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PRIMERA PARTE

1) D¥RCDUCCION: ANTECEDENTES Y OBJETIVCS |

Ie importancia del cancer de colom y recto es facilmente demostrada pax los
a- Ocups el primer lugar de mortalidad en los E.E.UeU., 34,709 mueries en -
1953, 23.5&porommdelm1mn,on20; lugar y ¢l canoer Gel estomago ~
23,373 el teroer luger.

21 intestino grueso (24,015 muertes) es ceusa de musrte por cancsr, exoluyen
do el recto, exeediendo a la mortalidad por cancer de cualquier otro orge~-
no.

b- Por la remeccidn de 108 polipos colorectales, la mortalidad pueds ser -

disminuida (se efectusn examenes proctosigmoidoscopicos mas frecusnies). -

Bsta es la mejor profilaxis para el cancer de colon y recto, asumiendo que

ol 30% se desarrollan em polipos. Ia exvisidn temprans d¢ los mismos, re-

dujo la mortalidad de 34,709 a 10,413 muertes en wm afo.

| «thMdommWWﬁnudﬁMﬁorhlS%
o ol canocsr de colon y recto pues responde més favorsbleamsnte que ¢l can~

i oer dsl estomago, pulmon y panores (103).

| Segun otros autores Colcook (4) El cancar de colom y recto es excedido em

freouenocis solamente por el Ca del estomago y del pulmdn en el hombwe, y

"ol de 1a mama y del uterc em la mjer.

| Mene 1a particularidad a diferencia del Ca del estomago, de que 4f sin-
 tomas tempranos y es facilmente diagnosticable al tacto rectal: em ol -

4% ouando se looaliza en el recto, 32% ocuando se localisa en 6l recto --
siguoide; 36% por prootoscopia y 1005 por Enema de Ba Fostlethwait (9).-
| Puede ser curado en el 50% de los casos y si no hay metastasis linfaticas
| en a1 60% de los oasos (4).




En un estudio de 817 cagos hecho por Jackman, Nalbling y Weugh(7a) de 1 -
slinica Mayo vevisados del lero. d&e Imoro de 1944 al lro. de Enero de 1945
enoantraron que el 54.3% de las lesiones eran palpadas por el tacto rectal,
con la proctosi@oidoscopia se obtenia en 16.2% adicional, lo que hace que
el taoto rectsl mfs el proctosigmoidosoopio hag:: el disgnostico en el 70.5%
de todas las lesiones de colon y recto. Ia radiologla con un indice diag-
nostico del 90%, adade un 28.4% a las posidilidades diagnostiors, y v ule
timo en la laparotenis exploradora fueron encoutrados en 1.1%.

Tacto Rectal 54,.3%
Juntes 7005%

Proctosigmoidozcopds 16029
Radiologia Positlws 90% 28.4%
laparotonia exploradora 1.1% 3o3%
100%

A pesar ds la frecuemcia de la enfermeded, en nuestro pais tenemos pocos =
estucios de 1a misme, Revisando la biblicgrafia nacional solo encantramos
2 tosiss la la. del Dr. Franoisco José Arroysve, tituladas "Egtudio Clinico
y patologico dal cancer del m‘tés‘bim grueso en Cuatemala, " Junio de 1957
(102), en 1a cual hace un estudio de 72 casos. Fué el primer trabajo sobre
ol tema efectuado en Guatemalas luego teramos otra tesis del Dr. Angel He-
| perto Juares(6A)s "Ca. del colon localisacidn y caracteres olinicos 26 Ca-

sos®, mayo 1964.

los objetivos de la presente tesis sams Llamar la atencién sobre ls impor-

| tmcwd::loi:;tal en Gustemala, sfectusr un segundo estudio estadistico de
116 casos que oorresponden al periodo de 19571965, completando de esta for
| pa la serie estudiada por el Dr. Arroyave, que comprénde de 1950-1957; y ha-
| oer un resumen histérico de los avances ISgradu en ol tratamiento.

'




2) MTERIAIES Y MEPOSO0S:

Para el presente trabajo revisamos los oasos con Diagrostico de Ca. de o0
lom y recto comprobados por biopsie o histopatologia de la piexs operstoria,
para lo cual investigamos hasata domde fué posible todas las papeletas de «
los ocasos de Ca. de colon y Recto desde Junio de 1957 a Diciembdre de 1965 -
(8 afios), descartando todos agquellos casos que eran carcinomas de la regidn
snal. Se revisaron 42,000 papsletas de los archivos de Anatomia patclogica
del hospital General y 2,200 de archivos privados.

Es de lamentar que muchis de las papeletas de los casos se encuentran extrae
viadas y otras no comtienen los datos necesariocs.

Consultamos la bibliografia sobre el tema escrita hasta la fecha, demde 1957
a 1966 en las publicaciones: Surgery, Gymecolgy amd obstetrics, inciuyemdo
los "International abstracts of Surgery®, "The Surgical Clinloes of North -
America"; Diseases of the colon an Rectum, " y diversos textos como: *Cancer
of the Colon and Rectum" de la american canocer society", "Carcinoma of the
oo}on" por el Dr. MoKittrioh," Diseases of the colon snd anorectin” del Dr.
Turell, asl como monografizs tanto de norte America Centro y Sud imevics.

Se incluyen en ) presente trabajo Radiografias, fotografies de piezas ope-
ratorias y microfotografias del aspecto microscopico ds casos ilustritivos.
3) ARLISIS DE LOS (AS0Ss

Se presenta ¢l anslisis de 116 casos 108 tomsdos de los archivos del Hos-
pital General y 8 de paciontes privados. los ozsos revisados correspendin
al periodo comprendido entre Junio de 1957 a Diclembre de 1965. So estudip
ron los cesos desde Junio de 1957 porgque bastia esa fecha llegd la revisidan
del Dr. Arroyave (101) y ds esta manera al sscoliar los 2 saries se reunen =
188 casos en 15 afios de 1950 a 1965, oon las ventajas que asts repmesenta

para el analisis estadistico.




IRCIDENCIA POR SEXO

T0T:iL DE CASOS 116 CASOS 1008
SELO

FIMENINO 72 62
MASCULIRO 44 3.9

Bn nuestra serie hubo marcado predominioc del sexo femenino

EDAD

EDADES NUMEROS DE CASOS %
HASTA 29 ANOS 12 | 1003
30-39 5 43
40-49 25 215
50--59 38 32,7
60-69 2% 2007
70-79 10 8.6
DESCONOCIDA 2 1.7
POTAL 116 100

Le edad promedio de muestros ocssos fué de 50.3 afios; las edades limites
encontradas fusron la menor 15 afics y la mayor 77 ailos.

El msyor mfmero de casos se observa en la decada 50-59 aiios(32.7%) si--
guiendole la de 40-49 afios (21.5%) luego la de 60-69 afios (20.7%).

El 74.9% de los oasos estan comprendidos entre los 40 y 69 afios de edad.
RAZA

NUMERO DE CASOS %
MESTIZA 108 93.9
IRDOAMER ICANA 8 6.9
OIRAS - o

Mo perecid mas 16gico dividir laz razas en mestiza, Indoamericana y otras,




que en ladinos indigenas y mestisos, por comsiderar que la diferenciacida
de ladinos e indigenas, mas que racial e« sociosconomica. Como mestizoss
considero todos los casos mo indigenas y lo que tienen combinacién de otras
rases; oomo indoamericanos: los indigenas, y otras: cualquier otra rasa.

En el presente estudio el predominio de la raza mestiza es concluyente -
93.9%, mientras que en la Indoamericana fué suy baja 6.9%.

looalizacién del Cancer: En todo el colon propiamente dicho incluyendo, el
sigmoide, las regiones anatomicas se consideran bastante bien definidas ~
no asi en lo que respecta al limite anatomico del rectc gdonde termina el
rocto y empiesa el siguoide? en este punto hen existido siempre discusiones:
Se ha fijado como limite anatomico el lugar donde se encuentra la reflexidm
peritoneal, o donde se flexiona el asa sismoidea etc. pero es obvio que -
estos limites som muy inconstantes por lo que tomaremos la clasificacidn
de Hinkley (102) quien co nsidera dividida la region Rectosigmoidea asi:
Recto: De la linea peotines hacia arriba en una extensién de 10om

Recto sigmo ide:s De los 1lOcm anteriores a los 20cm., es decir 5 cm. por -
encima del rectc y los ultimos Som. del sigmoide

Sigmoide: de los 20cm. en adelante
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LOCALIZACION DEL CANCER:

LOGALIZACION NUMERO DE CASOS P
RECTO: TOTAL 81 69.8
a)Recto propiamemte dicho 65 55.9
Recto sigmoide 16 13.7
SIGMOIDE pil %4
COLON: TOTAL 25 20,1
a) Clego 9 7.7
b) Clego y Ascendente 3 2.5

¢) Transverso 1 0.8
"~ 4) Angulo hepdtico 2 1.7
e) Angulo Esplenico 1 0.8
£) Colon Asocendente 3 2¢5
g) Colon descendente 3 2.5
k) Descendente y Sig. 1 0.8
i) No especifioa localizacidn 1 0.8

TOTAL 1s 100
Bl 69.8% estaba looslizado en el recto, y el 9.4% en el simoides
Totel: Recto y sigmoide 79.2% , el 20.8% distrituido en el resto del
Colom. |
DIAGHOSTICO MACROSDOPICO:

En los pocos casos en gue lubo descripoidn macrosoopica del tumor te-
nenos los siguientes hallazgos:

Muoinoso: 8

Coloide: 7

Papilar: 7

Esoirroso: 2

TOTAL -24.




Predoming - la forma mucinosa, que se enoontré més frecuantemente en reo-
t0 y clego. la forma coloide tanbién se encontro con mfs frecuencia en
el recto, la forsma papilar 8010 en el recto y signoide y la Escixrosa se
emnontro s0lo en el clego y recto.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO

NUMERO DE CASOS . /6 %
ADENO CARCINOMA 105 90,3
ANAPIASICO E INDIFERENCIADO 8 6.8
EPIDRRMOIDE “‘1‘1‘%‘ 1%55
CIASIFICACION DE HRCDERS:
NUMERO DE GAS0S >/ %

¢l 9 15.3
G II 30 5.0
¢ II-IIX 2 3.4
¢ I 9 15.3
G Iv T 1.9
TOML 57 100%

El 38.7% de los casos fuercn interpretados oamo adenocaroinoma sin ee-

pecificar el grado de malignidad se;um la clasificacidn de Rroders; sin

eabaxgo de los 57 casos clasificados por grado, se observa que el 85% -

de loa casos eran de gracos I, 1I, I‘II, encambio grado IV eran apenas el

11.9%. Se incluyen 3 casos de carcinoma epidermoide en los cuales se tu

vo macho culdado de determinar si eran primarioce del recto o del ano, -

comprobandose que eran del recto, probablemente por metaplasia celular

(2.58%). Los grados I y I constituyeron el 68% (3/4 partes de los casos)
‘I‘IEHPS DE EVOLUCION DE LOS SIRTOMAS

El tiempo medio de evolucidn fué de 9.6 memes; los valores extremos fue-




ront el tiempo minimo: 24 horas en un caso de obstruocidn aguda y el tiem-
po maximo de 15 afios.
ANALISIS DE LOS SIRTCOMAS

GAMBIOS DEL HABITO INTESTINAL:
Fue el sintoma predominante, se observo en el 73.9% de los casos (86 paciem
tes): 34 presentaron estreiimiemnto © sea el 29,2% y Diarrea 52 pacientes o
802 44.72%.
HEMORRAGIA RECTAL: Se observo en 115 pacientes o sean el 98.9%.
SANGRE Fresca en 55 Casos (47.3%)
Melenas en 60 pacientes{51.6%)
Sintomas seomndarios a la Anemia:
Anorexia: ss observo en 19 casos o sea en (16.34%)
Perdide de Peso: en 32 casos o sea 27.56%
Total: 51 Casos (43.9%
DOLOR: Se observo en 72 pacientes (61.9%).

LOCALIZACION DEL DOLOR

NUMERO DE CASOS &
Ano y perinso 35 30.1
Abdominal 35 30.1
Fosa Iliaca dercche 10 8.6
Fosa Il iaca Isquierda 6 79 §
Mesogastrio 2 1.7
Hipogasgtrio 8 6.9
BEpiaastrio 4 3.4
Hipooondric Derecho 2 1.7
Hipocendrio izquierdo - -
Region lumbar 2 1.7

Bl dolor se encontr$ principalmente en el ano y periné esi como en el -




Fué positivo en 38 pacientes - 79%, negativo en 10 o sea 20.8%.
Proctosigmoidoscopias se efectuaron 47 o sea 42.4%, siendo positivo en

41 casos, en el 85%, y negativo en 6 casos (15%).

RAYOS X3

Se efectuo enema de vario en 36 casos (30.9%) siendo positiva en 31 ca-
‘m (86%) y negative en 5 casos o sean 14%.

lBIOPSIL:

| Se practico biopsia en 73 pacientes (62.9%) en todos los casos en que se
: utiliaé este medic diagnostico fue positivo, salve en un caso de carcino-
ma rectal en el cual Ja biopsia fue negativa, probablemente fue tomada de
los tejidos inflamatorios perifericos al tumor,

| Prooto sigmoidoscopia: Se efectué en 47 casos (40.4%) fud positiva em 44 oca-
sos (93.6%) nezativa en 3 casos probalemente por mala preparacién del pe-
ciente y falta de experiencia del examinador.




BUGUNLA PARTN

ESTULIO Dk, Tdua oN GENERAL

APKTULQ I. wPicLiuis ¥ FalPORES PRESISPONLNTES S N

etiologia del cancer en general es descomocida hasta la fe /

a, sin embargoe em el caso del capcimoma del colon ¥y resto hay y/

a serie de factores yue son considerados predisponentes enmafiLMMN\

re los cuales tenemos: e
S

) Polipes: Los polipss son fumores benignos del intestinoe gue

, s¢ dividen en: Adencmas y Villosos; durante nuchos ancs se

)an considrado como lesiones pre~Cancerosas; la evidencia en

vor de la potencialidad malipna de los polipos de colom y -~

Lcta es la siguiente:

) Localizacidn similar a la del cancer

) sucesion de edad: adenoma~Lancer

) Alta incidencia de adenomas en pacisnies con cancer del ceolon

) Alta imcidencia de cancexr en pacientes con poliposis fami-

ar.

) Areas microscepicas de trasicidén de adenoma-Adenc Carcinoma

s cuatro primeros puntos son circunstanciales, tiens valor sg

mente el ultimo{40), Se han enconirado en realidad focos di-

’nutes de cancer en adenomas, de dos a 3 milimeiros, pero se-

n Stearns{37) esto no expiica Lo etioclopia del cancer a par-

F de los polipes, iPues acasc ne podrian existir focos diami

ntos de C.A. sesiles en la mucosa prectal que no son detecta~-

8 por su peguenoc tamaﬁg? stearns, explica que la mayoria de

s canceres de colon y recto podrian tener este origen.

incidencia de cancer en un grupo de 1,856 polipos fue de

3%; en polipos adenomatosos: 2.%% y en pelipos villosos: -




B1.9% (13). Se ha dewostrado que la degeneracibén maligna,

(si existiere) es mis frecuente en los polipos villosos. -
pwing(13) cree que el polijo villoso tiende mis a la maligni
ad, porque inwvade areés mayores, es mas viejo y de major ta-
paiio que el ande¢nomateso, y por ser pequeiio, Sesil, y de con-
istencia nuave puede pasar desapercibido dando metastasis -
tes de dascubrirse. El tamaio del polijo tiene relacién -
Jirecta con el cancer, entre mhs grande es el polipo mis al-

p el porcentaja de degeneracidén maligna(13). w1 Cancer que
,‘ origina en lus polipos villosos tiende a ser menos diferen
fado qur: el quc se origina en el polipo adenomatoso el cual
iene tendencia a ser mucinoso o coloide(13).

@nbien es mas {recuente la degeneracidn maligna en los pbli
s sesiles qu¢ en los pediculados se han efectuado estudios
iistOHuimicos wara determinar si los polipos adenomatosos son
ﬁ'no lesiones pre cincerosas, por medio de la actividad enzima
jicii; se comprobi que ésta disminuia en polipos y aun mis en
ar cinomas; sinenbargo, los hallazggos bioquimicos encontrados
fsta la fecha 1/ soportan el concepto de que los polipos ade
omatosos sean . :siones pre cancerosas{26)

 vista de est: s estudios, la opinidn de la mayoria de autg
 ?3 actualimente es gue la relacidn adenoma Cancer es puramen
e circunstanci.,al. Turell, ilailer, Ackeraman, Pratt (40)

Br otra parts a pesar de que mo hay datos concluyentes de
jue los polipa s sean lesiones pre cancerosas, los pacientes
on polipos de ben vigilarse eatrechamente.

ole y Colabor :dores(20) sugieren la hipotesis gue la presencia

e polipos adciomatosos es un mecanismo de defensa, una barre

g/




pa a la diseminacidén del C.A. la cual apoya en ¢l esiudio de
dos grupos de pacientes operados por cancer del colon. Un gra
no que tenia polijos adenomatosos en los cuales la supsrviven
oia de 5 ailos despues de la reseccidn del cancer fue de 75%;
ientras que en el otro grupo de pacientes operados, qu: no -
presentaban polipos, la supesvivencia fue de 46)o.

la edad promedio de los polipos fud 50.2aiios es decir 7=t -
ios m&s baja que la del cancer (57.6 anos){(13).

Yoliposis familiar: Se Considra como factor pre disponelte
e carcinoma del colon fué descrita por primepa vez por Me)
per en 1721 estudiada por Virchow en 1864 es una enfermedac
jereditaria, con caracter dominante(homozigote) aunque exis
en casos de poliposis no familiar; afecta por igual a hom-
es y mujeres y ocurre entre los 15 y 16 afios de edad(40)
postlcthwait encontrd una incidencia de C.a. en poliposis -
amiliar de 1.2%, Dacon de 33%, Helwig de 42% y Thompson y
Pinck de 25%(9)

b) sindrome de l'eutz—Joghers: Poliposis multiple, asociada a

epositos de melanina en las mucosas, es una enfermedad here-
jitaria de caracter mendeliano simple.

istudios recientes indican que las lesiones no son carcinonas
ino ilamartomas, son raros los casos de meastasis y actual-
ente se consideran dos enfermedades coincidentales(40).

J) Poliposis Juvenil: Gelb, Minkewitz y Tresser estudiaron 19

olipos en nifo:. de 2 a 17 ailios de edad, 3 fueron adenomas, 8
ipicos polipos Jjuveniles, S5 polipos inflamatorios, 3 con ca-~
acteristicas de adenowa y polipo juvenil. Hepresentan un -
)stado de reaccién de los polipos adenomatosos a los cambios

'nrlamatorids que siguen a la erosién superficial; no son -




~“3

onsiderades ya como carcinoma invasivoe(40).

Erons(83) en su Libro de cirugia infantii comenta que en 203
azs de polipos en nifios, tratados en el hospiial de niiios
Boston durante uwn perioeds de 20 anes, solamente enconiro
i caso de adenscarcinoma con polipes del colon en wna nina
e 12 anos, y monciona gue el peligro de degeneraciodn carci-
pmatosa en las versopnss con polipos del colon se ha estimade
bin alto come un 50%.

M) Virusg: aun ne hay pruebas pero so especula gue el cancer

tolo-rectal pueda tenay oprigen viral(49

fzdo

i) Colitis ulcerativa cronica: saliunas series come ia de Fel-

en wolarsky de 835 pacientes cop colitis unlcerativa eronica
}m presentan ningun caso de cancer de cclon{8) pero se pienSa
e 1z degengracidn maligna de la colitis ulcerativa es de -
has 0 menos 5%. il cancer de coleon gue se presenta 2n paciens
tes con colitis ulcerativa es upa enferneduad fulminante de -
urio ineviiablemsnte fatal a corto plago , en la literatura
ernie 1930 solo hay reperte de 312 casos gue han sobrevivide 5
pii:s despues de la reseccidén de canser ascciado a la colitis -
;l;erativa(S?), iz} cancer en le colitis uvlcerativa se pregeg'
}u en Jjovenes; geveralmente es de celulas escamosas pero puede
er adenocaycinoma, eg ¢e celulas escamosas por meiopliasip -
ginier Addide a driidedfom ereddzalTi}, por tento debe con-

siderarse la colitis ulcerativa como lesidn pre cancerosa,

) Carcinogenos en la diefta: Bl cancer de colon y recto es

aro en otras especies animales(50). Es%to se ha tratado de

xplicar por la dieta, que en los humanos pueden estar atia—




dog factores carcinogénoa eh la misma, o bien por medio de
inhalacidén de sustancias del aire contaminado(Humo de fa-

cas, Residuos de combustible etc.)(40).

p ratas se ha producido cancer del colon experimentalmente

Badiendo en la dieta Itrio radiactivo(50) Morris y Stewart

encontrado que la sustancia N-2, 7 fluore-nildiacetamida

rduce una alta incidencia de cancer, asi como la ingestidn

| aceﬁ;es lubricantes produce lesiones inflamatorias adeno-

‘tosas,yinfiltrantes probabkdmente pre cancerosas, tambien

bencidina aminodifenil, metilcolantreno producen sarcoma

h el ratén. | -

| efecto de estas sustancias carcinogenicas e¢sta facilitados

la funcién del intestino grueso que como se sabe es de alﬁg'

4=:vianto, por lo (ue estas sustancias pueden estar en con-
pcto con la pared'intestinal"durante tieupo prolongado.
acock(51) piensa que algunos condimentos usados en la dieta pue

pn ser carcinogeniceos, por ejemplb el aceite de semilla de al-

idn en presencia de hierro es mis carcinogenico que el mis-

) acéite en recipientes de vidrio.

han sugerido tambien como factores etiologicos relacionados

bn la dieta: Los malos habitos alimenticlos,mala masticacibn

l uso habitual de purgantes,etc.Asi cowo tambien sustancias

pinicas que se usan como colorantes de alimentos (Acta of-

he International Unipn—Against Cancer.Vol.13 # 2 1987).

‘ vs vy Diverticulitis: kn 177 pacientes con Diver-

jculitis,46 estuvieron asociados a patologia neoplasica y

neoplasica,en 6 casos hubo asociacién de Diverficulitis;

rcer y polipos adenomatosos. Se encontrd una incidencia
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b Ca. y Diverticulitis de 46% y de biverticulitis y adenomas:
_V;Speer(ss)o En etrg serie Ponka(97) de 385 pacientes con
a.dol Colon,75 estab;n asociados a Diverticulitis, 197 con
v.del sigmoide,Sé asociados con Diverticules sin Diverticu-~
;tis;s?gﬁn este estudio,la asociacibén Diverticulos-Ca. os

1 10%3Ponka opina que esta asociacibén es puramente coinci-
rtal(ss). |

h Neurofibromatesis: Se han reportado casos de tumores del
acto gastrdintestinal asociados a Neurofibromatosis(knf.de

2 Recklinghausen)(63),pero estos son generalmente sarcomas.

) Mieloma Multiple: Shanbrom(99) reporta 4 casos de carcinoma
#1 colon sigmoide asociado a mieloma multiple; concluye que

M cancer del sigmoide pnede preceder a la aparicién del nie-
- maltiple.

schistosomiasis Japonica:Autores chinos reportan 40 casoé
Schistosomiasis Japonica de los cuales 14 estaban asociados
f; adenocarcinoma del recto(aa%),estos casos asociados con

. eran de muy larga evolucidn,se observaron en adultos jo-
nes entre 2B y 40 afios de edad,que hablan contrafido la en-
srmedad durante su nifiez,aproximadamente entre los 6 y los 8
jos de edad(12).

Herencia: YA mencinamos la Poliposis familiar,el Sindrome
V'Peutz-Jeghers,colitis ulcerativaetc. se ha sugerido que
transmisién de los agentes potencialmente patogenos de una
neracidén a otra se produce a travez de la leche materna(50)
) Apendicitis: VWilson y Frech(80) sugieren que la obstruccidn
31 colon produce distensién del apendice y secundariauente -

pendicitis por eso algunas veces se han interveniddo pacientes




X apéndicitis encontrandose un carcinoma del colon. Aade
llovera y Van [laaen han logardo producir carcinomas del
testino grneéo en ratas administrando metilcolantreno atra
de una apendicbstomia al colon(52).

general, se acepta, como en los canceres de otras areas de
‘ecpnomia, Quellalirritaci6n cronica puede jugar un pgpel -
' nderanté en la etiologia del cancer colorectal. Rosser

1),sugieré que la constipaciGn eronica pueda favorecer 1& 

cidas & la mucosa colonica.

cién de carcinoma por el traumatismo de las heces endu- |




CAPITULO NG. 2

OMATOLOGIS, DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES.

FTOMAS Y SIGROS:
3 sintomas del cancer de colon y recto generalmente son tempranos,
ro por desgracia son tratados la mayoria de las veces en forma sin-
matica o son confundidos con alguna otra afecciédn.
8 8intomas dependen esencialmente de tres fastores.

Localizacién anatomica del tumor.

Periodo de desarrollo o evolucidn del tumor.

Variedad anatomica ddl tumor,
)8 sintomas més frecuentemente encontrados son:
Nor: Abdominal (Malestar) en el ?78.2% de los casos. El dolor es ti-
colico generalmente mas intenso en el colon derecho que en &l oolon
quierdo. FEs el sintoma mis sobresaliente en &1 63% de los casos (90).
‘F-re: En heces macroscopicamente visible u oculta 56% (80% en el can-
Rectal 49% en el colon izquierdo y 30% en el colon derecho).

ibios _del Habito Intestinal: Segun la opinidn de muchos observado-

8, s quiza el sintoua temprano mas importante se presenta en el 71%
) 1os casos en el cancer rectal, en el 69% en el Ca del colon izquier-
y en el 54% en el Ca del colon derecho; total 67% (90). Las alte-
iones pueden ser diarrea, constipacidén y periodos alternantes de
istipacidén y diarrea.

mia: Mis frecuente en el cancer del colon derscho 53

dida de peso: Este sintoma se observa en el 38% de los casos.

En el 37% de los casos (90) 35% (88),




onplicaciones: Las més frecuentemente observadas son hemorragia,

bstruceidén perforacidén, fistulas etc.
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bido a que el caiibre del intestino es mis o menos 2 1/2 veces el
1 colon izquierdo, el contenido es liquido, y las lesiones son més
} menudo en forma de placas y polipoides; no son lesiones anulares,
pr 10 tanto es rara la obstruccidn salvo cuando invede la valvula
leocecal o ileon.

lesion més frecuente del colon derecho es en el ciego y colon as~
pndente, es un tumor grande usualmente ulcerado en su superficile.
Egun Seneque (6) en un estudio de 40 pacientes la localizacién del
 ~6r fue la siguiente: 64% en el ciego y colon ascendente 20% en

) angulo hepatico, 7% en la porcidn derecha del colon tramnsverso.y-
f ex la regidn ileocecal.

Kin clasifica los sintomas de colon derecho en tres grupos:
Dolor o molestia abdominal .en fosa iliaca derecha 45% (838).
Sintomas secundarios a la anemia, tales como fatiga; asienia°
iinamia, lipotimias, disnea, palpitaciones, anorexia, indigestidn,
prdida de peso. 43.8% (88).

onstipacién o diarrea: 11.2% (88)




eneque encontro como sintoma predominante: Dolor en 39 de 40 casos,

nemia en 36, obstruccién parcial en 28, obstruccidn total aguda en

3

1, masa palpable en 19, diarrea en 3 y melena en 1. !

ha especulado sobre la causa de la anemia en el cancer del colong

varez (1) suglere la teoria, que en el caso del Ca del ciego puusde

r por lo extenso del area invadido (51.6) la cual es un acumulo de
cterias y toxinas, otros autores sugierem que pueda ser por blojueo

| la absorcidn del hierro a ese nivel.

) Masa abdominal: (Lado derecho) ocurre en &l 10% de los catos co=-

primer signo de enfermedad, pudicndo confundirse con un procsso

ndicular.

JoLON I7GUIERDO O DESCENDENTE Y SIGMOIDE: Se extiende de un puntc dise

del angulo hepatico a la S.3; se carzcteriza por calibre menocr que
del colon derecho, mayor peristzltismo e irrigacidn menos adecuala.
ui la funcién principal es la de almacenamiento Yy expulsidn de he-
8, el contenido es solido, por lo tanto la propulsidn de las heces
mis dificil. Las lesiones a este nivel generalmente son de tipo
cerado o escirroso con tendencia a ser anulares por lo que la obse
ccidén es comiin por otra parte el cancer polipoide es frecuente en

sigmoide.

ON TRANSVERSO: La mayor parte gse considera incluido en el colon

juierdo el calibre es pequeiio Y el contenido semisolido. La obs-
ccién a este nivel es rara salvo en los de el angulo hepatico o
lgg;co; pero ocasionalmente puede ocurrir obstruccidn sub-aguda.
su localizacidn superficial, una masa palpable es facilmente des
ierta al examen fisico. Los tumores del colon transverso Y angu-
esplenico tienen marcada tendencia a invadir organos vecinos (ba-

v pancreas, intestino delgado etc., asi como a producir fistulas)(2)




gecto: La hemorragia es el sintoma ms comun frecuentemente ocurre en
pusencia de otros sintomas y a menudo se equivoca el diagnostico con
hemorroides. Otros sintomas importantes son tenesmo, dolor perineal
pgun nivel, diarrea mucosa etc. (1)

jl cancer del Colon izquierdo da cambios del habito intestinal, sangre

n heces, anemia no muy severa pero cuapdo lo es el pronostico es gra-

) Obstruceidén: Ulin y Ehrich (21) estudiaron 227 pacientes gue pree

sntaron obstruccidn del intestino grueso por cancer, encontrando gue
8 2/k partes de las obstrucciones se produjeron en el colen izquier
(80%) y el 20% en el colon derecho; es mas frecuente cerca del an-
1lo hapatico y en el ciego (27).

a8 causas principales de la obstruccién fueron:

) lesiones de tipo amular.

) complicaciones secundarias tales como ulceracidédn, necrosis, edema,
bscesos etc,

) en 10 pacientes la obstruccién fue debida a la administracién de
ario (21) los sintomas principales fueron: dolor tipo abdominal, voui
08, falta de ruidos intestinales o hiperperistaltismo y vomitos fe-
haloideos.

2 otro Estudio de 465 casos de cancer del intestino grueso se encon~
ré obstruccidn completa en 106 (23%), Miller McIves ¥y otros han en-
ontrado una incidencia del 20% (29). En esta serie los sintomas m3s
recuentes fueron: dolor, distencidn e hiperistaltismo. La localiza-
on del cancer fue en el recto sigmoide en la mayoria de los casos.
gnoide: 36, Recto: 13, Colon Transverso: 12, angulo esplenico: 12,

olon Descendente: 10, Ciego: 8 y colon Ascendente y angulo hepatico:




(29) .

‘obatruccién aguds del intestino gruesc es producida por cancer

1 recto sigmoide en el 37% de los casos, luego el volwvulus del sig-
piie en el 14.8 de los casos (34), La obatruccién aguda con o sin
vula ileocecal competente es una verdadera emergencia quirurgica,
me el ler. lugar en el trat. antes que el Ca.

Complicaciones Urinarias: En un estudio de 148 pacientes con carci.

del recto sigmoide 10 presentaron obstrucecidon ureteral, no se le
dado suficiente importancia a esta complicacidén, la cual puede ser
bida a metastasis de los ganglios iliacos (adenopatias), o bien a
vasidén directa del tumor; por eso a los pacientes con Ca. del recto
oide debe practicarsele esztudio pielografico de rutina. Por esta

én algunos autores aconsejan:en casos de cancer del recto sigmoide
H invaden organos vecinos, el vaciamiento pelvico.

Fistula anorectal: Es complicacidn frecuente del Ca. epidermoide

l ano menos frecuente en el adenocarcinoma del recto,

lcolitis necrotizante aguda: Esta es una complicacién que no es muy
en conocida, se observa en el intestino proximal al carcinoma cuan-
este no es totalmente obstructivo consiste en una grande e irregu-
ulceracidn, la mucosa se encuentra cubierta de exudado hemorragi-
purulento. Se cree que es debida a la obstruccidén parcial que pro
e estasis de las heces, con aumento de la flora bacteriana al exa-
sigmoidoscopico se observan ulceras estersoraceas por infeccidén y
ltencién. Puede sospecharse esta complicacidén cuando hay dolor, es
, 0, masa palpable, fiebre, taquicardias sobre todo en el preoperato
(2k).

Metastasis a los organos genitales: Es mas frecuente en la mujer

han encontrado depositos de cancer del intestino grueso en los ova




los en ol 3.4% de los casos (75) por 1o que Burt en 1951 y luego en
D60 recomendd la salpingo-oforectomia concomitante con la reseccién
1 cancer del intestino grueso. Likewise, Deddish y Col. (75) encon
on una incidencia de metastasis ovaricas de 8%, de las cuales el
eran lesiones Dukes C. Cuando en una paratomia exploradora se en
atran varios quiaticos grandes engrosados debe inventigar cancer
intestino grueso (75) Barr (75) sugiere la ooforectomia bilateral
mujer menopausica y postmenopausica con cancer del intestinc grue-
3(75)° Ocasionalmente el cancer del colon puede dar er el hombre
fastaaie al pene (46).

KCTORES ER EL DIAGNCSTICO TEMPRANO

Bistoria cuidadosa que hace que el diagnostico se sosjeche en el
de los casos (2).

 Examen fisico incluyendo tacto rectal.

‘Estndios especiales: principalmente proctosigmoidoscopia y enema
bario. Actualmente se esti usando la citologla exfrliativa (pappa
fsolau Modificado) metodo dificil y adn poco segurc (%% ¢)(56) En
)ptes so0lo 15% fueron (+)(67).

fografia y cavografia Kinmouth Sky Blue (84) para ver el grado de
ninacidén linfatica (84),

isis de los sintomas;

orragia Rectal: a medida que la lesidén es mds baja la sangres es
fresca, roja y rutilante o bien en cuagulos, al contrario entre
alta es la lesidn, es menos evidente, pudiendo demcstrarse solo

r laboratorio (Sangre oculta).

‘bioa del habito intestinal: Demandan estudio imedicto, sin embar
) e1 cancer del colon derecho puede alcanzar gran tamiio incluso pro-

ir metastasis a distancia sin producir cambios n el hiabito intes-




nal.

lor: es variable segin la kCcalizacién del cancer, la obstruccién se
daria, ulceracién o infeocidén asociada, distencidén del colon etc.
la lesidén es la valvula ileocecal el dolor se produce por obstruc-
n del intestino delgado, generalmente se presenta despues de comer
g¢ alivia con la expulsidén de gases por el recto cuando la lesidn se
aliza en el colon derecho o izquierdo el dolor es tipo colico inter
tente. Si en camblo el Ca. es rectal =1 dolor se presenta durante
defecacidon en forma de teneemo.

N FISIC0O: Un examen fisico completo es importante para determinar
estado general del paciente, la extensién de las metastasis ete.,
ro los examenes mas importantes desde el punto de vista dianéstico

| el tacto rectal y la proztosigmoidoscopia. .
0_RECTAL: Es indispensable en todo examen fisico completo aun cuan
no se soapeche ningun trastorno rectal, permite hacer el diagnogti-
en las 2/3 partes de loe casos (4) de todos los canceree que se en-
ntran en los primeros 6-8 cm. del recto.

NES ESPECIALES

TOSIGMO}DGSCOPIA:

¢ examen 68 obligado en todo paciente con sospecha de cancer colo~

tal, no es un examen de rutina y fequiere cierto entrenamiento para

rlo con fagilidad y‘segu@ridad; permite visualizar lesiones hasta

en. del aigmoide.

varias posiciones pero la mis usada es la "En hoja de navaja'(Jack

fe). El proctosigmoidoscopio debe introducirse a la temperatura
ente, bien lubricado y con delicadeza, el paciente debe haberse

| rado previamente con enemas la noche anterior Y luego por la ma-

estar en ayunas. Este examen si se hace con cuidado no debe ger

roso, puede haber ligera molestia cuando el aparatoc pasa atravez




Jol. recto intraperitonial dentro de la flexura sigmoidea. La procto-

| gnoidoscopia es un examen que permite hacer un diagnostico mucho mas
xacto aunque la radiologia, porque permite visualizar directamente la
jcosa rectal y apreciar detalles tan pequefios que se escapan al exa-
sk radiologico, esta parece ser la opinién de muchos autores como We-
Jir quien afirma que es un error del radiologo querer asumir el solc la
sponsakilidad en el diagnostico de Ca. del colon.

enes de laboratorio y Radiologicos: De estos examenes, el mas im.-

prtante e8 el enema de bario que junto con el tacto y la proctosigmoi
sscopia constituyen la triada diagnostica més eficaz para descubrir

; Ca. de colon y recto.

* barip no debe darse nunca por boca, porque e¢m 2l éolon‘derecho se
-sorv; el agua y se forma una pasta dura que no puede pasar a travez
la estreches 8i esta existiera provocando uns obatruccién.'tanpoch
Bc efectuarse el examencuando haya sospecha de perforacionm por'elvpg
‘;ro de extender la infeccidn y provocar una peritonitis grave (1).

3 enema de bario esta pues indicade entre otras ragones por las ai-
Lentea: ver la forma del colon, extensidén del tumor y sobre todo pa-
ver 81 hay o no otr§ tumor primario en otra area del colon, lo cual
es infrecuente, 6% (44), 6.1% (65), Es necesario efectuar un exa-
e fluoroscopico previc y durante la introducciédn del material radio-
haco los fragmentos de heces pueden similar poliposis, no esta de mia
regar la importancia de una buena preparacidn a base de enema (5h).
Jsgraciadamente el metodo tiene sus limitaciones sobre todo en lo que
refiere al recto y sigmoide por dos razonea: 1) porque la pelvia no
ruite visualizar Lien esta area y 2) por la redundancia del sigmoides;
por eso que en caso de duda debe repetirse el examen despues de

jas 3 semanas. En realidad el diagnostico del Cancer del recto sig




moide hasts 25 cm es mis facilumente demostrable por el proctosigmoidos
copio.

Si el enema de bario es negativo pero los sintomas son sugestivos, esta
indicado repetirlo.

Investigacién Urclogica:

Ya vimos al hablar de las complicaciones urinarias, que en caso de can
cer de recto y sigmoide bajo debe hacerse sistoscopia para determinar
si hay invasién vesical u obstruccién ureteral.

Los sintomas del cancer del colon y recto pueden ser confundidos con
otras afecciones a las cuales a menudo van asociadas por ej: Polipos.
hemorroides, diverticulos, amebiasis etc., es por eso que aungue ase el
cuentren estas lesliones debe pensarse en Ca. hasta que no se demuestire
lo contario, si nc se quiere corref el riesgo de hacer un diagnostico
tardio 1o cual segun Mackittrick (2) sucede en el 31% de los casos.

Causas de diaggoatico tardio:

Tratamiento sintomatico solamente (dieta, hisrro, analgesicos, etc.)
Tratamiento de hemorroides.
Tratamiento de anemia sintomatico.

Diagnostico radiologico de diverticulitis,

Enema de bario negativo.

| Palta de tacto Rectal y de Proctosigmoidoscopia.
Examen Rectal pero no proctosigmoidoscopia.
Tratamiento por Fistula anal.

| Tratamiento por Pisura anal.

Falta de examen rectal

| Piagnostico de colitis

Tratamiento sintomatico de la obstrucciédn.




MANIFESTACIONES COMUNES DEL CANCER COLORECTAL CON PORDENTAJE DE OCURRENCIA

Cattell et -Al. Hallstrand]Paiumbo |De Peyster Arroyave y|Garcia K. y
148 czasos 252 casos]80 caso§ Gilchrist 100 casos {Azpuru 72CjAzpuru 116 casos

Cambios del habito intes. 69.3 72.55 50 76.3 73.9
Dolor 68. 69.96 81.25 2h 93.1 61,9
Sangre en heces 66 65.‘&0 48,75 47 68.9 98,9
Anenmia 20.6 4.35 12
Masa abdominal palpable 13.3 25 25.2 10 25 12.04
Perdida de peso 50.6 76.28 66.25% 6 35 27.5
Obstruccidn 10.27 25 1o 22,2 10.3




CAPITULO TRiSS

PATOLOGIA Y uIAGNOSTICO DIFuiRiENCIAL
INCIDENCIA:
La incidencia del cancer colo rectal cs comin, cn estados Uni
dos durante el ano 1955, 36,111 personas murieron de neopla-
sius malignas de colon y recto, de cada 10 muertes por cancer
en los iL.u.U.L. una es por Ca. del recto(66), la incidencla
por sexos es mis 0 menos igual(3) predomina en la raza blinca
(955 de acuerdo con Baceon). Coffey(88) reporta la incidencia
por sexos asi: lloubres 53% i.ujeres 44%; Blawsquit(86, on un -
estudio de 335 pacientes ligers predominio femenino en el caa
cer de colon mientras que el Ca. del recto fue mis frecuente
en hombres (50.1%). in general se acepta yue la incicencia -
de cancer de colon en negroses bajs 6.1, idacon(56), pero este
es verdadero referente al negro del sur, pero en cambio en el
negro decl Norte la incidencia es casi igual a la del blanco -
(48.8,y y 81.20). (L.l5.U.U.).
s una cnfer .edud de la odud wmedia de la vida, ocurre entre .
los 65 y 69 auos de edad, es ruro cn niiios y en jovenes(2). =
Sgun Gilchrist (90) cntre 50-06 aiiois, iasbun (18): 40 a 49 anos.
Farengo(100): entre 4. y 850y
itn 1519 pacientes con Cas. del intestine grueso, 86 tenian -~
nenos de 41 @ios(5.7,0)Coffey(88), y s0lo 2 casos en uenores
de 20 aiios. lomsyuit (86)60 uuos. iowe (U6) encontrv que
el 66G% eran muyores de 50 aiios.
No debe dursele mucha importancia a la edad para hacer el diag
nostico, sino a los sintomas(2). La cdad promedio es de 61.2

de
anos solamcnte el 3% estuvieron pordebajof los 4u anos de edad

y el 275 por cncima de los 70(3)




DISTRIBUCION:

Constituyc aproximadumente el 13,0 de todos los tumorcs naliy
nos del cuerpo humuano y 75 de los canceres Gastrointgstinales
(66)(3). wun una scric de 21,523 pacientes estudiados curante

15 aiios en el hospital universitario de la Universidad de Mi-

chigan, todos pacientes con cancer, de los cuales 4,828(2:,54)
eran canceres del tracto gastrointestinal, 2,353 (4%5%) eran

del intestino grueso y recto. O sea q(ue el cancer en colon y
recto constituyo el 11% de todos los canceres vistos cn esta
serie(55). al rededor de la mitad de los canceres de colon y
recto pueden palparse por tacto rectal. gxceptuando el recto .
que es cl sitio afis frecuente del tumor los sitios que le siguen
en frecucncia son los seguentos woviles del colon: Ciejo ¥ pig-
moide.

LOCALIZACIUON wul Canlliv CULUKECTTALS

Todos los autores coinciden en gue la localizacidén wds fre-
cuente del Ca. es el recto. llasbun(18) encontrd: iecto:44 pa-
cientes (48,8;s) Descendente:17 pucientes (18,8, Ascendente: 12

pacientes(13.34), Ciego: 11 pacientes {(12.2%), angulo hepatico

1 paciente(1.1), sigmoide: 14 (15.5#), angzulo ssplenico 2 -
(2.25), Postlethwait(9) en 1,023 pacientes encontro: en el rec
to-sigmoide: (47.2% del Recto y 19.5% del sSigmolide), ciego: -~
8.,




Clasificacidn (Gruss): Ll cancer de colon y recto puede ser
prisario o sccundario Bacon y Laurens{3) han demostradc gue

el carcinoma metastasiso del intestino grueso produce s:nto

mas y signos iguales que los del cancer primario.
Gross clasifica los tumorcs de colon y recto-de la siguien-

te manera:

1) Carcinoma: 2) Sarcoma

a) Adenocarcinoma a) Leiomiosarcoma
Medular b) Fibrosurcoma
gscirroso Mixosarcoma
papilar ' '¢) Anglosarcona
Coloide o mucoide d) Linfomas mulignos
villoso 3) lMeianomua muligno

b) ispitelioma
PDe celulas escanosas

De celulas basales

¢) Carcinoide (argentafinoma)
listologicamente el 95 de los tumores encontrados en el o~

jon son adenocarcinoanas que macroscopicamente pueden distin-

guirse cuatro forwmas:
a) Coloide, b) iscirroso, c)Nodular, d)lrapilar.

in un estudio de 40 casos de Ca. del colon derecho se encor-
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tro la escirroso e¢n ¢l 2¢% polipoide en el 94% y nodular:44/!6)
1 nodular generalmente es sésil cn forma de una masa que -

protruye a travez de la luz circunscribicndose a la pared io.-
testinal, a veces 44 el aspecto de Glcera de bordes duros y -
fondo rojizo necrotico(102). iuede adyquirir aspecto de hengo,

este tipo de tumor ecs nas comiin en el ciego.




Clasificacién (Gross): wl cauncer de colon y recto puede ser
primario o sccundario iBacon y Laurens{(3) han demostradc gue
el carcinoma metastasiso del intestino grucso produce s:nto
mas y signos iguales que los del cancer primario.

Gross clasifica los tumorcs de colon y recto-de la siguien-
te manera:

1) Carcinoma: 2) sSarcoma

a) Adenocarcinowa a) lLeiomiosarcoma

Medular b) Fibrosurcoma

Escirroso Mixosarcoma

Papilﬁr S ¢) Angiosarcoma

Coloide o sucoide d) Linfomas mulignos

Villoso 3) Meianoma maligno

b) ispitelioma

De ceclulas escanosas

De celulas basales

¢) Carcinoide (argentafinoma)

llistologicamente el 95 de los tumores encontrados en el :o-
lon son adenocarcinoias que macroscopicamente pueden dist.ne-
gsuirse cuatro formas:

a) Coloide, b) uscirroso, c)Nodular, d)Papilar.

isn un estudio de 40 casbs de Ca. del colon derecho se encor-
tro la escirroso ¢n el 2% polipoide en el 94% y nodular:44%(6)
El nodular generalmente es sésil ecn forma de una masu (ue =
protruye a travez de la luz circunscribicndose a la pared in-
testinal, a veces 44 el aspecto de Glccra de bordes duros y -
fondo rojizo necrotico(102). [uede adyuirir asjecto de henge,

este tipo de tunor cs nmas comin en el ciego.



El escirroso, es de tipo infiltrante anular rodea el intesti-

no grueso tiende a producir obstruccién, y es mis frecuente en
lado izquicrdo. fuc reportado po§ 1a. vez en 1940 Lwinp(26) -
se atribuye a fibrosis y cicatrizucidén asociado a ulceracién -
de crecimiento lento, infectado en su superficie, invasivo de
mal pronostico da metastasis hepaticas tempranas.

£l tipo coloide wucoso o mucinoso tiene aparicncia gelatinosa

se ulcera con facilidad se localiza wls frecuentemente en el -
redto, sizmoide(66), ciego y colon derecho. £l tipo papilar
tiene un aspecto de papiloma es taubien nfis frecuente en el lado
izqﬁiérdo. | o 4 "

En la mayoria de los adenocarcinomas del colon se observan cag
bios wucinosos debido al awumento considerable de lu secresidn
de mucina la cual pucde separur las capas de la pared intesti-
nal, estos tumorcs contiencn lus llauadas celulas en anillo, -~
que son las productoras de mucinc, ¢l citoplasua es reuplazado
por wacuolas de nucina y el nucleq disninuido cn tamauo es es-
pujado hacia un lado. .stos tumores mucinosos generali.ente son
de peer pronostico.

£l adenocarcinoma usual esta formado de tejido glandular, glan-
dulas formadas por epitelio columnar de citoplasma obscuro nu-
cleo picnotico con abundantes uitosis.

CANCESR MULTLI L DiE CULUN Y keivu (sincronus)

Exceptuando lu piel el lui ur mas frecuente de malignidad prima-
ria sultiple es el tracto gastrointestinal particularnente el -
colon,

Se llama sincrdnico cuando cstos focos primurios ocurron simul

taneamente. bacon y sheruan(3) encontraron <9 en 80U casos(6:1%).




En 1539 casos de cancer colorectal se encontraron 63 casos
multiples primarios se demostro que la asociacién poiipos

y carcinomas multiples fue del 3796(74). |

Otros autores han encontrado incidencia de carcinomas prima-
rios multiples que varian de 3.57% a 105%. i&n un estudic de
1,633 casos Bacon(14) encontro una incidencia de 5.4%.

CANCE: ULTIKLE 8 COLON Y RECT0 (Metucronus)

Un cancer metacronus se define como la ocurrencia de un nuc-
vo Ca. primurio independiente de la lesion enconirada en um
paciente quien fue operado previamente resecandole otro car
cinoma primario pre-existente. Gilchrist y David's encontra
ron una incidencia de 7,: de desarrollo de un segundo carcinoma
primario del colon despues de reseccidén, otros autores refie-
ren un porcentaje de 2.56(3)

GRADO DE MALIGNIvAD:

Dukes clasifica el carcinoma del recto en tres grupos de la
siguiente manera:

Tipo A: Lesidén primaria confinada a la pared rectal.

Tipo B: Diseminado al tejido conectivo adyacente que invade la
% serosa, pero no a los ganglios linfaticos.

t»Tipo C: viseminado a los Ganglios linfaticos({32)

' £1 adenocarcinoma de colon y recto es de baja malignidad y

; de crecimiento lento, s8in eubargo no predecible, se cree que
;'tarda 18-24 meses cn invadir todo el rededor del intestino(66)
}{Broder's divide en cancer basado en la diferenciacidén de las
{cclulas tumorales en 4 grupos.

§ gegun opinion de algunos autores el 754 de los carcinomas del

| intestino grueso son grado I y IX (102) y la mayoria de los -



rectales son grado 1i.

Melustasis: 5o viwo. jue las vias we discuinacidn eran 4:
Linfatica, henuio epa, exten.idn ulrecia, @ ia, lante porite-

neal, tawbien l.¢ viu jerinmeural pero es rara(66; la via mds
inportante es lua linfatica por las sijsulentes riizonos: dos

terceras partes de los pacientes tienen ya uetustasis lin-
faticas en ol womento de la reseccidu del curcinocii, cuando
estas ocurron se eacucntran en cada especimen resecado; el

{a se¢ disecaina a travez de los linfaticos por medio de embolos

tumorales y no po} perucasidn, pero los paquetes de colulas -

tunorales son cncontrados en las cadenas linfaticas solo cuan

dodlos nodulos centrales son invadidos por el carcinoua.

Lus celudas cancerosas no crecen o travez de la capsula del -

i nouulo salvo e¢n cancer avanzado. Las uetastasis Y linfaticus
no destruyen lu funcién del ganglic husta que este es reupla-
zado totalmente por el tuuwor.

Lstas metastasis de los nodulos linfaticos puéden crecer uwuy
lentaiente o permunecer estucionarios muchos anos, para apa-
recer wis tarde como nuevas lesiones primarias. Las venas -
pueden ser invadidas por los nodulos y servir de via de dise-
winacidn muchos suos mis tarde.

Unu operacién no pucde llauurse radical sino se reseca el tu-
wor priumario, las principales cadenas linfaticas Y las del -~
drenaje liniatico aulternante todo reéiovido em una picza(9vz,)
Las metastasis linfaticas constituyen el 30, como causa de -
recurreiacia del ca,

- DIAGNOSTICU DIFseNCIAL

ikl carcinoma de colon y recto puede ser confundido con otras




afecciones gobretodo en los tropicos; las 5 afeccines que -
mas frecuentemente se confunden con el carcinoma co.o-rectal
son:

a) Lesiones granulomatosas:

Tuberculosis |

Amebiasia

Aadboma

Schistosomiasis

Actinomicosis

Linfogranuloma venereo

Masa en fosa Lliaca derecha:

Granuloma apendicular

Enfermedad de Crohn

Intususcepcidn

Tuberculoma del ciego

Angulo Esplenico:

tschistosomiasis

Diverticulos

Recto Sigmoide

Tuberculosis

Actinonmicosis

Ameboma (85)

El diagnostico diferencial entre diverticulitis y caicer os -~
dificil porque: imbos se presentan «n el sigmoide, en la nisma
epoca y pueden estar asociados, producen sintomas y siinos si-
milares; perb una historia de fiebre, dolor en F.I.I. leicoci~
tosis y Rx(+) para diverticulos hace el diagnostico mfis cuges-

tivo de diverticulitis que de Ca. en cambio cs mas prebable lo




segundo si persiste la hemorragia y la perdida de peso(96).

Locz_\.uzz;cxo’za DEL CANCER OE COLON vy ReCTO
ew Wupgten Seeie (116 CASos)

eﬁ/‘}jf’v'



CAPITULO CUARTO
{IISTORIA Y EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
DEL CANCE:: DE COLON Y RECTO

PRONOLTICO Y PROFILAXIS,

Hi:toria: El tratanmionto del cancer de colon y recto es
reldétivanente nuevo; actuclnentc se considera que la eirugia
es cl (inico tratamicnto eficaz para la erradicacién definiti-
va do la enfermedad; la radiacién (lladio y Rayvos X)‘se utili=-
- za conmo tratamiento paliativo o coadyuvante de la cirugla,

La colostonia fue s:gerida por pritiera veg por Littre (1) en
1710 para la inpe._fo:acién anal en los niﬁqg'(l). En efecto
Littre efectud la primera si-moidostonfa on el mismo afio (65),
La prinera colostonia ejccutada con §xito por carcinoma fue
etcciuada por Pillore (1). En un concreiante de vinos que’
presentaba dos semanns de constipacidn, le fue practidada una
cecostomia cste fue el primer caso de descompresidn del colon
debido a obstruccién por cancer. Faget efectud la primera
amputacién del recto en 1737; Fine en 1783; Freer en 1818 y
Pring on 1820 descomprimicron obstrucciones colonlcasﬂpractiw
cando colostomias abdonminalcs en 1826 Lisfranc efectud la
primera amputacidén del recto por cancer (19).

En 1839 Anmussat publica un 1ibro en el cual sumgriza sus
exporie.icias y las de sus predecesores, Sin embargo esta
eirugia désconpresiva, solancnte mejorala la fase final del

cuadro: la obstruccién, pero no trataba la lesién primaria

este era el tinico tratamiento que existfa el cual perdurd

alrocdedor de un sizlo. Reybard 1883 (18): primera reseccién




de colon con anastomosis Bilroth 1879 resecd el asa signoidesa,
dejando el extremo proximal como colostonia abierta., ILa vere
dadera naturaleza del Cancer en general se conocid hasta los
trabajos de patologfa celular de Virchow en 1858, Otros
avances tales como el conocimiento de la anestesia (1846), el
descubrimiento de las bacterias, la asepsia, ete. fueron un
gran estfmulo para idear operaciones tendientes a remover el
cancer de colon y recto, tales como la opcracidn de Kraske
quion efectuaba le reseccidn de colon por vifa perincal poste~
rior. El advenimiento de los Rayos X en 1895 pernitié estue
diar mejor el tracto gastrointestinal; luego vino el usoe del
proctosignoidoscopio, que pernitié visualizar directancnte el
recto y sigmolide,

El primer aparato endoscépico fue inventado por Philip Bozini
en 1805 el ocual fue llamado "Lichtleiter® este aparato fue df-
seflado especlalmente para el examen de la vejiga urinaria,
p&fo la fdea fuc aprovechada para el examen de otras oavidae
des naturales del cusrpo., Fue hasta el afio de 1895 en quc'sa
inventd el primer proctosigmoidoscopio por Howard, Atwood y
Kelly todds ellos de 1a Universidad de Johns Hopkins; Hermann
y Strauss de Berlf{n en 1910 afiaden el manguito de asre para
distender el recto sigmoice (72).

A peeaf de estos adelantoes el ataque del carcinoma del recto
se vefa dificultado por la peculiaridad de que la enfermedad
producfa anemia y desnutrieidn severas, la obstruceidn pro-

ducia inevitablemente deshidratacién; ademas sienpre existfa

| el pelizro de perforacién de la anastomosis y peritonitis

subsecuente, En el siglo XIX Paul, Bloch y Mikuliecz utili.




zaron métodos de razseccidn y exteriortizacién del intestino

por via extraperitoneal, mis tarde Rankin desarroll$ un nétudo
sinple extraperitoneal {2).

Kraske (19) introdujo la resoceién del sacro después de remo-

ver el coccix el cuml fue modificada postoriormente por varios
autores.

Quenu 1897 y Tuttle en 1903, idearon otra reseccidn ‘el reoto

per via peritoneal dejando el esfinter en su lugar, luego vino
la operacién de Lockhart-Mummocry (1907-1914) quienes hisieron
hincapié en los cuidados asepticos y practicaron cirugia més

radical, removiendoc tejidos adyacentes y linfdticos.

8  En 1008 Willian Ernest Miles cirujano del St. Mark®s llospital

¢ |
§

London publied§ los resultados de sus estudios sobre la diseni=-
nacidn Cel cancer del reeto pregonizando la extirpacién de los
ganglios mesentericos, 11amé la atoncidén sobre 1la diseninacién
del cancer del rcoto en tres direccciones: hcoia arriba, hacia
abajo y lateralmente fuc el creador de 1a reseccién abdomino
perineal, en la cual reseca reoto colon sigmoide bajo, mesd—
rrecto, vasos hemorroidales superiores, liganentos laterales
del recto elevadores del ano, grasa isquioreoctal, canal anal

y esfintercs. Esta operacién al principio tuvo alta mortali-

L dad 30% pero con los adelantos nodernos bajé al 7% (19).
Lloyd-Davies 1939 sugiriercn la operacidn abdominoperincal
| combigadg simultaneancnte practicada por dos cirujanos,

} Algunos oirujanos objetaron que no debfa sacrificarse el

. ¢sfinter ecn casos del cancer del reccto y modificaron la

? téqnica preservando el esfinter, esté oporacién es la cono-

1:cida"como #"pull~-through® inteiada por Kirschner en 1933, de



- T

ia cual hay actualmente muchas modificaciones, 1a reseccién
anterior iniciada por Dixon en 1930 no fue completanente
aceptada, si no hasta los trabajos posteriores de Binkley,
Wangenteen, ete,

Aun con los adelantos alcangzados por 1la ecirugia sienpre exise
tfa ol problemé de la deshidratacifn y la anonia asf conmo la
infeccién problemas que fuoron resolviendose conforme se
fueron conogiendc mejor los mecanismos electrolfticos, eonfhl’
aparceimiento de nuevos antibloticos, e} uso liberal de
transfusionos, stc.

ESTADO ACTUAL »E LA CIRUGIA DE COLON Y AECTO:

La operacidn que sigue siendo més popular para el trntamlento
de colon sizmoide y recto es la reseceién abdoninoperineal,
con los adelantos actuales la nortalidad vy morbilidad ha
disuinufdo, requiere habilidad pero algunos ecirujanos prefie-
ren la modificacién de Lloyd~Davios (simultanea)°
Conplicaciones de la reseceidén abdoninoperineal:

Infeceidn 9.3%; Disrupeién de la horida: 2%; Conplicaelones
urinarias 27%, (44). Reseccisn anterior: ha sido reintroe
ducida en afios recientes, ha sido motivo de contraveisia;
ticne nés o menos igual supervivencia de 5 afios que el abdo=
ninoperineal su objeto es conservar ol esfinter se utiliza
exclusivancnte en los canceres de la parte alta del recto (19),
Operacién de Jlartmann: Ha sido suplantada por otras técntcas
pero es aplicable e¢n ciertas condiciones. Es sinflar a la
abdominoperineal de Miles, exceptuande que el intestino que
contiene el tumor es resccado a travéz de la herida abdomi«

nal, el esfinter es dejado em su lugar con un segnento de




Esta indicada como la reseccién anterior en pacientes anoianos
obesos, o ocon riesgo quirdrgieo mayor se musa para cancer del
recto eigmoide bajo (17), cuando el ocancer se ha ftjgdo a le

- vegija o al intestino delgado. Mortalidad: 30% (17).
Hemicolectomias derecha e izquierda, se utilizan para los
canceres situados em el colon ascendente y descendente, asf
como también se ha utilizado la colectomia total, 658 caleow
tomfas Japén 242 fueron por cancer (82).

'Entre los adelantos aotusles en el tratamiento quirdrgico

del ocancer de colon y recto tenemos:

1) Miles desde 1908 sugirié 1a ligadura de los vasos mesen-
tericos para evitar la disemimacién de embolos de eflulas tu~
morales a travéz de los vasos sangufneos, lo cual se ha ob-
servado en el 30% de los casos por esta razdn se sugtriG}Ih'
ligadura de las venas mesentericas anﬁes de la manipulacién
del tumor (4), Fisher y Turnbull han reccbrado oélulas tumo-
rales de la sangre de las vemas mesentericas despuds de la
resecci&n del cancer colon-rectal en el 32% de 108 casos (8)
La ligadnra alta de 1la arteria mesenterica inferior se ha de« ‘
mostrado qne disminuye el grado de recurrecia local de 16%
a 13 8% e incluso al 8% (22), on casos de colon distal y rocto,
sin embargo, ge han descrito ¢asos de colitis ulcerativa
isquemica por mala oiroulacidn colateral, Smto se ha observn—
do sobre tqdo en pacientes con artertoselerosis; debe recono.-
cerse esta complicaeién sn el postoperatorio temprano median-
td.la proctosigmoidoscopia, wediante la cual se odbserva la
muoosa isquemica y pélide, y reseoarse cuanto antes ¢J seg-

mento de colon isquemico o infartado, Los aintonhs som:




Fiebre, Taquicardia, distensidn, melema (76).
| Grinnel encontrd que la ligadura alte de la arteria mesente-
rica inferior ho aumenta significantemonte la sobrevida de
% afios, sobre todo en los casos en que habfa invasidén linfé-
txcaihita: en opinidn de este autor este es un método que _
ocasionalmente puede beneficiar a paclentes seleccionados (42).
2) Ligadura distal y proximal del segmento del intestino gue
' contiene el tumor (63) Adamson (8) aboga por este método como
uno nedida profilaotica eficaz para evitar la diseminacién de
células ocancerosas a travéz de los vasos sangufneos, lo ecual

' ha demostrado que disninuye de 38% a 28%, Pomeranz y Garlock

' 8) Irrigacién intraluminal, y peritoncal antes de efeotuar la
| anastomosis: se utiligan soluciones qufnicas para‘dostruir

| las células cancerosas libres entre &stas se han utilizado
las siguientes: Solucidén de Oxicianuro, Hipoclorito de"sodio,
Cloruro de merourio al 1/500 (Morgan) (45). Més reciente-
nenté se ha usado la mostaza nitrogenada, o el Clerpactin

' XCB (66) inyectada en el segmento de colon previamente li~

| gado, intraluminalmente as{ ocomo inyectado directamente én '
los vasos mesentericos (31). Esta dltima droga tiene el
inconveniente de que produce reacciones éécundarias, Leucopé¢
nia y aumenta el pelizro de homorragia, por eso ailn no se usa
de rutina si no solamente en pacientes selecoionados (48).
Crug McDonald y Cole (45) (66) demostraron que la inyececién
de 0,6mg. de mostaza nitrogenada por kilo de peso dentrb de
‘1a wena porta o intraperitonealmente disminuye el‘borbenté~

Je de células neoplasicas libres (45), actualmente se estd



exporimentando con asociaciones de mostaza nitrogenades y

ACTH eon lo ocual parece ser que se disminuyen los efectos
colaterales de la mostaxe nitrogemada {43). |

4) Diseccidn extensa de los gangiios linfdticos: Prinoipal-
uente.1os ratro§Qritonea1es, y aortopelvicos, La eficacia

io la disec&idn de las cadenas linfédticas, ascoiado a la
ligadura alta de la arteria mescnterics inferior en su nacli-
miento en la aorta, cuando‘ae empiean inteligentemente ambos
prooedinlentoa no aumenta considerablemente la mortalidad ni
la morbilidad, el tiempq operatorio es largo y a veces requiere
transfusiones adicionales, pero se ha demostrado que anmenié
la sobrevida de 5 afios en un 7% en pacientes con losiones de
colon izquierdo parte superior del recto y poreién distal del
intestino grueso; on las lesiones bajas del reoto aumenta la
supervivenoia en 4,6% (40), )

En otras series la diseccidn linfdtioca extensa asociada a la
ligzadura alta de la arteria mesenterica inferior han encontra-
do quc aumenta las supervivencia de 5 afios en 8% {47). Al
efectuar en la resecoién abdominoperineal, 1a diseceién
extensa de los ganglios 1intéticos del recto bajo debe
tencrse cuidado con no dafiar la porcién inferior del plexo'
aortico e hipogédsirio que son las conexiones de la médula
toraco lumbar, el dafio de estas conexiones nerviosas en el
hombre produce imposibilidad para la eyaculacién, sobre todo
si es bilateral, pues ouando la lesién es de un sélo lado

pucden no presentarse efectos clfnicos (61),



PROFILAXIS

Al hablar de los adelantos alcanzados recientemente en el
tratamiento de cancer de colon y recto hemos menocionado uns
serie de medidas profilacticas tendientes a disminuir el
grado de reourrencia del carcinoma, local, por vfa 1intétioa,
vascular, eto., Ahora en lo que se refiere proplamente a
evitar que aperezoa el cancer vale la pena menoionar la:
Reseccidén temprana de los p6lipos: Aunque la fdea de la
mayorfa de autores actualmente os de que los pélipos no
degeneran en cancer, sigue siendo uma buena medida profilae~
tica vigilar estos pacientes. Turnbull afirma que los péli~
- pos de colon Y rccto deben tratarse conservadoramente por -
reseccidn loeal, debilendo controlarse periodicamente si hay
:aignon de induracién o ulgeracién, st se encuentran estos
. camb1os debe tomarse biopsia, y si se encuentran canbios
- histopatologicos como invasidén de la muscularis mmcosa debe
Mpraoticarse la reseccién abdominoperineal (43),

El tratamiento de los p611poa colorectales pucde hacerse por:
a) electrocoagulacidn, b) implantacién local de senillas de
radén ¢) excisidn local d) exeoisién trascolonica, e) rese-
ceifn con anastomosis {(4).

El control de los pacientes con pSlipos de colon y reeto,

| entre otras cosas debe hacerse porque son mltiples en el 43%
de 10s casos, y en caso de ptesentarso carcinoma se observan

carcinomas mfiltiples en el 4 a 5% de los casos en otra parte

del intestino grueso (4) Mayo y Schilicke encontraron 37.4%

pélipos en el colon remanente y en el 5.3% un segundo




carcinomn primario no detectado previamente {4), en caso de
poliposis familiar algunos autores aconsejan la hemicolec-
tomia radical, enemas repetidos, y cxémenes ouldadosos (4),
El cancer insftu en el p6lipo debe considerarse tal, sélo
cuando haya invadido le muscularis mucosa, porqhe siempre
hay eierto grado de atipismo celular, sin que &sto indique
}que sea caroinoma (13) o también puede pensarse en degeneté;
cién maligna ouando hay invasién linfdtica o sangufnea.

la 1mporfanoia de los pélipos adenomatosos y papilares del
 colon y recto no solamente es pues por su malignidad potene
cial, si no por la oportunidad de poder prevenir su degenera
cién naiigna (13).’ La resecoién primaria de los péliipos

- adenomatosos constituye uno de los medios mfs eteotivoé‘p&n&
redueir la muerte por carcinoma del recto (36). Los cambios
de atipiocidad eelular normalmente encontrados en los pélipos
adenomatosos hace dfficil el diagndstico de carcinoma en |
pélipos, salvo que haya invasidn (36), Ackerman encontré |
que de 2,000 ocareinomas del colon sélo el 12% tenfan pé1ipos
adenomatosos con cancer, ,

| Los oriterios de malignidad de los pGIipos adenomatosos son:
a) Anaplasia b) arquitectura irreguler, o) invasién (49).

El conocimiento de la diseminacién del cancer colo-rectal

bha sido de fincalculable valor paras prevenir su recurrencia,

' Vfas de diseminacién del carcinoma de colon y receto:

a) extensién directa, algunos tipos de ocancer permanecen lo-~
caligados y se discminan por contiguidad invadiendo tejidos

vecinos, Eeste es~él menos serio tipo de invesidén, se




observa en el carcinoma infiltrante (45).

b) Extensién linfdtica: puede sor de dos tipos:

1) intrarmural, la extensidén linfética intramural del tumor
primario rara vez oxcede de 2 cm a excepeidn de las lesiones

| del recto sigmoide, donde la reseccidén de 5 cm del intestino
distal a la lesién cs 1fmite minimo de seguridad (45)0. |

' 2) Extranural, m&s de la mitad de los pascientes operados pof.
_cancer del colon tienen metastasis en los nédulos intdticos,
a la laperatomia la incidencia de invasi6nilinfﬁtioa es mayor
en el cancer del coldn derecho, sin embargo'el pron&stiéo'e#
mejor que en el izquierdo (45) por las siguientes razones:

el cancer del colon derecho generalmente es de més bajo
' grado de malignicdad que el 1zquierdo, en el lado derecho

el cancer generalmente es de tipo polipoide mientras que en
el izquierdo es de‘tipo'eeeirroso ulcerante (45). Y adenmds
puede influir que antiguamente el cancer del colon derecho se
 tratoba por hemicolcetonia mientras que el izquierdo por
fresecci6n local, | |
‘Generalmente primero son invadidos los ganglios epicolicos y
fseoundariamente lqs.ganglios mis distantes,
f3)fEk£éﬁ§I3§,Vascular: @rinnel (45), reporta la invasién
vencsa en el 33% de les basos; Dukes y Bussey‘en el 12% en
el cancer de colon izquierdo y 6% en el del eolon derechd,

' Barringer y Maddison encontraron'una-1noidencia de 38 y 413%
'respeotivamonte, Dukes afirma que la 1nv3916n venosa aumenta
| con el grado de amaplasia celular y con el grado de pene- |

tracién de la pared. A causa de ésto un tercio de los



pacientes con cancer de eolon>tienen notastasis hepéticés en
el momento de la oporacidén {(43).

4) Reourrencia local por implantacién de eélulas del tumcr,
estas oélulas pueden fijarse en los puntos de la anastomisis.
Cole reporta una recurrencia en la 1lfnea de sutura del 10%,

y fue de los primeros enm sugerir la ligadura del intcstino
antes de movilizar el tumor, &sto es légico pero las cflulas
 cancerosas pueden implantarse alrededor de la ligadura, por
lo que una vez resecado ¢l tumor deben seocionarse uuos
‘cuantos sontimetros del extremo distal y proximal de intess

tino antes de efectuar la anastomosis.
MEDIDAS PROFILACTICAS

a) Preoperatorias: Resecoién de pélipos.

 Inyeooifn de mostaza nitrogenada o thiotepa 6 horas antes de
la operacién, radiacién preoperatoria (71) (92). |
b) Durante la opcraeiém: 1) Ligadura del intestinn por arribva
y por abéjo del tumor, 2) Ligadura de los troneos venosos dcl’
segmento de colon a rusecar 3) Ligadura de la artaria nesenies
rioa'interior en su emergencia de la aorta, 4) Larado del se~
‘guento del colon ligado con solueién de hicloruro de merourio
al 1/500 o solucién de olorpacitfn al 1%, 3) Inyec:idm d=
ioluci6n de mostaza nitrogenada en la vena parta ) Manipu-
 laoidn suave del tumor cubriendo eon una gaze. I: cansa

mfs frecuente de recurrencia local del recto sigucide se

.dabe a manipulacién excesiva del tumor y excisidén income

 pleta de los bordes {16) sobre todo en la resccoiin

 anterior. 7) Ooforectomfa bilateral: (76) 8) Sutu:'a con

R —



t‘I(ia'lzgm: Ioyzado (36). 9) Proteger los bordes de la herida
operatoris con toallas de pldstico (10-. 10) Diseceidn

extensa de 10s ganglios retroperitoneales. 11) Excisidén
del nesentério y eliminarloc en bloque junto con el tumor

resecado (10).

PRONOSTICO

El fracaso de la cura del cancer de colon y recto es debida

- &t a) El cancer ha invadido los vasos sangufneos y las
;liélulas maligns han sido llcevada al higado o a otros 6rgah6§
j>dando metastasis, b) El oanéér sc ha diseminado & travéz de
'los nédulos linfhiticos nesentéricos, ¢) Las oélulas cance-

| rosas han sido tomadas en la 1fnea de sutura durante la
?;iﬁdeocIGn, d) recurrencia local por remosifén incompleta e
] implantacién la distancia durante la operaoién, e) Metastasis
'f por otro carcinoma primario.no‘desoubterto nl removido (4).
| Los linféticos mesentéricos son la principal via de

: diseminaci&n del canoer del intestimo al hfgado, 1la proseae
} eia de cancer metastasico en los nédulos linfdticos dismi-
t?;iyen la supervivencia de 5 afios a la mitad (1),

f"Ln sobraevida de 5 afios: :
Pacientos més de 80

:“ﬂeoto: 49.7% Caneer el Recto:  afios:

: 1940 : 19% Ress. had. 26.7%

] " 1954 : 37% Paliativa 31.3

| Colon isquierdo: 50% . - 34)
1940 : 2 .

g | 1382 : 358 (67) gifigig aed-c 52

i Colon Derecho: 53.7% (86) . 13%

Efﬂ!n Latino América la supervivencia 5 afios es baja o nula,
| Argentina: 35%, El Salvedor: 13.1%. Actualuente con la

L



disecocidn radical ha aumcntado 8,2% (66) 66%. Mortalided
operatoria: 3.4% (9). Pacient=s mds de 80 afios: 11.7% (34)
Coicoek 5% (21) 2.8% - 5% (90) Cuando el cancer se asoccia

a obstruccifn 20-37% (35). Wassink (7), reporta 131 pacientes
{ratados oon electrocungulacidn y radioterapia por careinona~
del recto, que no podfan ser oparados por la edad o enfer-
nedades conoconitantes, con buenos resultades, aleanzando
supervivencias de 5 afios de 85% en pacientes que no tenfan
otra condieiln patélogica esociada. E1 éxito obtenide se
debe en gran parte & quo eran pacientcs seleccionados (7).,
Supervivencia de 5 aifios en los diferentes tines de resecoi&n
de cancer del recto y recto sigmoide: | |
Resecoidn anterior: 476 pacientos -(80.1%).

Abdominopcrineal: 580 pacientes - (51.7%)¢

1>Beseecidn posterior: 2il paciocntes - (46%) ..

\'Segén esta estadfstica se demuestra que la reseecién adecuada
L de cancer de recto superior v recto sigmoide no requiers

~ sacrificar ol osfinter en todos los casos (11). El 75% de

| los peclentea con eanéeiydel recto entre. los 5 y 12.5 cm
{ pueden ser operados con preservacién del esfinter sin |

3 disminueién apreciable e los oportunidades ds sobrevida de

j 5 afios adends logra conservar la £ ueidn pexual (14)}

1 Cuando el cancer del coion 8¢. acoupafle de obstrueceidn el
pronéstico os malo por@ue 1&&16& qué el canoar cs avanzado

sz solamonte uno de cada 5 pacientés tiene oportunidad de
:fsobrevida'de 5 afios (29). Lla obstruceién del colén derecho |

| es de peor pronéstico que la deil izquierdo; ia sobrevida de



5 afios aleanza apenas el 22% (27). El1 tratamiento de la
obstruceién complota es primero descompresivo (secostonfa

o colostonia) y reseccidn (hemiooléetomia despues) (29),

- Gi’bertsen en una serie de 640 casos encontyrd que los 3/4

d¢ los peoiontes operados por canoor»dei/reoto no aloanzaban
128 5 aiios de sobrevida solamente el 23%, Este pronéstico
wesfavorable es producido parte por el diagnéstico tardfo,
"hecho mids de 6 meses después de la evolucidén de los sfntomas;
Y solamente el 60% de los casos fueron candidatos a cirugfa
fadioal (31). Contra la opinién general de que el oancer

" del rooto cs curable en un 50% de los casos, Gilbertsen (31)
reporta quec este porcentje es aplicable solamente a los cas;é
considerados Dukes A.; en los cuales la supervivenoia de los
8 afios pucde llegar al 80%, en el grupo Dukes B, 65% y Dukes
c. 30% a ésto se debe los diferentes resultados reportados
‘bor algunos autores (32),

kl tanto'por ciento de resectabiliiad del cancer colo-reetal

J ha aumentado do 46,6% al 93 1% tanto en oirugfa radical como
paliativa (53), Colecock (21) 100% Operabilidad {90%) Reseccta=
jbilidad, En 1023 pacientcs Rescotabilidad 50% Operabilidad'?
i 7?% (9). ‘Modlin y Walker (9) han enfatigado el valor de la
: oirggfa.paliatlva en ocasos avangados (colostomia) con sob:e-
‘vida de 6 meses a 2 afios, El pronéstieo del cancer de coloh 
| derecho es: L |

; Sin nédulos linféticos tomados: 52% de supervivencia de 5 afios N
| Con néaules linfdticos tomados: 34% de suporvivencia de 5 afios



Pronéstico del colon transverso:

8in nédulos linfdticos tomados: 60% supervivencia de 5 afios

Con médules linffticos tomados: 33% supervivenoia de 5 afos

Angulo esplénico:

' Sin nédulos linf6ticos tomados: 35% superviveneia do § afios

Con nédulos linffticos tomados: 28% supervivenoia de 5 afies (73)

. En 1887 paelentes con cancer del intestino grueso operados en

el Mount Sinai Hospital la supervivenoia de 24 afios fue del

40%, la baja morbilidad y mortalidad operatoria se atribuye

= cn parte'a'1a descompresifn proximal por tubo de €ecostomfa,

;'22%‘de kos canceres resecados ﬁresentabén pélipos adcnona-

tosos independientemente pero sélo 91’7% fuc cancer metacri-

- mus (73),

TQATAHIENTO PALIATIVO:

5-”a) ciiugii Pali:tiva: Cuando hay infiltracién 1infética ox~

tensa o metastasis a di#t@ncia (86). b) Citoxén Citotoxicos

T~A4~65ng kg/hfa;(GQ). ¢) Fulguracién 96.2% supervivencia de 5

afios en 272 pacientes seleccionados (70). d) Radioterapia:

SQ'Uaa“abmo‘doadyuvante de 1a cirugfa y paliativa (04). N
INDICACIONES DE RADIOTERAPIA

} Curativa: No indicada

Paliativa: Vale la pena: En cancer primario no resceable o.
rrecurrencia on metastasis o difusidén maligne

5 coadyuvagte en Cirugfa: Promote: En radioterapia pre-ope~

ratoria (inhibe la diseminacién de células eance-
rosas (71). Inyeccién intraperitoneal de Ra.
Coloidal. Implante intersticial de agujas de
Cobalto (94), '



TERCERA PARTE

DISCUSION Y CONCLUSIONES

| FRECUENCIA: E1 cancer de colon y recto fue relativamente rar en nues
?gtro nedio pues en la revisién de 42000 papelatas del Hospital General
ijlo eacontraron 116 casos (0.27%). Sin embargo ha aumentado la inci-
‘;doncta en comparacién con la serie del Dr. Arroyave (101) gue encoa-
1;tr6 0,01%.

;creo jue esto puede deberse a que en la actualidad se investiga un po
Eco mejor el problema.

| 85X0:

ila nuestira serie hubo marcado predominioc del sexo femenino 62% esto
1cotncida con algunas series peroc hay discrepancia con otras. Hashum
ldol Salvador (55.6%) predominio femenino; Blamsquit (86) también repor
‘?ta ligero predominio del sexo femenino; mientras que otras series re-
f@ortau predominio del sexo masculino {55%) (88). En terminos genera-~
‘ﬁoa puede decirse que la incidencia es mas o menos igual en ambos se-
“s (3).

E"AD:

ﬂ Edad promedio de nuestroe casos fue de 50.3 afios ligeramente mas

| Ja que la encontrada por el Dr. Arroyave de 54.9 afos (102) y de
icuordo con la edad promedio de la mayoria de series. En el Salvador
| edad promedio fue entre 40 y 49 afioa.

Jlama l: atencidn que en nuestra serie Eggigggg‘lz casos de pacientes
l nores de 29 afios 10.3%% siendo la incidencia mucho més baja en la ma-

‘fria de series (5.7%) y aflin menos (Y8). 3 casos asociados a polipos
uno asncisdo a diverticulos.

ATOLOGIA:

UCALIZACION: La localizacidn mas frecuente del tumor fue en el recto



taignoide 76.5% y el 23.5% en el resto del intestino grueso eso concuerda
E,&scon los hallazgos de todas las series estudiadas, los lugares que

?10 siguieron en frecuencia al recto sigmoide fueron el ciego y colon
:ancendente (12.7%) .

éAlATOMIA PATOLOGICA: El 90.3% fueron adenocarcinomas el 38.7% sin es-

ipmcificar el grado de malignidad y del resto el 68% estaban comprendi-
2doa en los Grados J-II lo que estd de acuerdo con las estadisticas ex-
| tranjeras. (102).

iCUADRO CLIRICO:

 TIEMPO DE EVOLUCION: El tiempo de evolucion promedio de nuestros casos

}fue de 9.6m un poco més baja que la otra serie estudiada en Guatemala
?10.3%. Esto es importante porgue indica que, aparentemente se hace
ihny en dia el 1iagnostico mas temprano. Este dato coincide mis o me-
208 con el de otros autores.

| 1NTOMAS :

L 8¢ encont¥aron en orden de frecuencia asi:

Bemorragia Rectal visible u oculta 98.9%
Dolor 61.9%
Cambios del habito intestinal b, 7%
Sintomas secundarios a la anemia 43,9%

‘fnc mas frecuente la presencia de melenas {51.6%); anorexia, se ob-

jservd en 16.3% perdida de peso en 27.5%, dolor en 61.9%.

}ue mas frecuente la diarrea (44.7%) que el estrenimiento (29.2%)

jl dolor fue tipo eolico abdominal en los cascs de Ca. del colon de=-
focho e izquiardo asi como transverso en cambio el de recto fue re-

iterido como tipo tenesmo, al defecar.

los cambios del habito intestinal se observaron en el b4 ,7%; muchos

de estos cesos fueron ingresados al hospital con diagnostico de gas~




Rro snterccolitis, amebiasis y hemorroides comprobandose en algunos la

 '0sencia de esas afecciones lo que hizo que fuera mias confuso sl cua-

phro, que se diera tratamiento sintomatico y que el diagnostico defini-
tivo fuera mas tardio.

| Qbstruccidn:

ko nuestra serie fue raro este sintoma complicacidén (10.3%); dentro de
 los limites que reportan estadisticas extranjeras: 5-40% (102). Se

| presentaron mas bajas que las del Dr. Arroyave en este estudie en 12

| casos (22.2%):

| 3 del colon izguierdo

3 del sigmoide

B#del recto

2 del ciego

’ 1 del angulo hspatico

TAC'I'O RECTAL:

;Fue poeitivo en todos los casos en que se hizo, a excepcién de 6 casos
?que fueron:

| 1) del colon ascendente

1) del ciego

&) del recto sigmoide: de estos Giltimos 3 no

| fueron alcanzados por el dedo pero si por el proctosigmoidoscopio, y
.on un caso no se logrc deacubxir el cancer porque el tacto rectal era
‘nuy doloroso y no se pudo llevar a cabo en forma satisfactoria.

‘ PROCTCSIGMOIDOSCOPIA:

ls: efectuo en 47 pacientes (40.4%) tenlendo un porcentaje de 93.6% en
los casos del cancer del recto y sigmoide.

ENEMA DE BARIO:

5 efectuo en 36 casos (30.9%) siendo positiva en 31 (86%). En otras



series se reporta un porcentaje mas ai&o hasta del 100% de positividad
¢red que en nuesiro medio no se ha alcanzado este porcemtaje por variae
razones: Er primer lugar debido al gran volumen de examenes radiclogi-
cos que se practican diariamente en el Hospital, conm equipc imsuficien-
te,a estes pacientes no se les hace fluoroscopia previa ademas hay al-
1 gunos examenes reportados como igsatistactorios por mala preparacién.

. BIOPSIA:

| Se hizo en 72 casos (62.9%) siendo positiva en todos los casos, excepto
f en 1 caso (98.5%) que fue reportade como material con reaccién infla-

{ matoria probablemente de los tejidos peri tumorales.

| Tenemos la pena de no kaber podido estudiar la supervivencia de los
}casos operados, pues el control de enfermos hospitalariocs es suy

| deficiente ¥ el nGmero de casos privados de esta serie es muy

;pequeiioo sin embargo, se estd haciendo lo posible para me jorar esta

| grave defigciencia.




CONCLUSIONES

A) Del estndio del tema en general:

1) E1 cancer del colom y recto ocupa en algunos paises el primer
lugar en mortalidad

2)+Cuando se diagnostica temprano es curable en un gran porcentaje
de los casos.

3) Da sintomas pponto, for 1o que si se piensa en é1 su diagnée-
tico es relativamente sencillo,

4) Aunque parece existir la opinidn actualmente de que los pélipcs
no degeneran el cancer; sigue siendoc uma buena medida profilfc-
tica la reseccidén temprana de los pdlipos colorectales.

5) Siempre gue existan cambios del habito intestinal, hémorragia
rectal, y anemia inexplicable, debe descartarse cancer del colon
¥ recto.

6)6) E1 tacto rectal la procto sigmoidoscopia y el enema baritado
bacen el diagnostico en cerca del 100% de los casos.

7) Actualmente las cirugia por cancer colo rectal ha alcanzado
grandes adelantos como consecuencia del me jor conocimidnto de
la fisiopatologia del mismo,

| B) De los casos estudiados:

1) En nuestra serlie resultd muy raro en la raza indigena (6.9%)

2) Hubo franco predomino del sexo femenino (62%)

%) Hubo alta incidencia de cancer en pacientes menores de 29 afios
10.3% en compmmacion de otras series (7%).

k) En nuestros casos el diagndstico fue tardic en la mayorfa de
los casos y confundido con otras affecionea.

5) El aparente factor racial encontrado en el cancer de colon

rectal puede quiza explicarse por la dieta.
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	Turellt Iluller, Ackerman, pratt (40) 
	V I 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	cteristicas de adenoma y polipo Juvenil. 
	~epreaentan UD - 
	lOS más baja que la del caneer (57.6 aUoa)(t3). 
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	. . 
	Boston durante un periodo de 20 años, solamente encontro 
	y menciona que el peligro de degeneraci.ón carci- 
	las personas con polipo8 del colon se ha estimado 
	como un 5(}?6" 
	» g~J.!!!...~"",,~!E.~!!:~.tt~~~"_¡~~r:~,!!.t2.~: Al:;unas gerj.es corno la de Fcl- 
	ue la deganVJra~j.ón maligna de la c'()li.ti.s ulcoz'atlva es de - 
	s o menos 59i>. 
	i:a cancer. 'de colon que se presenta (.m paclen- 
	es con colitis ulcerativa es una enfermedad fulminan.te de "'" 
	in~1tablemente fatal a corto plazo? en la litera.tura 
	Lerativa(57) . 
	i:a cancer en la coli tia ulcerativa se premc!! 
	n en jovenes; generalmente es de celulas escamosas pero puede 
	er adenocarcinoma~ es de celulas escamosas ~~!:" rn~t;:1p13::;i~ .- 
	,*l~El2'.~ (1J)1'c;1jAg~ ti - i?1:'itt[~~6c;1i1_~.re~t;:hi\f:;a!~1)t r-°r ta.nto debe eon- 
	-', ".,. ( . 
	exlusivo de la raza humana pues es sumamente 
	especies animales(50). 
	Esto se ha tratado de 
	plicar por la dieta, que en los humanos pueden estar ana- 
	"~ 
	-. 'o, 
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	I ' 
	(10e éstas sUstan~ias pueden estar en COD- 
	cock(51) piensa que algun08 condimentos usados en la dieta pD! 
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	r av~ndic1tis encontrandose un carcinoma del colon. 
	llovera y Van liasen han logardo producir carcinomas del 
	- 
	1)!sUgiere que la con*tipact6n cron1ca pueda favorecer la 
	la ,mucosa 001001ca. 
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	1 en el 54% en el Ca del colon derecho; total 6'?% (90). 
	Las alte- 
	CAPITULO NOa 2 
	MATOLOGIS9 DIAGNOSTICO Y COMPLICAC!ONES. 
	sintomas del cancer de colon 7 recto generalmente son tempranos¡ 
	desgracia son tratados la mayoria de las veces en forma sin- 
	tica o son confundidos con alguna otra afección. 
	s sintomas dependen esencialmente de tres fastores. 
	Localizaci6n anatomiea del tumor. 
	Periodo de desarrollo o evolución del tumor. 
	Variedad anatomica del tumor. 
	s sin tomas más frecuentemente encontrados son: 
	Abdominal (Malesta~en el 7802% de los casos. 
	El dolor es ti- 
	colico generalmente más intenso en el colon derecho que en el oolon 
	Es el sintoma más sobresaliente en el 63% de los caS08 (90). 
	bios del Habito Intestinal: 
	Segun la opinión de muchos observado- 
	10nes pueden ser diarrea, constipaci6n y periodos alternantes de 
	y diarrea. 
	Más frecuente en el canear del colon derecho 53~. 
	eso: 
	Este s1ntoma se observa en el 38% de los casos. 
	En el 37% de los casos (90) 35% (88). 
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	Las más frecuentemente observadas son hemorragia, 
	bstruccién perforación, fistulas etco 
	WLOf'\ '~~('Lt':SVr=-C ", 
	."". , 
	, .. ¡; ( f, 
	f .--!, ~ 
	L~l 
	1'- 
	; ¡ .' 
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	(- t; ;,~,~L 2:.. ~ 
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	. '"" '\, ~ ~",! 
	":.c (ft L"t ~ 
	"'''' 
	\2 'e: ," 1" 
	ASCENDENTB: 
	. ":'.;:.~ (t ,'-~..' ~ '~- ~ ,,¡ti '¡".;Io ( 
	1 colon izquierdo, el contenido es liquido, y las lesiones son más 
	placas y polipoides; no son lesiones anulares, 
	r lo tanto es rara la obstrucción salvo cuando invade la valvula 
	lesioft más frecuente del colon derecho es en el ciego y colon as- 
	ndente. es un tumor grande usualmente ulcerado en su superficie. 
	la siguiente: 
	hepatico, 7'1, en la porción derecha del colon transvereo7~ 
	eA la región i1eoc80a10 
	.. - ~. 
	iD clasifica los sintomas de colon derecho en tres grupos: 
	Dolor o molestia abdomin~~;.n fosa i1iac& derecha 4~ (88)0 
	Sintomas secundarios a la anemiag tales como fatiga~ a8tenia~ 
	namia9 11potimias9 disnea. palpitaciones, anorexia9 indigestióng 
	43.8% (88)Q 
	nstipación o diarrea: 
	11.,2% (88) 
	t/ 
	-- ~ .~ {.~- 
	t r>j~~:: .1 
	01 
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	es pequeño y el contenido s8m1s01ido. 
	La obs- 
	eneque encontro como sintoma predominante: 
	Dolor en 39 de 40 casos, 
	nemia en 36, obstrucción parcial en 28. obstrucción total aguda en 
	l. masa palpable en 19. diarrea en 3 y melena en l. 
	, , 
	ha especulado sobre la causa de la anemia en el cancel" del col(ln; 
	cter1as y toxinas, otros autores 8ugiel"en que pueda 8ftr por blo'lueo 
	la absorción de1 hierro a ese nivelo 
	Masa abdominal: 
	(Lado derecho) ocurre en el 10% de los caf;OS co- 
	primer signo de enfermedad, pudir-ndo confundirse con un proc'!so 
	o DESCENDENTE Y SIGMOIDE: Se extiende de un punt~ dis- 
	función principal es la de almacenamiento y expulsión de he- 
	s. el contenido es solido, por lo tanto la propulsi6n de las heces 
	Las lesiones a este nivel generalmente son de tipo 
	o 8sc1rroso con tendencia a ser anulares por 10 que la obs- 
	ea común; por otra parte el cancer polipoide es frecuente en 
	La mayor parte ~e considera incluido en el colon 
	este nivel es rara salvo en los de el angulo hepatico o 
	pero ocasionalmente puede oC11rrir obstrucción sub-agudao 
	su localización superf1cial, una masa palpable es facilmente de! 
	ierta al examen fisico. 
	Los tumores del colon transverso 7 angu- 
	esplenico tienen marcada tendencia a invadir organos vecinos (ba- 
	, pancreas, intestino delgado etc., as! como a producir flstulas)(2) 
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	sintoma más comun frecuentemente ocurre en 
	usencia de otros síntomas y a menudo se equivoca el diagnostico con 
	Otros sin tomas importantes son teneamo, dolor perineal 
	diarrea BUcosa etcG (1) 
	Ulin y Ehrich (21) estudiaron 227 pacientes qtte pr.~ 
	ntaron obstrucción del intestino grueso por cancer, encontrando que 
	lo hapatico y en el ciego (27)0 
	s causas principales de la obstrucción fueron: 
	pacientes la obstrucci~n fue debida a la administración de 
	otro Estudio de 465 casos de cancer del intestino grueso se encon- 
	completa en 106 (23%), Miller MaIves y otros han en- 
	ontrado una incidencia del 20% (29). 
	En esta serie los sintomas más 
	recuentes fueron: dolor. distención e hiperista1tismo. 
	La localiza- 
	recto sigmoide en la mayoria de los casos. 
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	11e en el 14.8 de los casos (34)0 
	La obstrucción aguda con o sin 
	TUla ileocecal competente es una verdadera emergencia quirurgica9 
	del recto sigaoide 10 presentaron obstrucción ureteral. no se le 
	dado suficiente importancia a esta complicaoión, la cual puede ser 
	metestasie de los ganglios iliacos (adenopatias), o bien a 
	directa del tumor; por eso a los pacientes con Cao del reoto 
	oid. debe practicaraele eatudio pielografico de rutina. 
	Por esta 
	autores aconsejan,cen casos de cancer del recto sigmoide 
	invaden organos vecinos, el vaciamiento pelvico. 
	Fistula anorectal: Es complicación frecuente del Ca. epidermoide 
	1 ano menos frecuente en el adenocarcinoma del recto. 
	este no es totalmente obstructivo consiste en una grande e irregu- 
	ulceración, la mucosa se encuentra cubierta de exudado hemorragi- 
	Se cree que es debida a la obstrucción parcial que pr! 
	. estasis de las hpces, con aumento de la flora bacteriana al exa- 
	sigmoidoscopico se observan ulcel'as esterooraceas por infección y 
	palpable, fiebre, taquicardia sobre todo en el preoperat~ 
	(24). 
	a los organos genitales: Es más frecuente en la mujer 
	-~-- 
	--- - J 
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	En 
	08 en el 3o~ de los casos (75) por lo que Burt en 1951 1 lueso en 
	recomendó la salpingo-otorectoaia concomitante con la resección 
	1 cancer del intestino gruesoo 
	Lik...ise. Dedd1.8h 1 Col. (7') enco!! 
	oa una incidencia de .etastasia ovaricas de 8~. de las cuale. el 
	eran lesiones Dukea C. 
	Cuando en una paratoaia e~ploradora se e!! 
	vari08 quisticos grandes engrosados debe inveatigar caacer 
	intestino grueso (75) Barr (75) sugiere la ootorectomia bilateral 
	8Djer menopausica y post.eaopausica con cancer del incestino grue- 
	Ocasionalmente el cancer del colon puede dar er el hombre 
	liatoria cuidadosa que hace que el diagnostico se Bosleche en el 
	de 108 ca80S (2). 
	incluyendo tacto rectal. 
	- 
	ainación linfática (84)0 
	iais de los sintomasa 
	orragia Rectal: a medida que la lesión es .á. baja )a sangres es 
	laboratorio (Sangre oculta). 
	bios del habito intestinal: 
	De.andan estudio i:1Jlledi~\to. sia e.ba!: 
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	valvula ileocecal 
	el dolor se produce por obatruc- 
	defecación en forma de teneamoo 
	examen tisico co.pleto 8S iaportante para determinar 
	del paciente. la extensión de las aetastásla etc&O 
	en los primeros 6-8 cm. del recto o 
	. examen 8S obligado en todo paciente con sospecha de cancer co10- 
	rado previamente con enemas la noche anterior y luego por la aa- 
	eatar en ayuDas. 
	Este examen ai se hace con cuidado DO debe ser 
	rosoo puede haber ligera molestia cuando el aparato pasa atravez 
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	,1 recto intraperltonial dentro de la flexura sigmoideao 
	La procto- 
	~r quien afirma que es un error del radiologo querer asumir el 8010 la 
	aponsauilidad en el diagnostico de Ca. del colon. 
	enes de laboratorio 
	cos: De estos examenes, el más 1m- 
	Ca. de colon y recto. 
	bario no debe darse nunca por boca, porque ~ 41 colon derecho se 
	ver si hay o no otro tumor primario en otra are a del colon. lo cual 
	ea intrecuente, 6% (44), 601% (65), 
	Es neces~rio efectuar un exa~ 
	. tluoroacopico previo 7 durante la introducción del material radio- 
	r8ite vieualizar bien esta area y 2) por la redundancia del sigaoide; 
	por eeo que en caao de duda debe repetirse el examen de.pues de 
	e .3 eemana.. 
	En realidad el diagnostico del Cancer del recto sig 
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	801de hasta 25 ca es más facilmente demostrable por el proctosigmoldo! 
	copio o 
	Si el enesa de bario 8S negatiTo pero los 81nt08aS 80n 8Ugesti~o8, esta 
	Los sintomas del cancer del colon 7 recto pueden ser confundidos con 
	otras afecciones a las cuales a .enudo van asociadas por ej: Polipos. 
	hemorroides, diverticulos, aaebiasis ete., es por eso que aunque se e~ 
	ouentren estas lesiones debe pensarse en Cao hasta que no se deauestre 
	lo contario, ai no se quiera corre~el riesgo da hacer un diagnostico 
	tardio lo cual segun Mackittrick (2) sucede en el 'l~ de los casoSe 
	Tratamiento de hemorroides. 
	Tratamiento de aneaia sintoaaticoo 
	Diagnostico radiologico de diTerticulitis. 
	Ene.. de bario negativo o 
	'alta de tacto Rectal 7 de Proctosig8oidoscopia. 
	Examen Reetal pero no proctosigmoidoscopiao 
	tratamiento por Fistula anal. 
	Tratamiento por .isura anal o 
	'alta de examen rectal 
	DiagDostico de colitis 
	Tratamiento sintoaatico de la obatrucción. 
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	MANIFESTACIONES COMUNES DEL CANCER COLORECTAL CON PORCENTAJE DE OCURRENCIA 
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	IN~IO~C1A: 
	(95% de acuerdo con nacon). 
	Coffey(88) reporta la 1nciden~ia 
	cer de colon mientras que el Ca. del recto fue ~1s frecuente 
	en hombros {50. 15ó) o 
	¿n general se acepta (lue la inci(;~mc1u ... 
	de 20 uños. 
	H1omS(luit, -(86)60 Uuos. 
	~owe (66) encontro que 


	page 30
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	uIB'l'luaUCION: 
	(66)(3). 
	~n una scrie de 21,523 pacientes estudiados ~urante 
	eran canceres del trncto g6strointestinul, 2,353 (49;~) eran 
	del intestino grueso y recto. 
	o sea (lue el cnncor en colon ~. 
	recto constituyo el 11% de todos los canceres vistos ~n csta 
	serie(55). 
	JLl rededor de lu mitad do los canceres de colon y 
	recto pueden palparse vor tacto rectal. 
	~ceptuando el recto 
	moideo 
	LOCAl..l~\.(;'lÜ1\ ¡)&;L ~.ll~..Cili" Cl;L01~'J.'j~L: 
	Todos los autores coinciden en que la localización mús lre- 
	cuento dol cu. es el recto. 
	llasbun( 18) encontró: lioctO: 44 1>8.- 
	1 paciente(101,ó), siGrooide: 14 (150S:~), Ané;ulo ¿s¡Üenico 2 - 
	- 
	80"'0 
	ta 
	4 I'SM~lc.o 
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	Grosa clasifica los tumores de colon y recto/de la siguien- 
	te manera: 
	2) Sarcoma 
	Medular 
	Escirroso 
	Wixosarcoaaa 
	papilar 
	Coloide o ~¡ucoide 
	00 celulas escamosas 
	¡~n un estudio de 40 casos de Cn. del colon derecho se en COL'. 
	fondo rojizo necrot1co(10~)o 
	lJueüe adquirir aSl~ect() de l1tngut 
	este tipo de tumor es Qas común en el ciego o 
	i 
	I 
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	te manera: 
	2) Sarcoma 
	Medular 
	Escirroso 
	WixosarcolIa 
	papllar 
	Coloido o ¡'~ucoide 
	Oe colulas escaaosas 
	De celulas basales 
	fondo rojizo necrotieo(10~)o 
	puede adquirir aSliecto de btngo t 
	este tipo de tumor es Qaa común en el ciego o 
	'1 
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	!:~ ~ 
	lado i~qu ierdo. 
	':'110 reliortauo por 1a. vez en 1940 Ewint:(26) - 
	se ulcera con facilidad se localiza wás frecuonte~onte en el - 
	reóto, siS'Ti1oido(66) t ciego y colon derecho. 
	¿l til)O pa;:1lar 
	tiene UD aspecto de papilOll8 es taL1bien más frecuente en el lado 
	,. 
	iztp1ierdo. 
	bios mucinoso8 debido al uumento considerable de lu secres1óo 
	.~tos tumores mucinosol! general¡¡ente son 
	COlODo 
	Se llama sincrónico cuando uatos tocos primurios ocurren SiL1U! 
	taneamente. 
	uacon y ¡jhcrIaun(3) encontraron ,~9 en 800 c8sos(6¡, 1)t). 
	-~_...._-- 
	- -- J 
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	rioa multiplea que varian de 3.5~ a t~. 
	tda un estudie. de 
	Un cancer metacronus se doline COIlO lu ocurrencia de un nu(- 
	cinomo primario pre-existonte. 
	..roaa, pero no a los ganglios 11níaticos. 
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	rcctulcH son ¡;rado 11" 
	Mct,~.3 tüsis; ~. i. V ÜIO.,¡.ue la~, vÜL:i l.C tlisc;.linnción erun tI: 
	Linfatica, llar to, JCD.a 1 cxt<,m.)i6¡¡ u.i.rí.~C ÜI.. e iu, l;mtü jiori te- 
	Dcal, tÜiJlJicn 1... viu ~,oriuoural pero 08 raru( 66) la via nJÚs 
	\;0 se discminu u travez de los linfuticos llor medio de embolos 
	. 
	no{:ulo salvo un cancer avanzado. 
	Las ~eta6ta8is y linfaticus 
	no destruyen la función del [;unglio hasta clue este ea reu})la- 
	zudo totnlwente por el tuworo 
	recer wás tarde como nuevas lesiones primarias a 
	Las venas - 
	rocurreikcia del cao 
	úIACJ¡"'¡óSTIC0 ¡)Il"¿¡~'4~I.aL 
	~l carcinomu de colon y recto l)uede ser confundido con otras 
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	!' 1:1- 
	800: 
	Aa.biasi. 
	A..bolll8 
	Scblstoaomiasis 
	Tuberculosis 
	Actinomicosis 
	tlvo de diverticulitis que de Ca. en cambio os 88S probable lo 
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	segundo sl persiste la hemorragia y ID. perdida de peso(96).. 
	I 
	'\¿. 
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	CAPITULO CUAnTO 
	llISTORIA y EVOLUCION DEL TltATMUSNTO 
	DEL CANCE~: DE COLON Y RECTO 
	PUONO.;TIGO y PlWI"ILA.XIS. 
	lIL. toria: 
	El tratamionto uel C&10er de oolon y reoto es . 
	va do la enfermedad; la radiaoi6n (nadio y Rayos X) se utili- . 
	1710 l>nra la irlpe.'forBción anal en los nifi°:-a (1). 
	En efecto 
	e~cctuada por Pillore (1). 
	En W\ oOfilorc1ante de vinos que' 
	debido a obstruooi&n por cancer. 
	Faget efectu6 la primera 
	En 1839 Ammussat publica un libro en el oual sumariza sus 
	exporie.:1cias y las de sus predecesores. 
	Sin embargo esta 
	este ora el único tratamiento que existía el oual perdur& 
	alrodedor de UD siglo. 
	aeybard 1883 (18): primera reseoc1&a 
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	de oolon con anastomosis Di1roth 1819 reseotS el asa sigmoldes, 
	dejando el extremo proximal como colostomia abierta. 
	La ver- 
	dadera naturaleza del Cancer en general se oonooi6 hasta lOl' 
	trabajos de patologia oelular de Virobow en 1838. 
	Otro. 
	quion efeotuaba la resecc16n de oolon por vía perineal poste- 
	rlor. 
	El advenimiento de los Rayos X en 1895 perclt14 estu- 
	reoto y slt~moldeo 
	des uatura1cs del ouerpoo 
	Fue hasta el ano de 1895 en que S8 
	el pel13ro de perforaci&n de la anastomosis y perltonitis 
	subsecuent e. 
	En el siglo XIX Paul. Dloch y ~lkuliez utl11- 
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	simple extraperitoneal (2). 
	autoros. 
	y o.tinteros. 
	Esta oporaol&n al principio tuvo alta mortali- 
	oid8como "Pull-tl1rougbtt iniciada por Xirschner en 1933, de 
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	aooptAda, s1 DO hasta los trabajos posteriores de BiDkle7, 
	transfusionos, ato. 
	de colon 81gmoide y recto es la rcseco1dñ abdonlnoperlneal. 
	con 10B adelantos aotualoG la mortalidad 
	y morbl1idad ha 
	Infocci6n 9.3%; Disrupc16n de la herida: 2~; Complicaoiones 
	ur1uarlas 21~, (4A) o 
	Resecol&n anteri.or: 
	ha sido relntro- 
	OperaoicJn de Jlartmann: 
	Ha sido 8uplantutla por otras t&onloas 
	pero es aplicable en ciertas oondlciones. 
	Es similar a la 
	nal, el esfinter es dejado en su lugar con un segMento de 
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	658 oal.o- 
	" " . 
	" " 
	1s~eíaloa por -la oiroulao16n colateral, 'ato 8e" ha ob..na- 
	aeDh de colon 18quem100 o 1nfartado. 
	Los aúto- 80a: ': 
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	cllulas cancerosas a tra~z de 108 ..808 sanguíneos, lo cual 
	Pomeranz y Garlook 
	la8 ellulas canoerosas libres eatre 4sta8 se han utilizado 
	las siguientes: 
	Soluold'n 4e Oxlo1anuro, II1poclorlto de.odlo., 
	Cloruro de 8erourio al 1/600 (IIorgan) (48). 
	11&. reo1ente- 
	cado, lntraluminalmente asI 0080 inyeotado directamente .a 
	108 VAsOS aesenterioos (31). 
	Esta4ltlma droga t1ene el 
	Je de c~lulaa neoplaeioas libres (45), aotualmente se est4 
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	n.ente.los retroperltoDeales, y aortopelvicos. 
	La etioaoia 
	Intestino grueso; en las leslones bajas del reoto aumenta la 
	t . 
	llgadura alta de la arteria meaenterlo8 iDfe~lor han encontra- 
	40 que aumentnlas supervivencia de 5 a60B en 5~ (4T). 
	Al 
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	- . 
	PROFILAXIS 
	Al hablar de los adelantos aloanzados reoientemente en el 
	vasoular, eto.. 
	Ahora en 10 que se reItere prop1811ente a 
	degeneran en c8Doer. sigue siendo UDa buona medida protl1ae- 
	tioa Ylg11ar estos paoientes. 
	Tu~11 atir18 que los p6li- 
	,611po8 en el oolon rel88Deate y en el 5.3~ UD segundo 
	- -- --- 
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	ouando baya invadido la muscularis muooas, porque sie.pre 
	acleno_tosos con.ti tuye uno de los med10s IÚs efeot1 vospára' 
	reduolrla muerte por oarclnoma del recto (36). 
	Los cambios 
	adenomatosos con canoero 
	vecinos. 
	Besto es el menos serio t1po de invaslSn, se 
	,"'.. ~ .., 
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	D. 
	observa en el oarcinoma inttltrante (45)0 
	. ,.'~ 
	..~. "-' 
	, , 
	trae14n de la pared. 
	A causa de 'sto UD tercio de los 
	,5~ lJ 
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	~.:..~- 
	Cole reporta UD8 reourrenc18 en la línea de 8Utura del JL~. 
	'1 fue de los primeros en sugerir la ligadura del 
	lnt¡astino 
	antes de lIIovll1sar el tumor. 'sto es l&gioo pero las oSI'111as 
	MEDIDAS PROFILA.cri'ICAS 
	a) Preoperatorias: Resecol&n de p611poso 
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	res8cado (10) o 
	PRONOSTICO 
	Los lint4ticos mesent6rioos son la prinoipal vía de 
	1940 : 1" 
	IB~ ; ~Ii 
	Paelent8a ús de 80 
	(81) 91nitt~a_: I 
	r¿ 
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	supervivencias do 5 aUoa de 85~ en paoientes que no tenían 
	otra oondlo16n pat61ogioa asociada. 
	El 6xito obtenido se 
	de cauoer ,del recto y recto aigmolde: 
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