloyd-Davis y colocanda
al paciente en la posicifn de Trendelemburg para Litotomfa con el sacro apla

nado con una almohada quirfirgica o soporte de Goligher, (5,6).
La operacién se indica cuando hay:
1) Twumor primario del recto y del camal anal.

2) Extensifn secundaria en el recto, de wna enfermedad maligna de Srga

nos adyacentes, por ejemple 1a vagina o el fitero.

3) Cuando el recto ha sido resecado en la enfermedad de Crcha o come -
parte de una proctocolectomia con colitis ulcercsa cusndo estd indicada la -

cirugia, (5).

La aperacifn estf contraindicada en pacientes completamente incapacita
dos por su estado genmeral, casos con metistasis hepiticas groseras y pacien-
tes con metdstasls perineales difusas. De cualquier modo el indice de opéra

bilidad se acerca al 95%.
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Otras técnicas.- El objetivo principal de wna operacitn radical para
carcinoma del recto o rectosigmoides es proveer vma cura duradera de la en-
fermedad. Puede ser argufdo que ningin procedimiento ofrece una mejor opor
tunidad de conseguir este objetivo, que 1a reseccidn abdominoperineal con -
colostomfa permanente, pero una pretensidn agregada del cirujano es preser-

'var la fimcidn del esfinter.

Las gperaciones usadas para la reseccifn rectal con preservacifn del
esfinter .son: La reseccifn anterior, reseccidn abdomincanal y reseccifn --
abdominosacra; de €stas, la mis aceptada por casi todos los cirujanos es la
reseccitn anterior. Seginm Maingot, ademfs del estadic del tumor, es impor-
tante la localizacifn del mismo, asi los tumores localizados en el recto--
sigmoides o tercie superior del recto pueden ser manejados con reseccifn an
terior; Jacobo Loffe y cols. y W, R, Johonson y asociados, reportan buenos
resultados con este tipo de reseccidn aunque en forma paliativa, (38,39).
Robert L. Glass y cols, proponen una colectomia subtotal con ileoproctoanas
tomosis; tedricamente es buen procedimiento, remueve lesiones sincrdnicas y
elimina la posibilidad de tumores meticronos. Ripstein report§ s6lc wna --
muerte en 160 pacientes manejados con este método y sobrevida a § afios del

854, (5,36,37).

En los tumores del canal anal o del tercio inferier del recto se re--
quiere por lo general una excisifn abdominoperineal, sin embargo, ocasional
mente lz excisidn local o destruccifn de un pequefio carcinoma rectal es - -
Gtil. Walter Groff y cols. descrihen na nusve técnica de reseccifn timo--
ral rectal con infiltracién submuccsa de epinefrina combinada con diseccifn
cortante del tumor a nivel de la muscularis mucosae, reportan dos casos de

tumores benignos manejados con éxito de esta manera, {45).
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Exenteracién P&lvica.- Un tumor invasivo, penetrando las visceras - -
contiguas pero sin enfermedad diseminada, se encuentra en aproximadamente el
6% de cainceres de colon ¥ reéto. Para que la cirugfa sea curativa, todos ---
los tejidos ‘fneopldsicos" deben ser removidos. Basados en este dogma, la ~-
Exenteracién Pélvica se incluve en el tratamiento del carcinoma colorrectal
que estd confinado al &rea pélvica. La Exenteracidn Total comprende en - -
block, la reseccidn del recto y colon distal, la vejiga y urfteres distales,
todos los &rganos reproductivos, ganglios linfaticos y peritoneo pélvico; --
una colostopia permanente y alguna forma de derivacién urinaria seydn reque-
ridos luego. La Exenteracidn PElvica Posterior en la mujer es uma operacidn
similar, excepto que la vejiga es preservada porque el proceso maligne no se

ha extendido a este Srgano. (30,31).

Operaciones Paliativas.- Una de las situaciones menos satisfactorias
para todo cirujano gue opera pacientes con carcinoma colorrectal es la posi-
cién de recomendar wn procedimiento abdeminal mayor con sus complicacicnes -
potenciales, a un paciente con evidencia definitiva de enfemmedad incurable.
la decisién con respecto a la intervencifn operatoria es mencionada con cier
to miedo, mis afm en pacientes con pobres condiciones fisicas y que tienen -
wma esperanza de vida li}nitada. Pero, precisamente para pacientes con carci
noma metastdsico del colon y recto, la reseccidn simple, indicada para elimi
nar los sintomas de la enfermedad local, ha sido mencionada come un procedi-
miente muy provechoso. La razén es que, en general las resecciones locales
alivian los sintomas de los pacientes e incluse en ocasiones prolengan la --

esperanza de vida. (39).
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) Otras operaciones paliativas tales como la desviacidn del tumor por -
Colocolostomia o desfincionalizacién con Colostomia pueden tanbién realizar

se. La Colestomia no aumenta el promedio de sobrevida. (6,38).

P.H, Gordon y J. Joffe, en su serie de 81 pacientes manejados con re-
seccibn paliativa, encontraron mortalidad de 10% y wun promedic de scbrevida

de 11,4 meses, con wn pronbstico afm peor para pacientes con metdstasis he-

pdticas. (39).
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XII. Complicaciones y Recurrencia.

Encabeza la lista de las complicaciones de las operaciones del colen, |
el peligro de un escape a nivel de la anastomosis; esto es mis grave en las
operaciones sobre el colon que en otras intervencicnes del tubo digestivo -
por la poblacidn bacteriana relativamente mayor en el intestino grueso. Un
enfoque agresivo al manejo del clncer perforado es lo aconsejable; de ser -
posible debe resecarse el segmento involucrado, el extremo distal se exte--
rioriza o se cierra. Se ejecuta wna nastomosis secundaria despufs que la -

inflamacién ha desaparecido. (1,2).

Las operaciones que implican diseccifn en la pelvis producen frecuen-
temente ciertos transtormos urinarios y sémales. Casi siempre existe algu
na dificultad para la miccidn en el postoperatorio inmediato. Algunos hom-
bres munca se reponen corpletanente de estos problemas de miccifn y necesi-
tan wna prostatectomia come operacién secundaria. ‘En el hombre, la resec--
cién abdominoperineal con diseccifn pflvica adecuada suele ir seguida de --
transtomos en la ereccién, la eyaculacién o ambas. Todos los pacientes de
sexo masculino deben ser advertidos de ello y el problema debe ser expuesto
" en detalle antes de la operaci¢m, principalmente al paciente jéven, (2). J.
Nelson Brovillette y cols. demostraron que en la mujer también existen pro-
blemas de disfuincién sexual; ellos formularon wn cuestionario especial para
esta evaluacién en 30 pacientes con edades de 19 a 54 afios, quienes anota--

ron sus problemas postoperatorios tanto fisicos como psicolégices, (52).

También se deben tener en consideracifn los transtornos debides a la
colostomia, como retraccifn, desvascularizacifn y estenosis. Ademis, siem-

_pre existe el peligro de infeccitn de la herida en las operaciones sobre el

colon, {1,2}.
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Es generalmente aceptado que tanto la recurrencia local como las me--
t3stasis distantes son factores importantes en el prondstico del paciente.
En la literatura existe variacifn en los reportes de la incidencia y locali
zaéiﬁn de la enfermedad recurrente. Es tambi€n notado que esta incidencia
y Iecalizacifn de la recurrencia local es mucho mayor en el rectosigmoides

y en el clego que en el resto del colon, (18,51).

A.R. Rao y cols. estudiaron 204 pacientes a los que se les practicd -
reseccidn curativa de carcinoma del recto, recto sigmoides y colon; 46% con
reseccitn abdominoperineal y 54% con reseccifn anterior bajé; todos ellos -
con recurrencia total del carcinoma. En cuanto al sitio de recurrencia, --
15% presentaron recurrencia local en pelvis y/o perineo; 11% recurrencia --
abdominal o abdomino pélvica (excluyendo higado) v 6% con recurrencia local
concomitantemente con metdstasis distantes. La mayoria de las recurrencias
locales estaban en el &rea presacra y perineal. FEn cuanto al tiempo de re-
currencia, 55% de las recurrencias locales se descubrieron dentro del sepm
do afio postoperatorio; 87% antes de concluir 5 afies y 13% despufs de 5 afios

de operados.

Un riesgo mayor de recurrencia local y regional fue visto con lo avan
zado del estadic tumoral, segln la clasificacin de Dukes; con wn total de
vecurrencia local y regional de 24%, 29% y 48% para estadios B2, Cl y C2, -

respectivamente.

En contraste, otres factores examinados, tales como el sitio de 1a le
sibn, tamafio, nlmerc de ganglios linfitices positivos y tipe de cirugia, tu
vieron pequefia influencia en la recurrencia local y sobrevida de los pacien

tes. (51).
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Eric Phil y asociados, en Australia reportan 35 casos, 2.7% con Te---
currencia local en el sitio de anastomosis en 1315 casos estudiados y opera
dos. Fllos menejaron sus casos de recurrencia con nueva reseccién reportan

do un promedio de sobrevida de 8.5 meses, (55).

Por otro lade, P,P, Vassilopoulos y cols. en New York, manejaron 30 -
pacientes con recurrencia en el sitio de anastomosis; ellos reportan que --
con nueva reseccifn amplia de esta recurrencia obtuvieron um promedio de --
sobrevida de 59 meses, con ma sobrevida a 5 afios de 49%. Al igual que en
otras series la recurrencia se diagnosticd a los dos afios de la operacidn -

original. (54),

Mark M. Segall y asociados encontraron 12 casos de recurrencia de - -
cincer en 215 pacientes & los que se les habfz practicado reseccidn ante---
rior hacia mis de 2 afios; ellos manejaron estos 12 pacientes con reseccidn

gbdominoperineal, (35).

Harold J. Wanebo y Ralph C. Marcowe, en New York, reportan 11 casos -
de adenocarcinoma rectal avanzado con recurrencia local en la pelvis poste-
rior; a 10 de ellos se les habia practicado reseccitn abdominoperineal. --
Ellos los manejaron con reseccifn abdominosacra de S1 a S5 en 6 pacientes y
de S4 a 55 en 2 pacientes; Exenteracifn pélvica en 3 y reseccidn de otros -
Srganos en los otros 3. Reportan que de sélo 7 pacientes con reseccifn cu-
rativa, 4 estaban vives a los 6, 10, 52 y 65 meses después de la misma. - -
{32). S.,L. Blamey y cols., en Australia, reportan 13 casos (1.4%) de re---
currencia en ovarios en 882 mujeres hanejadas con reseccibn curativa de ade
nocarcinema colorrectal, Fueron manejadas con reseccién de ovario. los --

autores reportan una sobrevida de 15 a 96, promedio 17 meses, (53).

o
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XITXI. Mortalidad y Sobrevida.

En cuanto a los resultados a largo plazo, el factor més ixnpoftaslte -
es el estado histol6gico del tumor y‘ganglios linfiticos., Ei céncer en los
ganglios reduce a la mitad la esperanza de vida y sobrevida a los 5 y 10 --
afios. Otros factores que se deben tomar en cuenta son: situacidn del tumor
en el colon, extensidn de la lesién, técnica operatoria, factores geografi-

cos, etc.

Mueren muchos pacientes durante el afio que sigue al. diagndstico, in-
dependientemente del tratamiento aplicado, La evolucitn de los supervivien
tes nmeétra enormes diferencias en la sobrevida, que dependen de si la ope-
racisn fug curativa, paliativa o descompresiva. Estas diferencias subrayan
la importancia de que el cirujano valore muy bien la extensién de la enfer-
medad y el sombrio prondstico para wun paciente que por lo general busca - -

atencitn médica cuando la enfermedad ha progresado demasiado (1,2).

Suele utilizarse la clasificacifn de Dukes para evaluar el pronfsti-

'-”'co de 1a enfermedad; a continuacién se muestra un cuadro de Pescatori que -
enmarca los resultados obtenidos por diferentes autores (Cuadro No. 10) en
el manejo del clncer colorrectal; es aparente que son similares en todos --
ellos v que el pronfstico es mis male mientras mds avanzado es el estadio -

(7,10,16,30,40,50).
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Cuadro No

. 10

Estadios {Dukes).

Autor Afio A T B C D TOTAL
Gilbertsen 1959 83 68 45 0 32
Floyd y cols. 1966 70 50 25 5 23
Copeland y cols. 1968 71 61 21 - 37
Hawley 1972 82 69 54 - -
Higth y cols. 1973 68 53 44 0 44
Welch y Donaldson 1974 G4 34 - -
Mzabi y cols. 1976 71 49 26 0 32
Gell y Morris 1978 94 40 19 4 26
Evans y cols. 1979 57 37 3 36
Marcén y Greenwood | 1979 78 61 41 7 44
Corman y cols. 1979 81 62 35 0 -
Bulow 1980 79 &8 39 - 32
Pescatori y cols. 1961 88 68 45 0 38

Sobrevida a 5 afios para pacientes postoperados de
cincer colorrectal, sepln diversos autores, utilizande la -

clasificacidn de Dukes.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 16 CASOS DE CANCER COLORRECTAL MANEJADOS QUIRURGI-
CAMENTE EN EL H.G. lo, DE OCTUBRE, ISSSTE.

I. Material y MStodos.

En el perfodo comprendido entre el lo. de Fuero de 1977 y el 31 de -
Dicienbre de 1983 (7 afios) se manejaron quirfirgicamente 20 cascs de céncer
colorrectal en el H.G. Jo. de Octubre del I.S.8.S5.T.E. Fuercn 10 hombres -
(50%) y 10 mujeres (50%). EI promedic de edad fug de 54 afios; el paciente
mis joven tenfa 32 afios y el mis viejo 76 afios, El Cuadro No, 11 muestra -
el porcentaje de pacientes por sexo y edad ya excluyendo 4 casos del estu--
dio: 3 de ellos por no encontrarse sus expedientes en el archive clinicoe, -
ya fuera por depuracifn o extravio, y un caso de reseccidn abdominoperineal
practicada por colitis ulcerativa crénica inespecifica. Por lo tanto en es

te estudio s6lo se tomaron en cuenta 16 casos.

Se realiz6 un estudio retrospective de estos 16 casos parz evaluar:
Primero: si los antecedentes y datos clinicos encontrados en nuestros pa---
cientes concuerdan con los hallados por otros autores.. Segundo: la efecti-
vidad de los métodos de diagnbstico empleades, y, Tercero: los resultades -
del tratamiento empleado en nuestros pacientes comparindolos con otras se--

ries.

A contimumacidn se mencionan los resultados encontrados en nuestros -
pacientes, posteriormente se realiza un anflisis y discusidn de estos resul
tados comparindolos con las series revisadas y finalmente se enlistan las -

conclusiones a que se 1llega com este anilisis.
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II. Resultados.

Antecedentes.- S6lo en 4 casos, 25% se encontraron antecedentes here
dofamiliares positivos a neoplasia y s&lo en 1 de ellos, 6.2% se trataba de

wn cincer colorrectal.

Entre sus antecedentes personales no patoldgicos se encontrd que la -
mayoria provenia del medic socioecondmico medio-bajo. Se detectd por lo tan
to wna alimentacidn deficiente, basada en grasas y carbohidratos con franco
déficit de protefnas en 5 casos, 31.25% y regular en el resto, sin llegar a

ser en ninguno de los casos, wna alimentacifn bien balanceada.

Ex 7 casos, 43.75%, existié alcoholismo positive, y, en 10 casos, - -
62.5%, tabaquismo positive de 10 ¢ mis cigarrillos al dia. En 3 casos se de
tectd multiparidad. Un paciente confes6 ser homosexual. En cuanto a su pro
fesidn: un paciente era carpintero, otro soldador y una paciente era témice

raditlogo.

Entre sus antecedentes personales patolgicos se encontrd que: sblo -
2, 12.5%, tenfan diabetes mellitus de larga evoluci@n contrclada con medica-
mentos. En un caso se encontrd hipertensifn arterial sist@mica, 6.2%, tam--
bién controlada médicamente. Un case, 6.2%, con cardiopatfa isquémica (este
paciente era wno de los detectades con diabetes mellitus y ademds era porta-
dor de wna neumopatia obstructiva crénica). Tres casos con neuwopatia obs--
tructiva crfnica, 18.7%. Otros antecedentes patoldgicos fueron: hipertrofia
prostitica en 4 pacientes, vitiligo en 1, hemia inguinal en 2 casos, bruce-
losis en 1, sifilis en 2; enfermedad 4cido péptica en 1, antecedentes de - -

prostatectomia en I, secuelas de A.V.C. en 1, urosepsis en 1, CaCUen 1, - -
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catarata en 1 caso, hernia postincisional en i, fiebre tifoidea en wuno y he-

patitis y ameboma en ctro caso.

Cuadro clinico.- El promedio de tiempo entre el inicio de los sinto-
mas y la primera consulta en el hospital fué de 9.5 meses. Hubo wn casc con
w mes de evolucidn y el de mayor tiempo se reporta con doce afies de evelu--

cién antes de acudir a la consulta. (Cuadro No, 12).

El promedio de tiempo.entre su primera consulta y el dfa de su opera-
cién fug de 37 dias. Hubo dos casos que se operaron al dia siguiente de su
ingreso por urgencias, y el caso que mis tardd en ser operade fué de 10 me--
ses, este retraso fué debido a que el reporte de biopsia habia sido negativo

reiteradamente. Excluyendo estos tres casos el promedio se reduce a 22 dias.

El promedio de estancia intrahospitalaria fué de 20.7 dias,el de me--

nor estancia séle permanecié 10 dias y el de mayor permsnecid 41 dias.

En cuanto a los signos y sintomas encontrados, el Cuadro No. 13 mues-
tra el porcentaje en cada signo y sintoma encontrados. El sangrado fug moti
vo de ingresc en 7 casos, 43.7%; el dolor en 5 casos, 31.2%; el cambio en --
los hdbitos intestinales en 3 casos, 18.7%; la obstruccidn intestinal aguda
en dos casos, 12.5%; la anemia en wn s6lo caso y la presencia de masa palpa-
ble en otro. Esto independientemente de la frecuencia de los signos y sinto
mas en cada caso.

'Lgboratoric.- A todos los pacientes se les solicitd los exdmenes ba-

sicos © de rutina, comc una BH completa, E.G.0., quimica sanguinea, excepto
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Sangrado
Deler

C.H. L.

Peso

Masa palp.
Diarrea
Hiporexia
Tenesmo
Anemia
Obstruccibn

Hepatomegalia

Sens. Cuerpo ex.

Niusea y vimito

Cuadro No. 13
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Porcentaje de frecuencia en aparicién de cade signo y sintoma

encontrados en esta serie,
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en los casos de urgencia que se solicit sélo BH y el resto de los exdmenes

se solicitaron postoperatoriamente.

La biometria hemitica se reportd en cifras normales en 12 casos, - -

75%; ¥ <on alteraciones (sobre todo en la f8mwula roja) en 4 casos, 25%.

La quimica sanguines se reportd en cifras normales en 14 casos, - -
87.5% y alterada en Z casos, 12.5%; hiperglicemia en wn caso e hipoproteing

mia con hipoalbuminemia en otro.

El ex@men general de orina se reportd normal en 10 casos, 62.5%; al-

terado en 4 casos, 25% y no se encontrd en Z casos, 12.5%.

En 11 casos se selicitaron determinacidn de enzimas séricas ({fosfata
sas, transaminasas, deshidrogenasas, amilasas), s&lo en 2 casos, 12,5% se -

encontrd elevacién de las fosfatasas.

‘Rédiclogia.- En 14 casos se solicitaron estudios radiogrificos sim-
ples: tele de tOrax y si'mples de abdfmen e pie y de declbito; sélo en 4 ca

sos, 25% se detectaron datos positivos indirectos de céncer colorrectal.

En 10 casos, 62.5%, se solicitd wn colon por enema de bario.y sélo -
en 3 casos el estudio. fuf negativo; en los 7 restantes, 70% el diagndstico

fug certero,

' ‘Bidgscopia.- De los 16 casos, s6lo a 13 se les practicd endoscopia,

siendo positiva a CA en 90.9% de los pacientes; de los 3 restantes: dos se
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operaron por urgencias por un cuadro oclusivo y el diagnbstico se realizd -
porlaparotomia y en el caso restante no fug posible introducir el rectosig-

moidoscopio debido a la estenosis que producia la twumoracién.

Durante la endoscopia se realizd toma de fragmentos para biopsia en
11 de los 13 casos, 84.6%, resultando positiva a lesifn maligna en 10 pa--
cientes, 90.9%; en el caso restante el resultado histopatolSgico fug de te-
jido inflamatoric en forma Ieiterativa, 1o que provocd wm retraso en la ci-

rugia.

Otros estudios.- Otros métodos de laboratorio y gabinete fuecron em-
pleados en algunos casos: electrocardiograma en 12 casos, 75%; urografia --
excretora en 5 casos, 31.25%; hepatogammagrama en 5 casos, 31.25%; electro-
1itos séricos y gases arteriales en 7 casos, 43.75%; SEGD en 1 caso y setie

metastisica en otro.

" Logdlizacifn del tumor.- El tumor se localizb en el colon descenden
te y sigmoides en 2 casos, 12.5%; s6lo en el sigﬁoides en Z casos, 12.5% -
en el recto sigmides y canal anal en 8 casos, 50% y sblo en el canal anal
en 5 casos, 31.25%.

" (lasificacidn sepit su estadio.- Se clasificd a los pacientes segin

el estadio del tumor utilizando la clasificacifn de Dukes, que a continua--

cidn recordamos:

A: Lesifn confinada a la pared Intestinal.

B: Lesidn a través de la pared sin enfermedad ganglionar.

R A R "
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C: Metdstasis a ganglios regionales,

D: Metistasis distantes,

8610 clasificamos 15 casos de esta manera ya que wn caso fud reporta
do como metastdsico con carcinoma primario en c8rvix y Gtero. La clasifica

cifn quedd de la siguiente manera:

A: 3 casos, 20%
B: 2 casos, 13.3%
C: © casos, 40%

D: 4 casos, 26.6%

" 'Clasificacidn ‘segln su estirpe histoldgicd.~ Los resultados histopd

toldgicos reportados fueron de la siguiente manera:

Adenocarcinoma en 13 casos, 81.25%
Epidermoide en 1 caso, 6.25%
Cloacogénico en 1 caso, 6.25%

Metastdsico con primario en Gtero en 1 caso, 6.2%%.

De los adenocarcinomas, se reportaron 10 bien diferenciados: 76.9%;
2 pobremente diferenclados: 12.5%. En dos casos se reportd adenocarcinoma
mucinoso y en wno de &stos se detectd ademds wna poliposis familiar milti--

ple.

" ‘Trdatamiento.- Todos los pacientes fueron valorados preoperatoriamen

te para mejorar sus condiciones generales. En los dos casos de urgencia --
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esta preparacifn se tuvo que realizar con mayor rapidez siendo menos comple
ta. Para cirugfa de colon os necesario preparar el intestino de wno a tres
dfas antes de 1la cirugia; en nuestra casuistica se realizd esta preparacitn
en 13 casos, 81.55%; en los dos casos de urgencia por oclusidn intestinal,

obviamente no fué posible realizar esta preparacidn; en otro caso no se en-
contrl que tipo de preparacitn se realizd, De los 13 casos preparados: §,

31.46% se prepararon con Eritromicina asociades con in aminoglucfsido {prin
cipalmente la Kanamicina por via oral); la Neomicina s6lo se utilizé en wn

solo caso, 7.69%; 7 casos, 53.84% recibieron Metronidazol por via oral - -
siempre asociado a otro antimicrobiano: en 2 casos awnado a Clindamicina, -

en 2 a Eritromicina y en 3 mis a Kanamicina oral.

Quimioterapia,- S38lo 6 pacientes, 37.5%, de los 16 estudiados reci-
bieron quinﬁoterapia y de &stos, s6lo 2, 12.5%, se les dié como fnice trata
miento ceadyuvante, los otros 4 la recibieron en conbinacifn con radiotera-
pia. Como este tratamiento se llevd a cabo en el C.H. 20 de Noviembre mo -
se pudo investigar que tipo de quimioterfpicos recibieron nuestros pacien--

tes; s6lo dos refirieron que fuf a base de 5-Fluorouracil.

'Radidtefania.- S6lo 5 de los 16 pacientes estudiados, 31.25%, reci-
bieron radioterapia; 4 de ellos en forma combinada con la quimioterapia - -
25%. FEn todos ellos la radioterapia se administrl postoperatoriamente ex--

cepte en wno al cual se le did pre y postoperatoriamente.

Tratamiento conbiinddo,- En 4 casos, 25%, se realizd tanto radiotera

pia como quimioterapia despuBs de tratamiento quir(rgico.
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Tipos de operacibn.- En el Cuadro No. 14 se enmarcen las diferentes

operaciones empleados en los cuatyo estadios, segln Dukes. Fueron en total
4 casos manejados con reseccifn anterior, 25%; 4 casos manejados con colos-
tomia, 25%;: 7 casos manejados con reseccidn abdominoperineal, 43.75% y wn -
s6lo caso, 6.25%, c:dn exenteracidn pélvica posterior ampliada. Evidentemen
te en los pacientes a los que se les practicd reseccifn abdominoperineal o

exenteraoci6n pélvica se les tuvo que dejar una colos.tomia permanente; estas

colostomias no estfn anotadas como tales por razones obvias.

Trarisfusifn.- La transfusidn sanguinea fué necesaria en 10, 62.5%,
de los 16 casos. Dos, 20% en pacientes con lesifn en estadio A} uno 10%, -

en estadio Br 5, 50%, en estadio C y dos, 20%, en estadfo D.

En cuanto a tipos de cirugia: se requirid transfusién en Z casos, --
20% de pacientes manejados con reseccifn anteriory 5 casos, 50%, con resec-
cidn abdominoperinealj 2 casos, 20%, con colostomia y el {nico caso de exen

teracidn pélvica.

" ‘Complicaciones.- En vista de que la mayoria de los pacientes se en-
cuentran entre ia 5a, y 74, décadas de la vida y su estado nutricional no -
es el Sptimo, es de esperarse wuna serie de complicaciones ampliz y variada.
Las complicaciones enrcontradas en nuestres 16 pacientes las enlistamos en -
el Cuadro No. 15; sin embargo, es necesaric aclarar que 7 de los pacientes,
43,75% no tuvieron complicaciones postoperatorias siendo egresades entre 10
y 20 dias despufs de haber sido Intervenidos; 3 casos mis, 18,75% tuviercn
complicaciones no muy severas, resusltas favorablemente con rapidez siendo

egresados estos pacientes también entre 10 y 20 dias después de la opera---
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cifn, De esta maners, las complicaciones que citamos a continuacidn se pre
sentaron en sélo 6 paclentes, 37.5%; de estos 6, Z pacientes, 33%, se ha---
bian manejado s6lo con colostomia, wno de ellos en forma urgente, los dos -
fallecieron a los pocos dias de haber sido operados; 3 casos, 50%, se mane-
jaron con reseccidn abdominoperineal, uno de elles fallecid en el hospital

a los 3 meses de haber sido operado; los otres 2 fueron manejados acertada-
mente v fueron egresados a los 40 y 41 dias de la operacifn, respectivamen-
te. EI {ltimo de estos 6 pacientes complicados fuf wma mujer a la que se -
le practich exenteracifn p€lvica posterior ampliada; ella tuwo que ser rein
tervenida por presentar sangrado postoperatorio inmediato con anemia aguda,
datos de shock y acidosis; su manejo operatorio fug adecuade y el soporte -
médico tambign, siendo egresada la paciente a los 38 dfas despuds de su se-

gunda operacibn.

Cuadro No. 14
A B - C D TOTAL
Resec. anterior; ¢ 6.2 | 6.2 6.2 18.7 %
(_Zolostomia: 0 0 6.2 [25.0 3.2 %
Res, abdeminoperineal:| 18,7 6.2 |18.7 0 6.7 %
Exenteracitn pélvica: 0 0 6.2 0 6.2 %
Total: 18,7 | 12.5 |32.5 | 31.2 100.0 %

Tinos de Operacidn empleados en cada estadio.
(en porcentaje).

P
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Cuacro No.

15
Absceso de pared 3: 18.75%| Oclusidn intestinal 1: 6.25%
Anemia 7: 43,75% Dehiscencia y eventracidn| 1: 6.253
I.R.C. Z: 12.5 %| Distrs respiratorio 1: 6.25%
D.H.E. 1: 6.25 % | Hemoneumotdrax 1: 6.25%
Septicemia 1: 6.25 %| Sangrado postoperatorio 21 12.5%
LV.U. 3: 18,75% Shock hipovelémico 2: 12.5%
Neumonfa 1: 6.25 %! Seccién de uretero 2: 12.5%
; Estenosis ureteral 2: 12.5 %| Fistula de 1leon 1: 6.25%
Fistula y abs;:eso urinoso| 1: 6.25 %
|

Complicacicnes encontradas en- los pacientes operados.

Cuadro No. 16

C D Perdidos

Resec, anterior:

(Colostomfa:

Res. abdominoperineal:|14.2%

Exenteracifn péivica:

Total: 14.2%

28.4% 1 caso

48.4% | 40 % 6 casos

3 casos
20 % 40 % 1 caso

1 caso

‘Mortalidad por estadfo y tipo de Operacién realizada,
{en porcentaje}. :

- -
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‘Mortalidad y ‘sgbrevida.- La mortalidad operatoria (muertes ocurri--

das dentro de los 3 primeros meses posteriores a la cirugia) fu en esta 'se
rie de 18,75%, 3 casos., la mortalidad operatoria para pacientes manejadas
con colostemia fué de 40%; para pacieﬁtes manejados con reseccidn abdomino-
perineal fuf de 14.7%; en los pacientes manejados con reseccifn anterior y

exenteracidén pglvica no se reportan fallecimientos operatoriocs.

‘ La mortalidad general hasta el momento se calcula en 60%, sin tomar

en cuenta a 6 pacientes que no pudieron ser seguidos, La mortalidad por --
estadio‘ y tipo de operacidn emwpleada en cada caso se esquematiza en el Cua—.
dro No. 16; s6lo es valorable para pacientes manejados con colostomia y con
reseccidn abdonﬁnoperineai, ya que los otros pacientes, como mencionamos --
érriba, no pudieron ser seguidos. La causa de la muerte en todos ellos se

achact a la diseminacidn del tumor, excepto en wo, el cual fallecid por wmn

infarto agudo al miocardio 3 afios despus de 1ma reseccidn abdominoperineal.

En cuanto a la scbrevida, que en general caleulamos en 2 affos con 7
meses en promedio; aumenta si tomamos en cuenta sblo los manejados con re--

seccién abdominoperineal a 3 afios 7 meses.

De los manejados con reseccitn abdominoperineal (7 casos), 3 falle--
ciercn, uno se ha perdide y 3 pacientes: 42.85%, han sobrevivido; el prime-
ro,con wna sobrevida actual de 5 afios 8 meses; posterior a la cirugfa fug -
mane jado con radioterapia pre y postoperateria y quimioterapia postoperato-
ria; el segundo con wna sobrevida de 4 afios no recibié terapiz coadyuvante
por considerarse innecesaric, ya que se catalogd en el estadic A de Dukes;

y, el tercero, con una sobrevida de 11 meses, ha recibido tratamiento con -
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quimicterdpicos y se clasificd en el estadio B de Tukes.

De los manejados con colostomia, 5 casos: 3 fallecieron, 60%; umo se
ha perdido, y sélo uno, 20% ha sobrevivido va 2 afios; es importante mencio-

nar que ha. sido manej ado también con radicterapia.

e los manejados con quimioterapia come oadyuvante, Z casos: uno se

perdid y el otro es el que ha sobrevivido 11 meses,

El {nico paciente manejado con radioterapia, como (mico tratamiento

coadyuvante, ha sobrevivido 2 afios después de su.colostomia paliativa.

Ie los pacientes _manejados con quimio y radioterapia en foma combing.:
da, 4 casos: wno se ha perdido, 2 fallecieron y el {iltimo es el paciente con

mayor sobrevida posterior a la reseccifn abdominoperineal: 5 afios, 8 meses.
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IT1. Discusion.

‘ Se revisaron 16 casos de cincer colorrectal manejados quirfirgicamente
en el H.G. lo. de Octubre durante wn perfodo de 7 afios (1977-1983). Aunque
originalmente se detectaron 20 casos y se excluyeron 4 del estudio, es evi--
dente la baja incidencia del céncer colorrectal en nuestro medio, Durante -
wm perfode similar, en este mismo hospital se detectaron 60 casos operados -

por cincer géstrico, {el triple de nuestra serie),

Los resultados en cuanto a edad y sexo son similares a las series re-
visadas y reportadas al inicio de este trabajo. $e encontrd mayor inciden--
cia entre la sexta y séptima décadas de la vida, no encontramos pacientes me
nores de 30 afios. La incidencia tanto en hombres como en mujeres fué la mis
ma, en ina proporcién de 1:1; sin embargo, los estadios mis avanzados se en-
contzaron en pacientes del sexo masculino, esto probablemente se explique --
porqué los hombres tardan mis tiempo en buscar ayuda médica que las mujeres,

como se puede apreciar en el Cuadro No. 13.

Aunque sélo la cuarta parte de los pacientes contaban con anteceden--
tes heredofamiiiares positivos a neoplasia, y s8lo en wno de ellos se trata-
ba de cincer colorrectal, es importante é.clarar que en 1m paciente se encon-
tr6 con antecedentes de poliposis familiar y €I mismo era portador de esta -

enfermedad, agregada a su cincer colorrectal.

En lo que respecta al tipe de alimentacidn, se encontrd que en todes
los pacientes era deficiente, a base de grasas y carbohidratos y en 3L.25% -
de los casos era francamente hipoproteica. Segln nuestras fuentes b_ibliogr_e’i
ficas, se ha encontrado que el cincer colorrectal es mids frecuente en pobla-

ciones que consumen dietas que contienen menos fibras y wds proteinas anime-
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les, grasas y carbohidratos refinados, todo esto no concuerda con nuestros

hallazgos. IPncontramos, en cambio, una elevada frecuencia de alccholismo -
y tabaquismo: 43.75% y 62.5%, respectivamente; aunque no encontramos litera
tura que mencione alguna relacifn, creo que es importante mencionar estos -

hallazgos ¥ en un futuro ahondar en la investigacitn de este tema.

El promedic de tiempo entre el inicio de los sfntomas y la primera -
consulta: 9.5 meses, fuf similar a lo encontrado por Pescatori y otros auto
res (16); sin embargo, en nuestra serie ne se vid franca relacién entre es-
te factor y 1los resultados del tratamiento, asf como tampoco con los esta--
dfos encontrados. Esto no es posible explicarlo con seguridad, pudiera ser
debido a lo subjetivo en la percepcitn de las molestias en cada paciente, -

: ya que, por ejemplo: el paciente que reportd 4 afios de evolucién en sus mo-
lestias fug operado con wna reseccidn abdominoperineal y el tumor era clase
A de Dukes; por otro lado, un paciente con sintomatologia de 2 meses de €vo
lucién era portador de wn adenocarcinoma bien diferenciade clase D de Du---
kes, se le practict s8lo una colostomia en forma paliativa y el pacienﬁe -~

falleciS a los pocos dias.

En lo que se refiere a los signos y sintomas; se encontyd come predo
minantes en la misma proporcifn al sangrado rectal, los cambios en los hibi
tos intestinales y la pérdida de peso, seguidos por el dolor y la presencia
de masa palpable. Estos hallazgos, los enlistamos en el Cuadro No, 14 y --
concuerdan con los encontrados por otros autores, (Cuadro No. 9). Se pue--
den considerar a estos 5 datos como cardinales en el diagnéstice del cincer
colorrectal, sin descuidar otros signos y sintomas tanto frecuentes como in

frecuentes,
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De los métodos de diagndstico utilizados, la endoscopia y biopsia de
mostraron ser los mejores métodos awxiliares de diagndstico en nuestro me--
dio, seguidos por la prictica del colon por enema con barie. La determina-
cién de enzimas v los estudios radiolfgicos simples son poco efectivos. la
determinacidn- de autigeno carcmoenbrionaﬁo (ACE) sblo se solicitd en wn -
paciente por 1o que no es valorable en este estudio, Otros métodos, como -
la tomografia computarizada no se utilizaron como método de diagndstico en

esta serie.

La clasificacién de los tumores con el sistema de Dukes ha demostra-
do siempre su gran valor promSstico; en esta serie tarbién ha sido de gran
utiiidad, sin embargo, a diferencia de otros autores, Cuadro No. 5, que en
la mayorfa de los casos reportan mayor frecuencia en estadios B y C con ba-
ja frecuencia en estadios A y D (7,12,30,49.57); nosotros encontramos mayor
frecuencia en estadfos C y D, 40% y 26.6%, respectivamente, seguidos en fre
cwencia por el estadio A, 20% y mds baja en estadio B, 13.3%; sélo Burton -

reporta wna clasificacifn similar (10).

En cuanto a la estirpe histol6gica, coincidiendo con las grandes se-
ries revisadas encontramos 81.25% de adenocarcinomas, con 6.25% de epider--
maides, 6.25% de cloacogénicos y 6.25% de metastlsicos. S56lo sobrevivieron
posterior a la cirugfa pacientes con adenocarcinoma bien diferenciado y wn

paciente con cincer metastfisico con primario en f{tero.

En lo que a tratamiento se refiere, encontramos ‘wna rortalidad gene-
ral -de 60%; la mortalidad operatoria en general fué de 18.75%. Para pacien

tes manejades con colestomia fué mayor, 4-%, y para pacientes manejados con
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reseccifin abdominoperineal fué de 14.7%. Si se compara con 1os resultados -
de otras series publicadas encontramos que se encuentran elevadas: lescato--
ri, Walz, Hojo, Chman, Lea, Ledesma y otros reportan ima mortalidad operato-
ria de 1 a 9%, (7,10,16,19,40,49), $5Io Boey y Wong reportan mortalidad ope
ratoria de 18.4% (8stos (ltimos en pacientes a los que se les practicd exen-

teracitn pélvica), {30,31).

En los Cuadros No. 15 y 16 se esquematizan los tipes de operacifn uti
lizados en cada estadfo, asi como la mortalidad en cada wma de ellas, Pode-
mos apreciar que en los estadios mis avanzados, en general se utilizaron mé-
todos paliativos (colostomia) ¥y en pacientes en estadios iniciales se utili-
z6 la reseccitn abdominoperineal como tratamiento de eleccidn; en estadios -
intemmedios se utilizé la reseccifn anterior, la resecciSn abdominoperineal

y la exenteracidn pélvica. Los resultados ya se. comentaron,

La Reseccifn abdominoperineal en esta serie ha dempstrado ser el pro-
cedimiento de eleccidn, sobre todo en estadios tewpranos. Falta experiencia
en la préctica de la exenteracifn pélvica por lo que no caben alin comenta---
rios al respecto. Aunque no encontramos resultados Sptimos con la quimio y
radioterapia si advertimos que en casi todos nuestros sobrevivientes se uti-

lizaron.
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IV, Conclusiones,

Hl estudic retrospective de estos 16 casos, asi como la revisién bi--

bliogréfica realizada permiten hacer un andlisis y llegar a las siguientes -

conclusiones:

1.- la incidencia del céncer colorrectal sigue siendo baja en nues--
tro pais.

2,- No existe predominancia en cuanto a sexo.

3.- La incidencia es superior en edades avanzadas, en especial entre
la sexta y séptima décadas de la vida.

4,- . No estd bien comprobada la predisposicidn gendtica.

5.- El promedio de tiempoc entre el inicio de los sintomas y la prime
ra consulta es de aproximadamente 9 meses, No encontramps rela-
cién entre este factor y les estadfos del tumor, asf como tampo-
co con los vesultados del tratamiento.

6.- El sahgrado rectal, los cambios en los hdbitos intestinales, la
pérdida ponderal, el dolor y la presencia de masa palpable son -
los cinco signos y sintomas enceontrados mds frecuentemente en --
esta patologia.

7.~ La endoscopfa y la toma de biopsia de 1a lesidn son los métodos
de diagndstico mis acertados en mestro medio. Otro método de -
gran utilidad es el colon por enema baritado.

8.- Comprobamos wa vez mis el inapreciable valor pronfstico de la -

clasificacién de Dukes en el manejo del céncer colorrectal,
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9.- El tipo histolégico mis frecuente de carcinoma colorrectal es el

adenocarcinoma bien diferenciado.

10.- La mortalidad sigue siendo alta a pesar de los mEtcdos modemos

de tratamiento; sobre tode en estadios avanzados.

11.- EL tratamiento de eleccién, en nuestra opinién, es la reseccitn
abdominoperineal, gque ha demostrado tener mejores resultados en
cuanto 2 sobrevida. Las resecciones locales estdn indicadas en
pacientes de alto riesgo y las operaciones paliativas en pacien-

tes con cincer diseminado.

12.- La quimioterapia y radioterapia han demostrado ser ﬁtiles, en al
qunos casos, en el tratamiento coadyuvante de la cirugfa, al pa-

recer aumentando la sobrevida.

et -

"Oh, Dios, llena mi espiritu de amor por el arte y todes lss eriaty--
ras. No consientas gque la sed de riqueza o el deses de gloria influyan en -
el ejercicio de ml profesifn; sostén las fuerzas de wi corezdn pers que siem
pre esté dispuesto a servir, teanto al pobre como al rico; al amigo como 8l -
enemigo; al bueno como al malvadc. GQue mi mente permanezca clare junto al -
lecho del enfermo y no sea distrafda por ningln pensamiento extrafio; haz que
consiga tener siempre presentes la clencia y la experiencia. Crandes y su—
blimes son las investigaciones cientificas cuando su objeto €5 conserver la
salud y vida de todas las crimturas.... Haz que yo sea moderado en todo, pe-

ro insacieble en mi amor por la ciencia"

@ Meimbénides.
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