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INTRODUCCION

El carcinoma del colon en el Hospital General "San Juan de Dios”, de
Guatem ala, de acuerdo con Chapetdn (7), ocupa el 2o. lugar de las neopla~
sias del tracto gastrointestinal, siendo precedido Ipor el adenocarcinoma del -
estbmago y seguido por el carcinoma del esbfago.

Previamente en Guatemala, Arroyave (1) y Garefa Kutibach (15) ha—
bian informado de mma incidencia de carcinoma del colon de 0.015%. A este
respecto, los hallazgos en Guatemala son similares a los de otros paises subde
sarrollados, como Africa, en los cuales se dd una incidencia que oscila de —
0.2 a4, 4%_ Por el contrario, en paises industrializados, la frecuencia del -
carcinoma del colon es 10 veces mayor (5).

El objeto de este trabajo es el de presentar nuestra experiencia con -
carcinoma del colon observado en el Hospital General "San Juan de Dios" -
de Guatem ala, en los Giltimos 7 afios, y completar estudios previos realiza-
dos en la misma institucion por Arroyave (1) y Garcia Kutzbach {15). _

El descenso en el nfimero de casos que se presentan en relacidn a se-
ries anteriores, (1, 15), se debe probablemente,al establecimiento de institu
ciones tales como el Hospital General del Instituto Guatemalteco de Seguri~
dad Social, e Instituto de Cancerologia, que han asimilado y tratado pacien
tes que anteriormente eran manejados por el Hospital General "San Juan de

Dios.
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MATERIAL Y METODOS |

Para la realizaciom del presente trabajo, se revisaron 1as historias clini-

cas y los protocolos de especimenes quirrgices de pacientes hospitalizados en -

el Hospital General "San Juan de Dios" de Guatemala, en un periodo de 6 afics

v 9 meses, a partir del le.

de Fnero de 1966 al 30 de Septiembre de 1972,

En dicha revisibn, se encontraron 36 casos de carcinoma de Colon y ==

Recto, todos confirmados con estudio anatomopatoldgico. En cada caso en par

ticular se investigaron los siguientes parametros: edad, raza, sexo, signos y sin

tomas, localizacidn anatdmica del tumor, métodos por los cuales se sospechd -

el diagndstico, tratamiento

croscopico de la neoplasia.

, clasificacidn, patologia asociada y estudio mi=e=
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RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 1,

C ARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS,

Edad: : No, de Casos: Porcentaje:
21 a 30 afios 1 2.8
31 a 40 afios 7 19,4
41 a 50 afios 10 27.8
51 a 60 afios 7 19.4
61 a 70 afios 7 19.4
| 71 a 80 afios 4 111

La edad media de nuestos pacientes fue de 51.1 afios,

Fl mayor nfimero de casos se encontraron comprendidos entre los
41 y 50 afios { 17, 85}, siguigndole en frecuencia y con igual distribucidn
fa 4a., 6a., y 7a, décadas con 7 casos cada u.ﬁa(19. 443y, Fl paciente de
de menor edad fue de 30 afios y el de mayor edz;d de 79 afios.

Fn 1o que a la edad se refiere, Arroyave (1) encontid que de 72 ca
sos, 19 (26.4%) cofrespondian a la 7a. decada; seguidos por 18 casos (25%)

de 1a 6a, década. La 5a, década ocupd en su estudio el 4o. lugar con 9 -

casos { 12, 5%), luéar que tambi2n fue ocupado por 1a 4a. década con igual

" niumero de pacientes,
Garcia Kutzbach (15), reportd mayor incidencia enla década com=
prendida de los 50 a los 59 afios (38 de 116 casos, que equivalen a 32, 7%).

Fl segundo lugar en su estudio lo ocupd la 5a, década con 25 casos (21, 5%).

5=

y recto en pacientes jovenes ==

La incidencia del carcinoma del colon

siendo su incidencid de 0, 81%.(14}.
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CUADRO No. 2

CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
SINTOMAS Y SIGNOS.

Tipo: No. de Casos: Porcentaje:
Dolor 29 80,5
Sangre fresca 23 63' 8
Pérdida de peso 17 47. 2
Diarrea 16 44' 4
Estrefiimiento 15 41. 6
Masa abdominal 13 36. 1
Melena 5 : 13. 8
Obstruccidn 5 : 13' 8

Como puede observarse, el sintoma mas frécuente fue el cambio en
o1 habito defecatorio que varid desde evacuaciones diarreicas en 16 casos ~
(44, 4%), estrefiimiento en 15 casos (41.' 6%), hasta la obstruccion en 5 ca~
sos{13. §4). Este sintoma constantemente sefialado por diversos autores co-
mo uno de los mas frecuentes y que deben alertar al médico y hacerle sose
pechar malignidad, especialmente cuando se trata de pacientes en edades
por armriba de los 35 afios. (1,3,9,10,14,15 y 29).

Fl segundo lugar fue ocupado por el dolor, el cual se manifestd en -

29 casos { 80.5%), cuya localizacibn se ilustra en el cuadro No. 3

Y

iy S

CUADRQ Neo. 3.

CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
LOC ALIZACION DEL DOLOR (22 C ASOS).

Regibn Anatdmica No. de Casos: Porcentaje:

Ano y Recto
Cuadrante Sup. Der. 7
Cuadrante Inf, Der.
Cuadrante Inf, Tzq.
Cuadrante Sup. 124

24,1
20.6

WO

En 5 pacientes ( 17. 2%) no pudo establecerse el area especifica del do-

jor abdominal, El dolor abdominal fue referido como tipo cblico (18 casos),

mientras que el dolor referido al recto y ano fue de tipo tenesano {En estos p2_

cientes 1a neoplasia se encontraba en la partte distal del recto y en cuatro de

ellos habia invasidon anal), Hubo historia de hemorragia (como Sangre fresca

o melena) en 28 pacientes (77.6%); perdida de peso en 17, diarrea en 16 yes

trefimiento en 15, Como e menciond, 5 pacientes ingresaron con sintomas

y signos de obstruccidn.

LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMCR:

La localizacion anatémica de la masa intestinal palpable 2l examen

fisico, se ilustra en &l cuadro No. 4.




CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
LOCALIZACION ANATOMICA DEL TUMOR (MASA PALPABLE

13 CASQS).
Regidn Anatdmica: No. de Casos: Pprcentaje:
| Cuadrante Inf, Izq. 6 46, 2
Cuadrante Inf, Der, 4 36.
Cuadrante Sup. Izq. 1 o
Cuadrante Sup. Der, 1 ; ;
Ano 1 7: 7

Como puede potarse, imicamente en 13 casos se encontrd masa palpa-
ble al examen fisico. Como ha sido rei)ort&do por Beahrs (3), Coller (10) y ==
San Felippo {(29); el aparecimiento de una masa abdominal que corresponda a
un carcinoma del colon es un signo generalmente tardic del padecimient;.

El iinico caso que se menciona como masa anal, se trataba de un ade~
noma carcinoma del recto que habia invadido el ano.

METODOS POR LOS CUALES SE SOSPECHO EL DIAGNOSTICO:

Los principales métodos empleados fueron: Tacto Rectal, Proctosig—~

moid i
idoscopia y Enema de Barie. Los resultados se ilustran en el Cuadro No. 5
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CUADRO No. 3.

C ARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
METODCS POR LOS CUALES SE SOSPECHOC EL DIAGNOSTICO

Método: No. de Casos: Porcentaje:
Tacto Rectal 19 52.8
Proctosigmoidoscopia 15 41,7
Rayos X (Enema de Bario) 14 38.8
Laparotomia Exploradora 1 2.8

El tacto rectal fue negativo en siete pacientes a que el tumor se encon=

traba fuera del alcance del dedo, en cuatro de los cuzles el diagnbstico se 508~

pechod por proctosigmoidoscopia.
El Enema de Bario di& resultado positivo en 14 de 26 pacientes exarii-

nades. Nueve restantes fueron informados como negativos, de los cuales 8 tu~-

mores se ehcontraban en el recto y uao en el ciego. Tres enemas de Bario fue-

ron reportados insatisf actoiios, los cuales fueron repetidos con igual resultado,

Todos los casos fueron confirmados por Biopsia.
En la serie de pacientes estudiados se encontrd un caso 2 quien le fue —

diagnbsticado carcinoma del angulo hepatico del colon al efectuar colecistecto

mia por colecistitis crénica calculosa.

OTROS EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes corrientes de heces practicades en todos los pacientes no

reportan rutinariamente la presencia o ausenciz de sangre evidente u oculta en

1as muestras. De los 36 casos estudiados, Guicamente e investigd sangre eculta




en heces en 15, siendo positiva en 10 de ellos, En ninguno se envib mas d
3 mis de -

una muestra para su investigacidn.

Los valores medios de hemoglobina encontrados para el carcinoma «m
del colon derecho fue de 10, 27 gramos %, para el carcinoma del colon trans-
verso y ngule hepatico del colon fue de 11, 50 gramos % y para el carcinoma
del colon izquierdo (colon descendente, sigrﬁoide y recto) de 12, 77 gramos%

Los valores medios- del recuento de leucecitos fueron: para el carcino-
ma del colon derecho, 6,606; para el carcinoma del éngulo hepatico y colon
transverso 53,480 y para el carcinoma del colon izquierdo 7,324,

En 5 paci &
pacientes { 13, 9%), se encontrd ascaridiasis y en 3 pacientes (8. 3%)

uncinariasis intestinal.

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA NEOPLASIA |

La lecaliza
¢idn del carcino 1 CO].QD en nuestra seri s llustra
. 2 dn d 2 I3 (ie e, se -

en el cuadro N ifi
ro No. 6. Para clasificarla se usd la forma descrita por Bincley co

mo sigue:

Recto: Hasta 10 cm, de la linea pectines;

Rectosigmoides: de 10 a 20 cm, de la linea pectinea; y.
s’

Sigmoides: 3 i
gmoides: 20 cm, o mias por arriba de la linea pectinea. (15)
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CUADRO No. 6.

C ARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASCS
LOCALIZACION ANATOMICA DE LA NEOPLASIA.

Porcentaje:

Regibn Anatdmica: No, de Casos:

Recto 17 47.2
Rectosigmoides 6 16.7
Ciego 5 13.9
Sigmoides 3 8.3
Colon Ascendente 2 5.6
Angulo Hépatico del Colon 2 5.6
Colon Transverso 1 2.8

Como es facil apreciar, 1la mayor incidencia se registrd en el recto con -

27 casos, 4 de los cuales tenian invadido el anoy 2 habfan formado fistulas, uno

a la vagina y otro 2 1a piel. Los datos anteriotes sefialah que 63. % de carcinOe

mas se encontraron en recto ¥ rectosigmoides, 8. 3% en el colon sigmoides y ===

27. &% en el resto del colon. Estos resultados son similares 2 1os obtenidos por =

Carcia Kutzbach (15) quien reportd 69, 8%; 9,4% y 20. 8%para las mism as regio-

nes, Estos resnltados obtenidos por estudios jocales, se asemejan a los reportados

por Woed (34}, después de analizar 5 reportes significativo§ que hacian un total

de 7,463 casos. Wood enconird 61% para recto y rectosigmoides, 14 para el ~

colon sigmoides ¥ 25y para el resto del colon,

TR AT AMIENTO,

El tipo de tratamiento realizado a nuestros 36 pacientes, € muestra en el

Cuadro No. 7.




~12-

CUADRO No. 7.

CARCINOMA DE COLON Y RECTQO: 36 CASOS
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tipo de Tratamiento: No. de Casos: Porcentaje:
Reseccién abdominoperineal 13 36.1
Reseccidn segmentaria 11 30,5
Hemicolectomia derecha 4 11,1
Colostomia Gnicamente 4 11,1
Hemicolectomia izquierda 1 2.8
Reseccidn de colon transverso 1 2.8
Biopsia {finicamente 1 2.8
Electrofulguracion 1 2.8

De los 7 casos de carcinoma del ciego y colon ascendente, a 4 les fue
practicada hemicolectomia derecha y a los 3 restantes reseccidn segmentaria,
De‘los 23 pacientes con carcinoma del recto y rectosigmoides, a 13 se les e
fectud reseccién abdominoperineal y a cuatro reseceidn segmentaria anterior,
4 pacientes tuvieron como {mico tratamiento colostomfas derivativas debido
a la invasidn local del tumor y lo diseminado del mismo., Un paciente fue -
tratado con electrofulguracibn debido a lo avanzado de la neoplasia (metasta
sis mesentérica y hepaticas). Por filtimo uno de los pacientes no recibid tra-
tamiento quirlirgico con excepcidn de biopsia, debide a que rehusé la inter—-
vencién quirlirgica,

En cuanto a otros tratamientos adicionales, 6 pacientes (16, 7%) reci-
bieron cobaltoterapia como coadyuvante en el postoperatorio, Los 6§ pacien-

/un paciente
tes tenfan metastasis a distancia (2. 8%), recibid ciclofosfamida complemen-

-13.

tando 1a reseccidn quirfirgica, ya que el médico tratante a pesar de conocer que

el fluorouracilo ha dado mejores resultados,, no pudo contar con tal producto.

ANATOMIA PATOLOGICA

a) Aspecto Macroscbpico:

El aspecto macroscbpico de tos neoplasmas en los cuales se hizo resec—-

i i ipcic decuada
cibn quirfugica no se informa debido a que no existe una descripcion 2

de los mismos.

b) Aspecto microscdpico:

1- Hallazgos anatomopatoldgicos:

Los principales hallazgos anatomopatoldgicos se detallan en el cuadro -

No. 8.
CUADRO No. 8.
CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
LIALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS
Histologia: No, de Casos: Porcentaje:
| 80.5
Adenocarcinoma 29
Invasidn de vasos sanguineos v i3
Linfaticos . 12 30. :
Presencia de reaccidn inflamatoria 11 .
Adenocarcinoma originado en ade 6.7
noma velloso 6 8. :
Invasidn fmicamente de lufaticos 3 2. :
Reaccibn desmoplastica .

Adem%s de lo sefialado en el cuadro anterior, se encontraron 6 adeno-=—

carcinomas mucinosos y un adenocarcinoma indiferenciado (2. 8%).

i i i &1i denom atosos, Co-
Se hace especial mencidn de la ausencia de pblipos 2 s



litis ulcerativa y poliposis familiar en los casos estudiados. El carcinoma de -

células escamosas v adenoacantoma del colon son raros. Comer (11) reporta

una incidencia del 0,05%.

2 Patologia Asociada:

i El tipo de patologia asociada puede observarse en el cuadro No. 9.
\

! CUADRO No. 9

CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
PATOLOGIA ASOCIADA

Tipo de patologia No. de Casos: Porcentaje:
| Adenoma Velloso 6 16.7
1 Tricocefaliasis 6 16.7
Amebiasis 2 5.6
| Podlipo inflamatorio 1 2.8

3= Clasificacidon de Acuerdo con Duke:

La clasificacién de los casos se hizo siguiendo la clasificacién des-
crita por Duke, Los resultados se encuentran en el Cuadro No, 10.
CUADRO No. 10,

CARCINOMA DE COLON Y RECTO: 36 CASOS
CLASIFICACION DE ACUERDO CON DUKE ( 24 CASOS)

Clasificacion: No, de Casos: Porcentaje:
Estado A 0 0.0
Estado B 12 50.0
Estado C 12 50.0

Como puede observarse en el cuadro No. 10, todos los pacientes
se encontraban en los estados By C de la clasificacion de Duke, lo cual -

o~
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significa que al momento de ser tratados, habia invasidn local o sistémica, Fs-
tos resultados estan de acuerdo a los reportados por Astler y Coller (34) quienes
después de estudiar 352 pacientes encontraron que la mayoria estaba comprendi
da entre los grupos By y C, lo que agravaba el prondstico.

4- Clasificacidn por Grado de Diferenciacion:

En cuanto al grado de diferenciacidn del adenocarcinoma, se encontra—
ron los siguientes resultados:

a) Adenocarcinoma pobremente diferenciado: 15 casos (41, 7%)

b) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado: 6 casos (16, 7%)

c) Adenocarcinoma bien diferenciado: 6 casos (16, 7%).

No fue utilizada la clasificacion de Broders por cuanto una misma pieza
tiene diferente grado de diferenciacion de acuerdo al lugardel corte, lo que da
una falsa idea de los resultados.

PRONOSTICO:

Se obtuvo informacidn del estado actual en 14 de los 36 pacientes estu
diados. No fue posible conocer el paradero de los 22 pacientes restantes.

Entre los 14 pacientes a la fecha controlados, se encuentran: a) 5 pa--
cientes tratados con reseccidn abdominoperineal, de los cuales viven 3 y han
fallecido 2, La mayor sobrevida en este grupo, la tuvo un paciente con carci-

noma del recto, fallecido 4 afios 7 meses después de la operacidn.



b} 5 pacientes tratados con reseccidn segmentaria, de los cuales uno est vivo,

con 9 meses de sobrevida y cuatro han fallecido.

La mayor sobrevida esta representada por un paciente con carcinoma del wo
ciego estado C, de la clasificacifin de Duke, quien fallecid 6 afios 4 meses
después de la intervencidn.

c) 2 pacientes tratados con hemicolectomia derecha, estando a la fecha uno -
vive y uno fallecido. La mayor sobrevida 1a presenta el paciente fallecido
quién tenifa un carcinoma del ciego estado B de la clasificacién de Duke, -
quitn vivid 4 afios 6 meses después del tratamiento quiriirgico. El paciente
vivo a la fecha tiene 1 afio con 5 meses de sobrevida..

d) Un paciente con hemicolectomfa izquierda por carcinoma del colon sigmoi
des estado B (clasificacidn de Duke) fallecido 5 meses después de la opera-=
cibn.

e} El tmico paciente a quien solo e fue practicada biopsia, tenia un carcinoma
del recto estado Cy fallecid un mes después del procedimiento,

En resumen, de los 14 pacientes conocidos, 6 estin vivos v sin evidencia de
enfermedad residual a los 7 meses para el menor y 2 afios 7 meses para el ma—
yor después de la reseccidn quirttigica; con umrpromedio de un afio 9 meses de -
sobrevida, 7 pacientes fallecieron en un tiempo de 4 dias para el menory 6 a~

fios 4 mesesipara el mayor. El promedio de sobrevida de los pacientes falleci-

dos es de 25 Jﬁes.eg_
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CONCLUSIONES,

a, = Con los 36 casos de adenocarcinoma del colon aqui informados, y
los reportados por Arroyave (1).y Garcla Kutzba‘ch {15); se han es=
tudiado 224 casos de este neoplasma en el Hospital Generzl "San
Juan de Dios", en un periodo de 22 amos, de 1950 a 1972,

1. -Fl carcinoma del colon y recto, en el Hospital General "San Juan
de Dios, ocupa el 20, lugar entre los neoplasmas del tracto gas—
trointestinal ¥ su frecuencia en nuestra poblacibn hospitalaria es
similar a la informada en otras naciones subdesarrolladas,

c. - La distribucidn por edad, sexoy localizacidn topog%‘éﬁca de este -

i i igual a lo informado por O--
neoplasma en nuestra serie, fue casi ign

tros investigadores,

d. = Nuestros casos de adenocarcinoma del colon, de acuerdo con Duke,
f n clasificades como grupos "B"y "C", no habiende ningfn "A"
uero
debido probablemente a lo tardfo con que nyestros pacientes consul
taton, o bien a que el diagnéstice no se hizo desde el principio, ~=

3
siendo los pacientes tratados per otro tipo de patologia gastrointes-
tinal.
os de adenocarcino-

e, - Los hallazgos anatomopateldgicos de los 36 cas

ma del colon aqui informados, son similares 2 los reportados por -

otros investigadores.




f. -~ La patologia gastrointestinal asociada a nuestros 36 casos de adenocarcino-

ma del colon estuvo representada por parasitismo intestinal, de grado va--

riable, y adenomas vellosos. No hubo en nuestra serie ningiin caso de co=

litis ulcerativa o poliposis familiar.

g. - El tratamiento de eleccidn en el carcinoma del colon sigue siendo quirfgi

co y la técnica a seguir es variable, de acuerdo con la localizacidn topo=

grafica del neoplasma,

h. - De los 36 pacientes aqui informados finicamente conocemos el estado ac--

i.=

tual de 14 de ellos, desconocemos en el resto. De los 14 pacientes conoci
dos, 6 estan vivos en un tiempo post-operatorio que varia de 9 a 31 meses,
ocho pacientes han fallecido en un tiempo que varia de 4 dias a 6 afios 4 -
meses. Uno de los pacientes fallecidos, murid como consecuencia de peri
tonitis por perforacién del ciego por causa no identificada (tenia carcino-
ma del colon sigmoide tratada por reseccidn segmentaria). El resto falle-
cid como comsecuencia del cancer.

El tacto rectal, la proctosigmoidoscopia y el enema de bario siguen siendo
los ex2amenes que con mayor precisién ayudan a establecer el diagndstico.

El guaiaco es un examen sencillo, barato, aplicable a nuestro medio, que

brinda una buena y fidedigna informacidn cuando es hecho adecuadamen-

te, porlo que debe practicarse en un minimo de 3 a todo paciente con sin

—

g
' o
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tomas gastrointestinales o que por alglin otro motivo nos haga pensar en

la posiblidad de malignidad.
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RECOMENDACIONES

a. = Efectuar un estudio similar en otros hospitales de Guatemala, tanto de ca
ridad como privados, para asi conocer la frecuencia real de este neoplas
ma en nuestro pais, y ademas poder comparar la incidencia del mismo
en los tipos de poblacidn con niveles socio-econdmicos diferentes cubier
tos por dichos hospitales.

b. - Que siendo notoria la falta de colaboracién de los pacientes para acudir
a sus controles posteriores, es impostergable incitar a los trabajadores so
ciales a que realicen una labor divulgativa y educativa real con los pa—
cientes, haciendoles conciencia de su enfermedad y de la necesidad de
que lleven a cabo su control periddico, para su bien propio y de sus se==
mejantes.

c. = Que todo paciente en edad a riesgo, debe tener de rutina tacto rectal, y
si posible una digmoidoscopia, ya que el diagndstico de la mayoria de -

carcinomas del recto y colon, pueden hacerse por éstos métodos.

pal - ol
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RESUMEN DE LA LIETERATURA DE
CARCINOMA DE COLON Y RECTO.

HISTORIA:

La historia del carcinoma del colon va intimamente ligada a 1a historia
de la cirugia abdominal.

Dado que una de las primeras cosas notadas por el hombre fueron los mo
vimientos intestinales, es ldgico pensar que las primeras drogas que usd para tra
tar las complicaciones del carcinoma del colon, como lo son : la obstruccidn in
testinal, fueron aquellas drogas que lo liberaban de las mismas, y entre &stas =
los catarticos y purgantes estuvieron en boga por mucho tiempo. La razbn de di
cha terapéutica se basd en el desconocimiento de la patologia de este tipo de -
neoplasmas, y el tratamiento estaba enc aminado a corregir, por asi decirlo, la
obstruccibn intestinal causada por el mismo., Como consecuencia de este trata
miento, la mortalidad de pacientes por carcinoma del colon en dicha época —
fue alta, muriendo como consecuencia de obstruccidn intestinal, caquexia, des
hidratacidn o bien perforacidon con peritonitis.

El tratamiento quirfirgico del carcinoma del colon fue un descubrimien
to tardio y de lenta evolucién. Littre, en 1710, sugirid el uso de colostomia -
para tratar una cbstruccidn intestinal secundaria a un ano imperforado en un in
fante. En 1776 M. Morel, un comerciante en vinos de Rouen, Francia, prin—-

cipid con constipacidn que en dos semanas se convirtid en obstruccidn intesti--



nal franca. El paciente consultd a su médico, pero a pesar de haber sido trata
do vigorosamente no hubo transito intestinal en las cuatro semanas siguientes -
el paciente presentd distension abdominal y vomitos, siendo llamados varios -
meédicos en consulta y viendo que el tratamiento anterior habia fallado, acor-
daron darle un kilogramo de mercurio por la boca, tratamiento que tampoco
tuvo el éxito deseado. Una semana después de este Gltimo tratamiento, unci
rujano joven, M, Pillore, sugirid una operacidn, la cual consistia en abrir el
ciego para aliviar la distension abdominal. Los médicos llamados en consul—
ta se opusieron a este procedimiento quirfirgico; sin embargo, éste se llevd a
cabo mas tarde, ante la insistencia del propio paciente. M. Morel, convale-
cid rapidamente, pero desafortunadamente fallecid tres semanas mas tarde co
mo consecuencia de una peritonitis. El examen post-mortem de Morel reveld
un carcinoma escirroso situado en el colon sigmoide, y la peritonitis de debid
a la perforacidn del yeyuno, lugar en donde se habia alojado el kilogramo de
mercurio que se le habia dado previamente para liberar la obstruccién intesti
nal.

Se puede decir que este es el primer caso registrado de obstruccidn del -
colon debido a carcinoma con intento de correccidn quirfirgica. En los afios
siguientes, sblo se decomprimieron algunas pocas lesiones de tipo obstructivo,
En 1783, Fine, en 1818 Freer, en 1820 Pring, decomprimieron el colon de va

rios pacientes distendido por una obstruccidn llevando a cabo una colostomia
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abdominal, En 1839 Amussat publicd su libro, en el cual resumid su trabajo y el
de sus predecesores y describid los beneficios de la colostomia. Estas operaciones
mejoraban la fase terminal aguda de tipo obstructivo, pero no estaban encamina-
das a curar la lesidn primaria.

La naturaleza del cancer se conocid hasta que Virchow publicd su trabajo
en 1858, En 1846 se did a conocer el método de anestesia con inhalacidon de &—
ter, la cual asociada con la antisepsia preconizada por Lister, dieron un nuevo ar
te y ciencia a la cirugia. Las operaciones para remover el ¢ancer del recto prin-
cipiaron a ser realizadas por Kraske y muchos otros cirujancs. La reseccidon fue he
cha primero a través del periné, dejando una colostomia en esa regidon. Los resul
tados estuvieron lejos de ser satisfactorios debido a la ignorancia del cimjano en
el manejo del estado de desnutricidon del paciente y acerca de la presencia fre---
cuente de carcinoma metastatico en los ganglios linfaticos por arriba del lugar de
la i.?};tervencién quirfirgica.

En 1895, William Roentgen descubrid los rayos '"X"-e inmediatamente es
tos fueron aplicados al diagndstico de las enfermedades, Con el uso de medios -
de contraste se hizo un gran avance en el conocimiento de los neoplasmas del --
tracto gastrointestinal. Por medio de ellos, se pudo estudiar diferentes regiones
anatdmicas de dichos componentes del tracto, tanto normales como patoldgicos.
Esta técnica ha progresado en los Giltimos afios y ha traido numerosos avances -~

que facilitan el diagnéstico para beneficio del paciente.
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Fl descubrimiento de la luz eléctrica, hizo posible el diagnostico de lesio-
nes en el cuerpo humano, que se pueden examinar a través de los orificios natu
rales, desarrollandose intrumentos apropiados para cada regidon, El proctosco-=
pio y el sigmoidoscopio nos permitid ver claramente el recto y la parte inferior
del colon sigmoide., Con los mismos instrumentos también pueden removerse -
especimenes de tejido para estudio microscdpico.

Con las facilidades suministradas por la anestesia, asepsia, Rawos X y la ~
luz eléctrica, se pensd que el tratamiento quirfirgico del carcinoma del colon
se encontraba resuelto, dado que la lesidn podia ser demostrada con suma facili
dad. Sin embargo, resultd no ser asi, debido a que dicho carcinoma presentaba
problemas peculiares,inherentes a la localizacion y al tipo de crecimiento del -
mismo, El carcinoma del colon, como es conocido, causa anemia y malnutri-

cidn; la obstruccién lleva a una deshidratacidn inevitable y la peritonitis estaba
como un peligro constante por los muchos organismos patdgenos habitantes nor-

males de la flora intestinal, que pueden atacar al peritoneo a través de una per
foracidn o dehiscencia de una sutura. El miedo a la peritonitis llevd al desarro
l1o de muchas operaciones ingeniosas, en las cuales la lesidn se exteriorizaba o

se "sacaba" de la pared abdominal. A finales del siglo XIX, Paul de Liverpool,
Bloch de Escandinavia y Mikulicz de Polonia, desarrollaron métodos operatorios
para la exteriorizacidon de las lesiones con varias técnicas para cuidar la obstruc

cidn y la distensidn asociada. Afios mas tarde, Fredd Warthon Rankin, desarro
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116 el método mas sencillo y mas directo de reseccidn de la lesion, desde una po
sicidn extraperitoneal. El método de Rankin consistia en exteriorizar la lesién -
junto con segmentos apropiados de intestino y mesenterio y sostenerlos a nivel —
de la piel por medio de pinzas. La parte enferma y regiones adyacentes eran =-
luego removidas y el cierre y la restauracidn de la continuidad intestinal se e-—
fectnaban después por anastomosis extraperitoneal. Rankin tambi&n hizo estye-
dios de muchas fases del cancer del intestino que tuvieron aplicacion clinica y-
cientifica, Debido a la experiencia de este investigador, su técnica tuvo una -
amplia influencia en el manejo quirfugico del carcinoma intestinal de esa 2po-
ca. Los resultados del método de Rankin fueron satisfactorios, pero la reseccidn
de la lesidn que se efectuaba era de extensidn limitada, ademas, la convales--
cencia del paciente era larga e incémoda. FEn 1908, Ernest Miles de Londres pu
blicd los resultados de sus estudios sobre la diseminacidn del carcinoma del rec
to. Este investigador demostrd claramente las tres principales vias de disemi--
nacidn a través de los linfaticos; hacia arriba, lateralmente y hacia abajo a los
ganglios inguinales. El demostrd que la mayor frecuencia de diseminacidn era
hacia arriba y que si se esperaba la curacidn del paciente debia hacerse una re-
seccidn amplia de los nddulos linfaticos en esta &rea. La operacién que lleva-
su nombre era extensa, y debido a la ignorancia de la naturaleza de las anorma

lidades fisioldgicas tales como la deshidratacidn la obstruccidn, anemia, infec
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descenso en la mortalidad en el tratamiento de las obstrucciones del intestino

cibn y la falta de métodos para su correccidh, hizo que la mortalidad por esta

operacidn fuera alta, Por 1920, el tratamiento operatorio del carcinoma del - delgado de 66% en 1916-1919, a 8% en 1950-1953, La mortalidad por resec-

} rectoy colon siguid las lineas preconizadas por Miles, y los resultados fueron me cidn del carcinoma del colon en aquellos casosen que la cura es posible, es -
jores pero estaban muy lejos de alcanzar la perfeccion. ahora menor del 2%. Dicho en otras palabras, el problema del tratamiento -

De 1930 a 1940, la naturaleza de la deshidratacidn se aclard por medios fi del carcinoma del colon o del recto se han resuelto, merced a nuestra habili-

sioldgicos y quimicos, se dieron a conocer nuevos métodos para corregirlos. dad para preparar al paciente corrigiendo 1a deshidratacion, la malnutricion -

En igual forma i i : i , )
124 rma se establecid la correccion de la distensidon abdominal por me— v la anemia. Ademis los tipos de comportamiento de las lesiones precancero

dio de tubos corto ié .
s y largos y por succidn, por cecostemias o colostomias, El sas y cancerosas son ahora bien conocidas a traves del estudio de los patdlogos.

conocimiento de los hechos basicos de las agrupaciones sanguineas para la trans La evolucion del tratamiento quirfugico es un capitulo fascinante en relacibn
fusion de sangre resolvid los problemas de la anemia, Las miltiples facetas de con la deteccidn del cancer y cuidado de los pacientes.
1a desnutricidn y los medios de corregirla fueron mejoradas ostensiblemente. - { Los avances de la ciencia y sus aplicaciones a la cirugia, han sobrepa
El uso de sulfonamidas y ms tarde de penicilina y otros nuevos antibidticos, sado nuestra habilidad diagndstica, aunque nuestros métodos actuales de diag
han disminuido, si no abolido, los principales problemas de la infeccidn en la nbstico sonsimplesy acertados. El examen fisico de un paciente que incluya
obstruccidn y en la peritonitis. Muchos estudios clinicos de los pacientes han P un examen rectal con el dedo, la sigmoidoscopia y el enema de bario darin
ayudado en el diagndstico y consecuentemente mejorado los métodos de trata una évidencia de casi todas las lesiones precancerosasy Cancerosas del colon.
miento. Los avances en las ciencias auxiliares, asi como el mejor entendi~e La mejoria en los resultados terapéuticos, descansa en una historia clinica -
miento de las anormalidades quimicas y fisiologicas del paciente, han simpli A cuidadosa y un examen fisico completo. (10)
ficado las técnicas quirfirgicas que se usan en la actualidad. ETIOPATOGENIA:
El cambio marcado y radical en el prondstico del carcinoma del colon = La etiologia del carcinoma del colony recto, al igual que la etiolo-
3
f Se han encontrado ciertos factores

se ilustra en el estudio de las tasas de mortalidad en las cuales se aprecia un

gia del cancer en general, no se conoce.

que si bien no son claramente precursores del cancer, por lo menos se encuen




tran asociados con el mismo., Se dice que el carcinoma del colon y recto es

de desarrollo reciente, por cuanto asin es raro en paises subdesarrollados, en
comparacidn con los paises industrializados. Ninguna otra forma de carcino~
ma estd tan unida a las variaciones de la dieta, y por ende al desarrollo eco
ndmico como el del colon. En Africa el carcinoma del colon es raro, osci-
lando entre 0.2 a 4, 4% . En los paises industrializados del occidente la fre—
cuencia es 10 veces mayor.

Entre los factores estudiados, que se conoceny que influyen en un aumen
to de la incidencia del carcinoma del colon, tenemos los siguientes:
a, - Migracidn: Hay mayor incidencia de carcinoma del colon:en negros a--

mericanos que los africanos, variacidn probablemente relacionada con -

el tipo de dieta.

b. - Distribucidn geografica: La distribucién geografica del carcinoma del co
lon es similar al de la diverticulosis, pdlipos adenomatosos, apendicitis,
colitis ulcerativa cronica idiopatica y hemorroides, los cuales son raros
en poblaciones en que el cancer del colon es raro y mas frecuentes en -

las que el carcinoma tiene mayor incidencia,

c.=_Aparecimiento histdrico: Creonelogicamente, un aumento en el niimero
de casos de diverticuloesis fue paralelo con el aumento del carcinoma del

colon. En los afios de 1936, 1946 y 1947, habia diferencia de indicen--

"~

cia entre poblaciones inmigradas a Es
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tados Unidos, v los norteamericanos, dife

rencia que ahora ha desaparecido.

d, - Colitis ulcerativa cron

i . ; .
ica idiopatica de larga evolucidon y cancer: Demos

trado porla alta incidencia entre ambas entidades.

e, = Carcinoma y hemorroides»

f. -

g.=

Carcinoma y apendicitis: McVay demostrd una ligera asociacidon entre el

carcinoma del colon e historia de apendicectomia previa.
Dieta: Hay relacidn estrecha entre carcinoma del colon y el grado de de~

it s e de OTi—
sarrollo econdmico de una poblacion. La razon es probablement

gen dietético. La principal diferencia en la dieta de paises subdesarrolla=

it i i los =
dos con los mas avanzados, es la proporcidon de fibras no absorbidas y

carbohidratos refinados ingeridos. El contenido de celulosa altera la acti
vidad colbnicd, asi coma el tiempo e tramsito y consistencia del bolo fe_

cal y el exceso de carbohidratos modifica ademas 1a florabacterianadelas

heces. La falta de fetidez en las heces de poblaciones subdesarrolladas y

icit iana. Ha
animales salvajes, sugieren una menor descomposicidn bacterian Y

i i teni-
relacibn constante entre el transito intestinal, el bolo fecal y el conf

i i (6 en africa=-
do de fibras, Asi, enun estudio comparativo, s€ observd que

i iantes -
nos el transito intestinal era de 14, 5 horas, mientras que en estudi

. dom
con dieta refinada dicho transito era de 28.4 horas, Las bacterids pre
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minates enheces de personas del mundo occidental, son bacterioidesy

bifidobacterias vy hay pocos estreptococos y lactobacilos en compara-—
cidn con los africanos. La relacidn de las bacterias con carcinoma del
colon se establecen al encontrar una minima incidencia de cancer en

el intestino delgado, lugar donde hay pocas bacterias, ademas por ha-
Ilazgos experimentales, Asi por ejemplo se puede producir carcinoma
del colon administrando cancerigenos (Cycasin) a ratas normales, pero
no en ratas estériles cultivadas en laboratario. Ademas se ha mencio-
nado que las bacterias pueden degradar las sales biliares a cancerige--
nos. Entre los acidos biliares considerados como cancerigenos tene—---

mos el acido apocdlico (Lacassagne y colab.). El acido deoxicdlico -

puede ser transformado en el cancerigeno 3 metil colantreno (Daddow).

Carcinoma y tumores benignos: De acuerdo con algunas estadisticas e~

xisten correlaciones entre carcinomas y pdlipos adenomatosos y adeno-
mas vellosos (19). Se ha considerado que una parte equivalente al 33%
de todos los especimenes de intestino resecados por cancer, tienen neo
plasias benignas. (5)

Las evidencias que se enumeran a continuacidn, muestran una =
estrecha relacidn entre los tumores benignos y carcinoma del colon:
I) E1 carcinoma del colon al igual que los tumores benignos tienen una

preponderancia del sexo femenino en una relacién 3:2,
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II) La distribucién anatdmica y por edades es similar.

III) Hay asociacidn cronoldgica e individual.

IV) 3 al 5% de pacientes a quienes se les reseca el colon por cancer, tienen
nuevo aparecimiento del tumor, y este porcentaje se duplica si al mo-
mento de la primera operacidén habia pblipos asociados.

v). El alto riesgo de carcinoma en la poliposis familiar. (5)

vi) Finalmente, tanto los pdlipos adenomatosos como elcarcinoma pueden

ser producidos experimentalmente por métodos semejantes. (5).

1. -TRespuesta inmunoldgica: Kronman (20) reporta una relacion entre carcino-
ma del colon y la respuesta inmunologica a la tuberculina, virus de las pa-
peras, estreptoquinasa y trichophyton.

SINTOMAS

El &xito médico en el tratamiento del carcinoma del colen, al igual --
que en cualquier otra enfermedad, depende del diagndstico temprano seguido -
de un tratamiento adecuado. La causa principal en el retardo del diagndstico
ha sido, por un lado la ignorancia del paciente del significado de sus sintomas,

y por consiguiente la falta de consulta temprana al médico ( 10), otro cuando -

el paciente hace la consulta "a tiempo", esta es seguida de un largo periodo -

de tratamiento sintomatico antes que se establezca el diagndstico, debido a la
falta de sospecha de carcinoma por el médico tratante; problema que se agudi

za especialmente en pacientes jdvenes, menores de 25 afios. (10) A este res



pecto, Owens encontrd en cuatro pacientes jovenes estudiados consecutiva--

mente, que no se les efectud proctosigmoidoscopia, enema de bario y me-~
nos biopsia en los estadjos iniciales, y que estos examenes fueron hechos tar
diamente, todos con resultados positivos;y como consecuencia, los cuatro —
pacientes fallecieron antes de los tres afios (25). La falta de sospecha de car
cinoma del colon en pacientes jdovenes, se debe a su baja incidencia, la —==
cual oscila entre 0. 8 a 3. &% para las primeras décadas, o bien, 0. 81% por -
debajo de los 25 afios (6 casos de 739 estudiados)( 25). La incidencia de car
cinoma del colon en diferentes series de pacientes jovenes ha sido variable.
Asi Sessions y Riddell tiene una incidencia de 0, 65% ; Pennington, de 3. 7% ;
Rosato de 0.32%; Miller, de 0.86% ; y Bacon, de 0.4%. Los carcinomas -~
del colon en las dos terceras partes de pacientes jovenes, han sido clasifica
dos como adenocarcinomas mucinosos indiferenciados estado "C" de la cla
sificacidn de Duke, de crecimiento rapido (14).

Los sintomas del carcinoma del colon son variables y relacionados con
varios factores, tales como la localizacién anatdmica de la lesidn,su tama-
fio o periodo de desarrollo y la presencia de complicaciones tales como per
foraciones, obstruccidn intestinal o hemorragia. En ausencia de complica-
ciones, ciertos sintomas generales son evidentes:

a) Dispepsia o malestar abdominal, mal definido que tiende a persis~=
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tir;
b) Presencia de sangre en las heces;

c) Cambio en los habitos intestinales, (3,9. 10, 15,30);

d) Masa palpable en el abdomen, debilidad, y anemia en casos avanzados.
(3, 10, 30).

La diamea voluminosa con moco es casi patognomonica del adenoma
velloso, un 20% de los cuales muestran un adenocarcinoma asociado (3). Fre
cuentemente 1a diarrea consiste en abundante moco y algunos coagulos peque

fios v gotas de sangre.

El cambio en los habitos intestinales puede manifestarse como diarrea,
constipacidn, o ambos alternandose.

Como se menciond, los sintomas del carcinoma del colon varian de a
cuerdo con su localizacidén anatdmica, de manera que los sintomas del carci-
noma del colon derecho, izquierdo y recto, son diferentes.

1, - Colon Derecho:

En el colon derecho el calibre de las heces es aproximadamente dos -
veces y media el tamafio de aquellas en el colon izquierdo. El contenido fe-
cal es fluido y las lesiones por consiguiente, tienen menor tendencia a causar
obstruccidn. El carcinoma del colon derecho ocumre en la unidn del ciego -
con el colon ascendente. Ocasionalmente el neoplasma se localiza en la pa-

red media o intema del ciego, ocluyendo el area de la valvula ileocecal, ==
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causando obstruccidn del intestino delgado. Es de hacer notar que el fondo del
ciego raramente es asiento de un carcinoma.

El tumor generalmente es grande, de consistencia friable y con frecuen—
cia tiene una superficie ulcerada. Rankin clasifica los sintomas del carcinoma
del lado derecho en tres grupos:

a) Dolor o malestar abdominal:

Generalmente localizado en el cuadrante inferior o superior derecho, tie-
ne tendencia a persistir por largo tiempo. La sintomatologia producida por el -
neoplasma en esta localizacidn, es frecuentemente confundida con apendicitis
aguda o enfermedad pélvicainflamatoria cronica. Se estima que un 10 a 15% -
de pacientes con carcinoma del colon han sido sometidos a apendicectomia ba
jo un diagndstico errdneo, en algunos casos la neoplasia no ha sido reconocida
al momento de la laparotomia. Los sintomas de las lesiones localizadas en el
angulo hepatico del colon pueden ser confundidos con sintomas de colecistitis
aguda o cronica. No pocos pacientes con carcinoma del colon han sido inter=
venidos con un diagnodstico de colecistitis cronica calculosa y por consiguiente,
1a neoplasia puede pasar desapercibida, debiéndose en tales circunstancias e--
fectuar mas estudios cuando la sintomatologia persiste después de la colecistec
tomia,

b) Sintomas secundarios a la anemia:

————17

—

=35=

Son: palidez, fatiga facil, disnea y palpitaciones cardiacas. Hay que
mencionar que en un paciente con anemia de etiologia no determinada, sise
encuentra dentro de los limites de la edad en que el carcinoma ocurre, debe
pensarse que la anemia es secundaria a este, y realizar tados los examenes pa_
ra descartar esta posibilidad. A este respecto, debe mencionarse que con an—
terioridad se perdid tiempo tratando al paciente con anemia por pérdida croni
ca de sangre, como anemia pemniciosa, La anorexia, indigestidny pérdida de
peso son a menudo molestias que se presentan, &stas ocurren como manifesta-
ciones secundarias a la anemia profunda.

La anemia severa secundaria a carcinoma del colon derecho es un sin-
toma de prondstico menos grave que la anemia que se presenta con las lesiow~
nes del colon izquierdo, Se ha sugerido que la neoplasia en el area del colon
derecho tiene un efecto hemotdxico. No hay otra irea anatdmica en el trac~
to digestivo que tenga una superficie tan grande como la que ocupa el ciego,
por consiguiente, los neoplasmas que se asientan en esta regidn anatdmica --
son los mAs grandes. Alvarez estimd que el promedio de carcinoma del ciego
tienen una superfice de 51. 6 cm. cuadrados, en contraste con un promedio de
area de 31,2 cm. cuadrados en el cancer del colon sigmoide. De esta mane~
ra se encuentra una gran Aarea de la cual puede escapar la sangre y a través -

de la cual las bacterias y sus toxinas puede penetrar al organismo ( 10).
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c.) Masa en el lado derecho del abdomen:

La masa en el lado derecho del abdomen puede ser accidentalmente -
descubierta por el paciente o por su médico en el momento de un examen fi
sico; ocurren en cerca del 1(7% de los casos primera evidencia de la enferme
dad.

El dolor abdominal, los sintomas secundarios a la anemia y la masa -
palpable pueden ocurrir solos o combinados. El cambio en los habitos intes
tinales es menos marcado que cuando se encuentra el neoplasma localizado
en el intestino del lado izquierdo. La sangre en las heces puede ser demos—
trada finicamente en examenes quimicos, de aqui que el paciente a veces -
no nota su presencia. La obstruccidn es rara en el cancer del colon derecho,
pero ocurre cuando una lesidon cecal ocluye la valvula ileocecal o cuando -
una lesion se desarrolla en el angulo hepatico, donde el lumen es normal-—

mente mas estrecho que en las porciones proximales del colon.

Debe hacerse énfasis que, los sintomas severos como pérdida de peso,
jaquecas, agrandamiento del higado, malnutricién severa o deshidratacibn,
son sintomas de carcinoma avanzado. El tratamiento quiriirgico en estos ca
sos puede ofrecer solo una leve esperanza de curacibn,

2, = Colon Izquierdo:
El colon izquierdo se extiende de un punto distai ai anguio hepatico -

del colon al principio del recto, opuesto y a nivel de la 3a, vértebra sacra.
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i calibre que
El colon izquierdo esti caracterizado por poseer un lumen menor en q
. i 5 £ At eritio
el colon derecho, por tener una accion peristaltica mas débil y un suplem

- : 0 a-
i es esencialmente de reserva, previ
sanguineo menos abundante, Su funcidn es

Ja defecacibn; asi pues, el contenido fecal es solido y no facilmente impulsado

: g : =
a2 través de un area mis estrecha del intestino. El carcinoma del colon que

i i iene
sienta en esta 4rea anatomica, generalmente es de tipo escirroso, el cual ti

do
tendencia a circular el intestino en etapas tempranas de 1a enfermedad, dan

como resultado obstruccidn frecuente. La obstruccién por lo general es subagn~

da o cronica [Je!o a vece pue de presenta.rse en forma aguda como P!!.I!lera ma
[ ’ S

nifestacion de la enfermedad. Por otra parte, el tipo polipoide de carcinoma

i i i resar en un periodo avan
puede encontrarse en el colon sigmoide, pudiendo prog P

infati o ir obstruc=-
zado con diseminacibn directa, linfatica y hematdgena y no produci

La mayor parte del colon transveiso es considerada como parte del colon

i i é i :: uefio que el colon de
izquierdo, pero a diferencia de &éste, su calibre es mas peq. q

i i isbli Como =
recho y mayor que el lado izquierdo, siendo su contenido semisdlido.

izacidon
consecuencia la obstruccion aguda es rara en neoplasmas de esta locali =

ite itua
pero ocasionalmente se puede presentar una obstruccidn subaguda. Por la situa

as facilmente.
cibn superficial del colon transverso, el tumor puede palparse mas fac

E: énico tienen una marcada
Los tumores del colon transverso y angulo esplénico



tendencia a mvadir estructuras adyacentes por contacto. Es frecuente la inva

sidn del pancreas, bazo, asas de intestino delgado o curvatura mayor del estd
mago, con preduccidn de fistulas ga.s_tmcblicas espontimeas, Las fistulas gas-
trocélicas esponténeas carcinomatosas son mas frecuentemente de origen cold
nico gque de origen gastrico. Los paciéntes con cincer del colon izquierdo tie
nen mfs tendencia a presentar cambios en los habitos intestinales y 1a hemo-~
rrigia en la heces es comin. El grade de anemia es severo en raras ocasio-=-
nes, pero cuando lo €s, el prondstico es peor que con la anemia secundaria a
un carcinoma del colon derecho,

3.) Recto:

La hemorragia es el signo mas comim del cancer del recto, ocurriendo
frecuentemente en ausencia de otros sintomas, y no es raro que sea interpreta
da como secundaria a hemorroides. Ocasionalmente puede encontrarse consi
derable cantidad de moco en las heces. Si la lesion es baja, hay una sensa--
cibn de evacuacidén incompleta al defecar; v si los miisculos del esfinter anal
estan tomados, puede haber tenesmo con mis o menos deseo constante de de
fecar. Debido al dizmetro amplio de 1a ampolla rectal, la obstruccidén es ra
ra, La parte intramural del tumor tiende a2 ulcerarse, manteniendose el lu-—
men del recto permeable hasta estados avanzados. Puede haber sintomas ab-

dominales moderados, ocurriendo el dolor severo del recio, soio cuando ia fi
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jacibn local es extensa y los troncos nerviosos mayores han sido enmvueltos por =
presidn o infiltracidn local por el proceso neoplasico (9, 10; 14,17, 29).

EX AMEN DEL PAC IENTE

Examen Fisico:

El examen fisico general delpaciente es importante como un me-
dio de excluir metistasis a distancia, extensidn local de 12 neoplasiay para e-
valuar el riesgo operatorio del paciente, segim su estado nutricional, éardiova_s
cular y renal,

Debe buscarse adenopatia inguinal y supraclavicular y de encon---
trarse, debe biopsiarse para examet histopatolégico. El examen del abdomen
debe descartar 1a presencia de masas palpables, hepatomegalia, ascitis y posi-
ble dilatacién de las venas de la pared abdominal en casos de obstruccibn de la
vena porta. La evidencia clinica de anemia puede notarse por la palidez de la

piel, mucosas y en casos de metlstasis hepaticas puede enconfrarse ictericla -«

(10). i
El examen local m#s importante consiste en el examen digital del
anoy recto, El examen digifal puede llevarse a cabo en posicidn genupecto-=
ral o en la posicibn de §ims, puede pedirse al paciente que puje para llevar la

lesidn contra 1a punta del dedo que examina, Un carcinoma avamzado es firme,

indurado y friable, y a menudo sangra severamente 2 pesar de un examen cuida




doso y snave (10). Cerca del 10 al 1% y posiblemente hasta un 50% de carci

nomas del colon y recto, pueden ser palpados y diagnosticados de esta mane~
ra (3},

Proctosigmoidoscopia:

Después del examen digital debe hacerse una proctosigmoidoscopia. Es-
te examen esth indicado ante cualquier sintoma colénico (1,3,4, 10} y en for-
ma rutinaria en todos los pacientes arriba de los 40 afios de edad (1,4). Con
el uso del proctosigmoidoscopio puede hacerse el diagndstico en 65 a 73% de
los casos de carcinoma del colon, ya que la mayoria de dichos neoplasmas -
se encueniran en Areas al alcance del aparato (3, 4).

Se recomienda eluso mutinario del proctosigmoidoscopio en pacientes 2
sintom aticos por las. siguientes razones:

a, - La morbilidad y la mortalidad son shmainente bajas:

Las tasas de morbilidad y mortalidad varfan de wna clinica a otra. Swin
ton en la clinica Lahey no report2. ninguna muerte y sdlo dos perforacio-
nes en 95, 351 exa2menes; Gilbertson reporta 3 perforaciones y ningim fa-
llecimiento en 75,000 examenes; Kiser reportd 8 perforaciones y una we
muerte en 9, 150 proctosigmoidoscopias y enemas de bario (1a muerte en

un paciente sobrevino al efectuar el enema de bario). En resumen, las

complicaciones por el proctosigmoeidoscopio son perforaciones en una in-
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cidencia de 0,002% a 0,.07% y las muertes son practicamente cero.

b. - Frecuencia de patologia asintomiatica:

Se encontraron pdlipos fimicos o méltiples en 46 pacientes de 477
examenes realizados, 1o que da una incidencia de 9. 6% y un carcinoma
asintornitico (0. 2%). Gilbertson encontrd 20 carcinomas de 14,370 exa
menes o sea uno de cada 702 examenes practicades. Otres estudios con
firman el hallazgo de 1.5 a 3 carcinomas por cada 1,000 eximenes g=-
fectuados {4).

¢. - Mejor prondstico con diagnbdstico mas temprano:

El prondstico se mejora al efectuar el diagndstico mis temprano, sobre -
todo en pacientes asintomaticos (1, 3,4,9, 14,29).

Por cada 10,000 examenes hechos con el proctosigmoidoscopio se espera
encontrar 20 carcinomas, mejorindose por consigniente 1a sobrevida de

los pacientes. En efecto, Hertz y ofros autores reportan §8% de pacien~

tes con 5 afios de sobrevida en pacientes asintomaticos, en contrapeosi--

cidn del 50% de 5 afios de sobrevida de pacientes sintomatices, o sea 10

de cada 20 pacientes sintoméaticos contra 17 de cada 20 pacientes asinto
maticos; que al relacionarlos con los examenes sigmoidoscopicos tene~—

mos 7 curas de cada 10,000 ex@menes .

El problema de la proctosigmoidoscopia de rutina es su costo. $i como




se menciond, hay 7 curas por cada 10,000 examenes efectuados, lo que cues-

ta encoutrar una lesidn.es 1,400 veces mas de los que cuesta un examen sig--

moidoschpico simple. Esto acenttia la necesidad de seguir investigando otras

formas de diagndstico mas sencillas.

El error mas grande que puede cometerse es no realizar la proctosigmoidos

copia en presencia de sintomas menores, lo cual ocurre frecuentemente en la
practica diaria. Entre otras cosas, se toma como excusa que el paciente no «
ve en la preparacidon del examen ninguna cosa grata, que el procedimiento es
molesto y no libre de morbilidad por completo y que consume tiempo, y para
muchos médicos, "el tiempo es oro" (4).

Actualmente se han disefiado sigmoidoscopios flexibles fiberipticos (1,3, -
24), Se han usado colonoscopios de hasta 180 cm, de longitud (afin no de uso
clinico general) (1). Los intrumentos empleados son; E1 Olympus de 86 cm. -
de largo efectivo y el A, C. M. I, (American Cystoscope Makers Inc.) de 103 -
cm. de longitud. Ambos cuentan con:

a) Fibras dpticas para transmision de luz y visualizacion;

b} Punta distal de control con deflexion en un plano de 120 grados en una

direccidn, y 70 grados en la otra (Olympus) y 150 y 90 grados ( ACMI);

c) Canales para instilar agua o aire;

d) Canal para aspirar, colectar especimenes para citologia y biopsias;

€) Un campo visual de 60 grados {Olympus) v 70 grados ( ACMI);

f) Adaptadores a cimaras fotograficas,

" Indicaciones: El uso de éstos aparatos estd indicado en la presencia de lesioe.

~43..

nes sospechosas localizadas en el colon sigmoide o descendente por amriba del
alcance del proctosigmoidoscopic rigide, incluyendo neoplasias, inflamacio-
nes vy enfermedades vasculares y otras.
Contraindicaciones: Pacientes que no cooperen, moribundos, v todos aquellos
a quienes no debe practicarse la proctosigmoidoscopia rigida, Debe tenerse
precaucidn cuando hay mucosas atrdficas, como por ejemplo secundarias ara
diacién, y en segundo lugar, la distensidn coldnica marcada asociada con co
litis ulcerativa aguda o granulomatosa,
Uso del colonoscopio flexible:
a) Preparacidon del paciente: El paciente debe ingerir tres tabletas de Dulco~
lax{€) 1a noche anterior. Un supositorio de Dulcolax{€) tres horas antes, Un
enema de solucibn salina 2 horas previas y repetirlo una hora antes del exa--
men, Sedacidn efectiva y adecuada. El paciente no debe estar dormido -
completamente, sino que debe responder a varios requerimientos y manifes-
tar molestias que sienta, Demerol (£¥) 50 a 100 y Valium (LX) a la dbsis
de 1 a2 10 mg. intravenosos inmediatamente antes de la intubacidn.
b~ Técnica: Con el paciente colocado en dectibito lateral izquierdo y con -
los muslos flexionados, se introduce la punta sigmoidoscopio flexible en el
(&)1 (4,4' -diacetoxi~difenil)~{ piridil-2-)~metano, Casa Boehringer Ingela-
heim,

(£F£ ) Meperidina. Casa Wintrop.
{ £ LE): Benzodiazepina. Casa Roche.




recto; luego se distiende el lumen de &ste con aire y se avanza gentilmente -

uwsando 1z deflexidn de 1a punta, presionando hacia adelante y rotando el apa
rato en ambas direcciones con la mano derecha. Aqui el paciente puede co-
locarse en posicidn supina si se quiere. A los 156 30 cms. del ano, la punta
del sigmoidoscopio flexible topa contra la pared sigmoidea, y para franquear
la se utiliza "presidn persuasiva". Con esta téchica, la presion hace que se -
destice el instrumento por la cwva del colon. Es esencial que se observe la
mucosa despacio para deslizar 1a punta del aparato. Si no resbala, se rvetira
el sigmoidoscopio varios centimetros, se identifica el lumen y se trata de ==
nuevo de avanzar. . La punta se dirige hacia la valva o 2ngulo del colon para
encontrar el humen. Si hay dificultad, se vuelve al paciente sobre su espél-—
da {posicidn supina) lo que facilita la insercibn. A veces, el aspirar el aire
parz colapsar el lumen seguida de suave presidn y leye insuflacidén de aire -—
puede hacer pasar el aparato, Se limpia la punta con aire y agua segin sea
necesario. Com esta técnica, se insertan sin mucha dificultad de 50 a 60 cm.
Mas allg resulta dificil. El monitorizaje fluoroscépico es irtil al alcanzar dis
tancias mayores de 70 cm, , especialmente durante el aprendizaje de la téc~
mica,

¢. - Visualizacidn: La mucosa colbnica se visualiza al retirar el sigmoidosco

pio. Se manipula la punta, se rota, se ejerce presidon suave, se insufla aire,

-
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se inserta y se retira en cortos trechos segim sea necesario. El tiempo del exa-
men varia entre 20 y 45 minutos. Pueden tomarse biopsias'y remover peque--
fios polipos situados a diferentes niveles dentro del colon y recto. Puede inyec
tarse solucién salina y aspirarse cuando se encueitre unsegmento o 4rea s0Spe—-
chosa, para realizar estudio citoldgico. Pueden tomarse fotografias.

Para esterilizar el aparato, se sumerge la porcidon flexible del mismo en -
cloruro de Benzilcotio a una dilucién de 1/750. Los canales para biopsia e insu

flacién se lavan con la misma solucibn, Se puede dejar 1a porcitm flexible y =

los canales en la solucidn por un tiempo de 5 2 10 minutos, se secany se lavan
con alcohol. Se han hecho cultives de la seccidbn flexible del aparato, los cuz
les no han mostrado crecimiente de bacterias patbgenas después de esterilizado
en esta forma,

Resultados:

Despu@s de 1a realizacidn de este examen en 500 pacientes, hubo un caso
de megalono toxico, el cual se presentd 48 horas después de_ realizado el exa-~
men, FEste era un paciente que tenia una colitis granulomatosa, Hubo ademis
dos perforaciones en pacientes con colon sigmoides atrdficos secundarios a rd—
diacién._

En el 66% de los tiltimos 100 casos examinados se pudo estudiar los 70 cm.
distales del colon. De 70 estudios consecutivos se encontrd que 7 casos, en los

cuales se sospechaba polivosis, colitis ulcerativa o carcinoma por Rayos "X",

|




no se encontrd ningin tipo de patologia. Hubo friabilidad de la mucesa y pre

sencia de pblipos en 3 de 7 pacietes con diverticulosis. 3 de 13 pacientes con
enfermedades polipoides o neoplésicas conocidas, variaron de tratamiento, es
tableciéndose por este medio un diagnbstico mis exacto, obviiandose en algu-
nos casos 12 necesidad de operar o definiendo lesiones adicionales. En 21 ca~
sos de enfermedad inflamatoria del intestino, el tratamjento fue modificado
definjendo el tipo de enfermedad o extensidn y por consiguiente, la necesi—w
dad de terapia local o sistémica (24).

Enema de Bario:

El examen radiolégico del colon con enema de bario y con aire como me
dios de contraste, es el procedimiento diagnéstico mis especifico en el cancer
del colon {3). El enema de bario estd indicado en todos aquellos casos en que
se sospeche un proceso neoplasico del colon, atmr en aquellos en los cuales se
ha jdentificado tma lesidn con el examen digital o sigmoidoscopice, ya que -
puede descubrirse una segunda lesidn a un nivel mas alto, Las lesiones carcie
nomatosas mfdtiples no son raras, Los pblipos de tamafio significativo pueden
ser a menudo identificados en la parte proximal del colon. Les pslipos pue--
den escapar también 2 1a deteccibn al momento de 1a laparotomfa, puesto -«
que 1a pallacifn es ur método no confiable para detectar pdlipos solitarios -

del colon (10).
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Una preparacién adecuada para la realizacidon de un enema de bario, -
juega un papel importante, La mayorfa de catarticos conocidos pueden usar
se para pacientes ambulatorios jovenes, perc en pacientes de edad avanzada
hospitalizados, esta téecnica no da los mismos resultados, Se prefiere una --
dieta }quida, pobre en resichios, las 24 horas previas, (27) Deben adminig..
tratse 2 onzas de aceite de castor por la tarde del dia anterior (10, 26) ¥ ene-
mas en la mafiana del examen,

Si el aceite no tiene el efecto deseado, puede darse una onza y media=
de fosfossoda en la mafiana del examen, Pueden usarse también ablandado
res. de heces antes vy después del examen, Debe omitirse el desayuno y tener
solo un zlmuerzo ligero de t& y tostadas antes del examen por la tarde, Si -
se hace sigmoidoscopia ese:mismo dia, esta debe ser hecha varias horas an-
tes del estudio radioldgico, pues el aire inyectado durante el primer examen
debe ser evacuado para que no interfiera con el estudio radioldgico del intes
tino, Fl uso de um tubo rectal por un corto tiempo después de la sigmoidos-
copia ayuda a evacuar el aire (10).

Debe hacerse fluoroscopia y radiografias de areas redundantes (rectosige-

moide, angulo hepltico y esplénico y ciego), o de lugares sospechosos. Las

radiografias deben ser tomadas en varias posiciones. El diagnbstico general-
mente depende de detectar la le$ign antes que el paciente abandone la sala

de Rayos "X"; preferiblemente durante la fluoroscopia para poner mayor En-
¥ p opla para p

- Y e
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fasis en cada regidmn.

Durante el ilenado cie bario, deben tomarse radiografias en posicidn pro-
nas y supinas y vistas anguladas. Debe darse un kilo-voltaje suficiente para
penetrar el bario. (100 a 120 Kw, ).

Durante la post-evacuacidon se deben tomar radiografias en posicidn pro
na que es esencial para ver la mucosa en detalle. La medida es particular-
mente fitil en enfermedades inflamatorias difusas como colitis ulcerativa crd
nica, y puede usarse para detectar la presencia del neoplasma, Debe utilj--
zarse la técnica del "doble contraste", que consiste en tomar radiografias —e
con contraste aéreo en posiciones prona y supina y en ereccidm y decibito.
Fste método provee datos en lesiones polipoides pequefias y da "una segunda
mirada" 1a cual puede significar una confirmacion de 1a lesion.

Colografia Hipotbnica:

Un espasmo focal de la pared colénica puede simular una lesidon organi-
ca. Para descartarla debe repetirse el examen después de administrar un a-
gente hipotbniceo (30 mg de Pro-banthine) intramuscular, 5 minutos intes de
repetir el examen, Esta técnica es de gran ayuda en casos seleccionados, -
como por ejemplo en el diagnbstico diferencial de diverticulitis y en pa--~
cientes en que el espasmo dificulta una im2gen clara del recto y unidn ileo
cecal.

Debe tenerse cuidado en la interpretacibn del examen radiolégico, por
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consiguiente, es necesario conocer las caracteristicas particulares de cada le-

sidn para hacer un diagndstico diferencial entre los pdlipos edematosos y car-
cinomas polipeides pequefios. Dichas particul aridades son:

a,) Tamafio de la lesidn: Una lesiém polipoide de 2 cm, o mis de diametro

es frecuentemente sospechosa de carcinoma, mienttas que una lesién que

mide un cm. o menos es por lo general de naturaleza benigna y puede re

examinarse 6 meses o un afio después, para detectar su crecimiento y na

turaleza benigna o maligna, Al hablar de tamafio, debe hacerse &nfasis

en que pequefias variaciones {de 1.a 1,2 cm, por ejemplo), no son signi

ficativas v pueden deberse solamente 2 cambios en la proyeccibn de los

rayos, por lo que deben obtenerse hasta donde sea posible, proyecciones

similares en el reexamen.

b.) Crecimiento: Un adenoma es de crecimiento lento, un crecimiento rapi

do frecuentemente es sugestivo de un cincer. Es digno de mencionar --

que un crecimiento lento no es sindnimo de lesidn benigna, pero &5 2w

tremn adamente incompatible que un carcinoma invasivo se desarrolle en

un tumor menor de un cm, en un tiempo menor de 2 agios.

c. - Pediculos: Las lesiones polipodes con pediculo largo, deben ser tomadas

como adenomas. Los adenomas, al igual que los carcinomas pueden -

ser sésiles, aunque esto no es comim, A veces, los carcinomas polipoi-

des pequefios parecen tener un pedicule ancho y corto, que represente -




el lugar de 1a invasién intramural, Por otro lado, el pediculo de un adeno~-

ma, especialmente si es largo, puede enrollarse y simular la lobulacion de =

un carcinoma polipoide.

d, - Superficie: Una lesidn de superficie lobulada con base ancha, debe ha-—
cer sospechar malignidad, debe prestarse especial atencidn al espacio --
gue queda entre la base de la lesién y la pared adyacente, la cual tiende
a ser indistinta o nodular y puede estar asociada con un pliegue de la pa~
red que refleje invasidn local,

El mamejo de lesiones de uno a 2 cm, de didmetro, debe individualizar-
se, v dependera de su aspecto radiolégico y consideraciones clinicas, co
mo edad, estado de salud, etc.,

Una causa de error es la presencia de mas de una lesidn, capaces de pro
ducir los mismos sintomas. E) cincer del ciego o colon ascendente pue
de coexisistir con otras lesiones que producen anemia por pérdida croni-
ca de sangre, como flcera duodenal o diverticulosis, ée debe buscar -

cancer especialmente en pacientes con pdlipos adenomatosos y vicever-
sa.

F] enema de bario a menudo estd limitado al errer técnico o humano, ~

el cual puede evitarse con una técnica radjoldgica adecuada, Técnica

mente pueden encontrarse lesiones polipoides tan pequefias como 0.3 e
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cm. de digmetro, por lo que hasta donde se sabe, todos los carcinomas sot Stie
ficientemente grandes para ser detectados, La falla en hallarles representa un
error radioldgico, asi sean evidentes retrospectivamente o nd (27).

éi hay motjvo para sospechar un carcinomaz y el examen es negativo, de-
be ser repetido aproximadamente tres semanas y si nuevamente es negativo, re
petirlo una vez mbs, hasta que pueda descartarse definitivamente la presencia
de cancer(3.9).

Si hay evidencia de carcinoema del colon, particularmente en el lado iz~
quierdo, no debe de administrarse bario por la boca, puesto que puede precipi
tarse una obstruccidn aguda intestinal. Esto sucede porque el bario es adminis
trado como una papilla hecha con agua, la cual en el colon derecho se convierte
enuna pasta gruesa o masa solida, que no puede pasar por un frea estrecha, El
bario puede darse por la boca cuidadosamente para investigar el tracto gastroin
testinal superior si no hay evidencia de obstruccidn significativa del colon de-
mostrable por enema de bario, En raros cases puede justificarse la laparotomia
si los sintomas persisten con estudio negativos { 10),

En una serie de 500 estudios por enema de bario reportades por Saunders ~-
(30}, en 93 pacientes hubo retraso en. el diagndstico de carcinoma del colon a -
contar desde la fecha del examen de la primera consulez al médico.‘El enema

se hizo tempranc en 49 de ellos, no siendo detectado el nzoplasma en 47 y en 2
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no fue aceptado, Cada radidlogo falld al reexaminar las radiograffas una vez
cada 500 enemas, No hay una respuesta al fallo diagndstico en los casos men
gionados, ningln radiolégo fue individualmente responsable de los errores.

El método més importante de diagnbstico de carcinoma por arriba Idel ——
recto, es el enema de bario. {23)

Guaiaco:

La proctosigmoidoscopia deja un 87% a 90% de la longitud del colon sin -
examen, Greegor (16), menciona la importancia del anilisis de heces buscan
do sangre oculta, examen que debe efectuarse repetidamente, En J4 pacientes
por 1 estudiados, 4 tuvieron gualaco negativo en el primer examen de heces
hecho en la clinica al momento del examen fisico, mientras que por lo me--
nos un examen fue positivo de 3 hechos consecutivamente (excepto un pacien
te que solo se le hizo una vez,) por 1o que la muestra que se toma al momen-
to del examen rectal no debe considerarse como absoluta para determinar la
presencia o nd de sangre,

Una forma practica de realizar la deteccidn de sangre oculta en heces, -
consiste en que los pacientes tengan sus laminas para hacer sus frotes en casa,
utilizando wn papél filro electroforético guaiaco impregnado, A los pacien-
tes que tuvieron uno o mas guaiacos positivos se les efectud enema de bario.
Enelcurso de 6 meses, 128 pacientes fueron sometidos a este estudio, encon-

trando que 2 con sangre oculta positiva tenian carcinoma. Dado que 23% fue
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ron guaiaco positivos, umo de cada 4 pacjentes fue sometido al estudio radiold
gico, de los cuales se demostrd anormalidad en la mitad( 16).

Antes de proceder a la ejecucibn de este examen, el paciente debe seguir
una dieta adecuada para que haya menor indice de emor.

La dieta recomendada por Greegor ( 16) se inicia 24 horas antes de la toma
de la primera muestra, y estd formada por:

a- No ingerir ninguna especie de came, pescade ni pollo.

b- Abundantes vegetales cocidos y crudos, especialmente lechuga, espina

cay maiz,

c= Abundantes frutas, especialmente ciruela, uva, pasas y manzanas.

d- Moderada cantidad de manias y poporepo cada dia.

e- Cereal precocide diariamente,

Con esta dieta se ha reducido la necesidad de efectuar enemas de bario a
uno de cada 20 pacientes {en lugar de uno cada cuatro) y se detectan més neo-
plasmas benignos.

A pesar de que se ha manifestado en repetidas oportunidades que los cance
res sangran en periodos avanzados, esta no ha sido la expériencia de Greego -
(16), ya que con la excepcidn de 3 fallecides, en la mayoriz; de las casos la -
neoplasia fue detectada en periodos operables, Cinco de los filtimos 6 pacien~
tes mostraron el &4ncer en etapas smamente tempranas, y todos, excepto uno,
fueron fuertemente guaiacos positivos, En los pacientes esuidiados‘con este ti-

po de dieta, doce casos tuvieron carcinoma fuera del alcance del proctosigmoi

doscopio. Desde luego, nro se pretende que el “test de guaiaco" se instituya en
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ninguna forma como sustituto de la proctosigmodoscopia. (16) El uso de ra--
dioisbtopos para investigar sangre en heces, es seguro pero no practico (13).

Citologia Exfoliativa:

La citologia exfoliativa como método diagnbstico de carcinoma del
colon, para varios investigadores como Leffall (1), Behars y San Felippo (3}, -
Coller { 10}, es de poco o de ninglm valor,

Rankin v Pleticka (26), le dan un alto valor diagnbstice. dicen es--
tos autores que la importancia de la citologia exfoliativa radica en que por es
te m &todo de investigacion se puede diagndsticar carcinomas mas allz de la -
vista endoschpica, y que su papel principal es encontrar lesiones no visibles al
proctosigmoidoscopio, que por lo tanto ne pueden ser biopsiadas, ya que $i ==
una lesion puede biopsiarse, la cii.:ologia exfoliativa no tiene ningiin objeto.
También es ftil para diferenciar entre procesos malignos y benignos.

La técnica de la citologia exfoliativa se establecid hace 30 afios. Di

cho examen debe realizarse en pacientes con anemia por pérdida de hierro, re.

ticulocitosis y sangre oculta en heces, Estas pemsonas pueden tener -

examenes negativos de Rayos "X" del tracto gastrointestinal superior e inferior,

Com o por lo general, las lesiones asi detectadas, son pequefias, &stas pueden
ser resecadas antes de que se produzcan metistasis, mejorando asi el pronostico
La citelogia exfoliativa puede confirmar la malignidad de un tumor revelado -

por enema de bario, y si la prueba es negativa, puede razonablemente presu--

Y
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mirse que la lesibn es benigna, dade que las estrecheces inflamatorias, 1a di—

verticulitis, tumores benignos y concresiones cecales, pueden simular carcino-

El examen citoldgico del colon se hace mas necesario cuando persisten los
sintomas con estudio radiologico negativo. La citologia debe ser considerada -
como un complemento al estudio radioldgico y no un sustitute. Para efectuar
este examen, el paciente debe estar hospitalizado para asegurarse und buena —

preparacidn, Esta preparacidn se hace como sigue: Luege de evacuar el intes

tino, se efectlia una proctosigmoidoscopia y a 20-25 ¢m, se pasa una sonda de

French Ewald No. 28 del largo del proctosigmoidoscopio, retirando €l aparato
y efectnando los enemas, Las laminas se separan y tifien para su examen.-
Cuando la citologia se hace comectamente, hay un 80 a 85% de diagndstico co
rrecto; ya que los tumores, incluso pequefios, descaman células malignas. Se
ha descubierto de esta manera células malignas de carcinoma in situ en poli--
pos y lesiones del colon derecho de localizacion dificil atn para el patdlogo.
Recieptern ente se encontfd um cancer en un paciente con diverticulitis severa
v hemorragia rectal intermitente.y con dos enemas de baric negativos, encon--
wrandose en la laparatomia un carcinoma primario en el Grea de diverticulitis -
(26).

Antigeno Carcinoembriogénico:

El antigeno del carcinoma del colon descrito por Gold y Freedman, puede
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ser detectado en el epitelio del intestino fetal por técnicas serologicas. Da-
do que se presenta en células embrionarias y carcinomatosas se le ha llama-
do antigeno carcincembriogénico (CEA) (17).

Fste antigeno se ha mencionado por varios autores, dandole un va—
lor experimental con posibles ventajas practicas (3, 17, 22),

Gold y Freedman no encontraron el antigeno en células de tejidos --
normales adultdos, sin embargo, Burtin y von Kleist y Martin y Martin ( 169, -
indican que el tejido del colon adulto tiene una pequefia cantidad de antige-
no carcinoembriogénico,

Los linfocitos de pacientes con carcinoma del colon pueden destruir
ciélulas twmorales in vitro, pero no dafian las células normales de los misfnos
pacientes o de otros tipos de células tumorales, Los linfocitos de pacientes -
con otros tipos de cancer no tienen tal efecto. Los carcinomas colonicos del
ser um ano poseen un antigeno comim, Hay ademas una aparente reaccidn
cruzada entre los carcinomas del colon, del estdbmago y del pancreas. Los -
linfocitos de pacientes con carcinoma del colon progresixfamente en crecim-.
miento son casi tan efectivos en destruir células neoplisicas cultivadas co—
me los linfocitos a quienes yé se les han removido tales tumores, Ia inmu=-
nidad detectada en pacientes curados es de larga duracién, demostrado por

el hecho que se ha encontrado que los linfocitos pueden destruir células de -

cancer del colon in vitro hasta 29 afios después de reseccidn exitosa del tu~
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mor prim ario.

Surge la pregunta: Porque los carcinomas del colon pueden progresar in vi
vo ante el hecho que sus células pueden ser aniquiladas in vitro? Lo anterior
se ha atribuido a la presencia de factores que bloguean la destruccidn de las -
células neoplasicas, factores que han sido demostrados en animales y seres hm.
manos. La naturaleza de tales factores blogueadores ne han sido definitivamen
te establecidos. La explicacidn que se puede dar al momento es que forman -
complejos antigeno-anticuerpo, Tenemos el caso de un paciente con invole.-
cién espontianea de un carcinoma del colon el cual ya habia producido metasta
sis. Los linfocitos de este paciente tenian una alta reaccibn contra las células
del cancer del colon. (17),

Implicaciones clinicas:

Ya que la inmunidad a algunos antigencs de las células del carcinoma del
colon pueden llevar a la destruccin de las células neoplasicas in vitro, pare~
ce factible concluir que tal inmunidad si se establece pmpi:_amente, puede
tener un valor profilactico in vivo. Sin embargo, no puede concluirse que -—
asi serd. Primero se necesita saber mas acerca de si unz inmunidad del tipe de
antigeno-especifico del tumor, reconocido en carcinoma del colon pueden Ne-

var 2 la destruccidn del tumor in vivo. E hecho que los linfocites de paciefi-~

tes con carcinoma del colon pueden destruir tales células neoplisicas in vilro y




que se ha ganado algfin conocimiento del porqué esto no sucede in vivo, ofre

ce algmma esperanza de inmunoterapia. Debemos estar concientes ante el he

cho gue, aunqgue sea posible aumentar la inmunidad celular hacia el tumor y se

pueda remover los factores bloqueadores del suero, puede ser posible el apare

cimiento de wn tumor que escape de este tratamiento por medio de la apari--

cidn de variantes celulares i nmunorresistentes. (17)

LeBel (21) usando los mismos métodos y reactivos, tratd de duplicar

los resultados opotimistas de Gold, encontrande que el CEA puede ser detec—

tado no sdlo por una pequeiia proporcidn de malignidades gastrointestinales, -
sino que también en una propercion siniitar de las enfermedades inflamato e
rias del intestino, ya que encontrd una cantidad significativa de resultados po
sitivos en neoplasiﬁs gastrointestinales asf como en enfermedades inflamatos~
rias crémicas y de la colagena. Con estos resultados, parece ser que el CEA
tiene un valor limitado en la deteccibn de malignidades gastrointestinales,
Una mejor depuracién de los procedimientos, el hallazgo de métodos menos
sensibles para la deteccidn o una nueva modalidad de acercamiento, pueden
producir valores clinicos mas valiosds que los que se han obtenido a la fecha
{21).

Debe=hacerse otros ex?ﬂnenes.rutinarios de-laboratorio como anali~-
sis de orina, recuento completo de sangre y determinacidn de valores de he--

moglobina. En ciertos casos, estudios mas extensos en los componentes san-—
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guineos, volumen sanguineo y proteinag séricas, asi como estudios electrocar-
diograficos. Debe determinarse y corregirse cualquier deficiencia en el tiem-
po de protrombina y efectuar examenes de heces buscando amebas y shigella.
En la evaluacidn de cualquier paciente debe incluirse rafiografias de pulmos-
nes, ya que si hay metéstasis pulmonares, cualguier operacibn serd paliativa,
Las lesiones metastaticas Oseas son tan raras que no ameritan estudio radiologi
co rutinario. (10}

Sachatello (28) afirma que pueden distinguirse los cinceres colorectales -
primarios de los secundarios a poliposis familiar por la presencia de actividad
en la fosfatasa alcalina de estos {ltimos.

Investigacidn uroldgica:

En casos de carcinoma del recto o parte inferior del sigmoide, el examen
citescodpico es 2 menudo necesario para determinar si hay o nd invasidon a la -
vejiga u obstruccidn de los uréteres, Afin mas, debe evaluarse el estado de 1a
glandula prostatica en pacientes que van a ser sometidos a una reseccidn abdo

trinoperineal por carcinoma del recto, Estos pacientes estan sujetos a retena.

- €idn urinaria post-operatoria y la evaluacién es muy @til, A veces es necesa~

tto practicar una reseccibn transuretral de hipertrofia prostatica benigna antes
de operar cancer del recto o sigmoide,

Obstruccidn aguda por cancer:

Como se menciond anteriormente, una lesibn carcinomatosa que ocasicm.




na una obstruccidn aguda estk generalmente situada en el colon distal, mas a

menndo en la flexura sigmoide o en la unién rectosigmoidea, Pueden presen
tarse sintomas de obstruccidn progresiva_que se vuelve intratable, una histo~
ria de heces delgadas, aumento de la distensién abdominal, y a veces modera
do o severo dolor abdominal. Cuando ocurre obstruccidn de este tipo, la niu
sea y vdmitos no se presentan afin en presencia de distensidn marcada, ya que
esta obstiuccidn produce virtualmente un asa cerrada, creada por la presencia
de una lesidn obstructiva por un lade v una valvula ileocecal competente por
el otro. La distensidn puede ser tremenda ya que el gas qlie pasa del intesti--
no delgado al grueso, no puede retomar, Al examen, el abdomen tiende a -
estar distendido ¥ timpéanico. La auscultacidn no da mayores datos, Un exa.
men digital del recto puede revelar la porcibn inferior de la lesién si ésta se -
encuentra en el rectosigmoide y frecuentemente el sigmoidoscopio permitiri
examinar 1a lesidn., Las radiografias de abdomen son muy ftiles ya que la «
obstruccidn del intestino gmesb, delinea el céontorno del colon, v a menudo -
da iﬁforn:a cidn del Jugar de 1a obstruccidn, |

$i la valvula ileocecal es incompetente, pueden predominar la ——
niusea y los vhmitos y en la radiografia puede notamse distensidn de las asas
del intestino delgado, Tal circunstancia puede confundir la lesidn con un i-

leo paralitico, que puede ser diferenciado por la distensidn del colon por gran
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cantidad de gas. Una pequefia cantidad de bario fluido administrada por el ~
recto, puede ayudar a distinguir entre un intestino delgado y grueso distendi-
dos.

La obstruccidn aguda del intestino grueso con o sin una valvula ilecoce—~
cal compentente es una emergencia quirfisgica, ya que la distensidén compro-
mete el riego sanguineo, haciendose mecesario decomprimir por cecostomia
o colostom fa, 8i la valvula ileocecal es incompeten.te, debe agregamse el -
uso de una sonda larga para decomprimir el intestino delgado distendido, Se
ra hasta después de aliviar 1a distensién y obstruccidn intestinal el momento
en que se practicari la operacidn definitiva terapéutica, (10)

Todas las enfermedades malignas pueden presentar signos locales y sistd
micos y el carcinoma del colon no escapa a esta verdad, La malignidad —-
puede simular otras enfermedades o coexistir con las mismas, porlo que an
te la presencia de &stas debe descartarse la neoplasia, Las enfermedades a-’
sociadas pueden ser de tipo dermatoldgico, neumgénico{ endrocrine, cardio
vascular, articular, hematoldgico y miscelaneo.

Entre las' manifestaciones dermatolégicas podemos citar:

a- Dermatomiositis (20% de malignidad visceral), especialmente si se
desarrolla arriba de los 40 afics,

b~ Acanthosis Nigricans: Sospechesa cuando al igual que la dermatomio
sitis aparece después de los 40 afios, con lesiones pruriginosas v pro-
gresivas,

c- Herpes Zoster: supuestamente resultante =~ de 1a depresion de las res—
puestas inmunoldgicas. Se asocia a linfomas y adenocarcinomas in-
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cluyendo el adenocarcinoma del colon,
e- Peutz Jeghers: solo se menciona, Se considera de igual potencial maligno -
que el tejido normal,

Entre las manifestaciones neuroldgicas, debe desconfiarse cuando we-

hay inicio brusco de hostilidad, confusién, olvido facil o ataxia, (2)

Incidenciaz

E] adenocarcinoma del colon y recto es responsable de aproximada-
mente el 15%, de todos los fallecidos por chncer en los Estados Unidos. La mor-
talidad de 1955 por 100,000 habitantes fue de 22,9 hombres y 23. 5 mujeres de
la raza blanca, contra 11. 9 hombres y 12, 2 mujeres de raza no blanca, Se cree
que la incidencia est? influenciada por factores geogtaficos, ambientales, ra~—
clales y sexuales. {34)

La edad promedio plara el carcinoma del colon es de 63 a 64 afios y =

para el carcinoma del recto de 61 a 63 afics. (34)

Localizacidn del tumor;

£l Tugar m3s frecuente para carcinoma de la porcidn derecha del co-
lon es el ciego y en el lado izquierdo es el area sigmoidea, ILas porciones corres
pondientes a los angulos hepiticos y esplénicoes, son los menos afectados. Apro-
ximadamente la mitad de carcinomas del intestino grueso ocurren en el recto.
Los porcentajes de localizacidn de 7,463 casc;s coleccionados de 5 reportes repre

sentativos son:

~63a
Recto 49, 0%
Colon sigmoide 14, 0%
Rectosigmoide 12,0%
Ciego B.5%
Colon descendente 5.5%
Colon transverso 4, 9%
Colon ascendente 3.9%
Angulo hepatico 2,5%
Angulo esplénico 1,9% (34)

Patologia microscdpica:

El adenocarcinoma del intestino grueso, similarmente al del intestino -~
delgado, estd compuesto predominantemente de células cilindricas, presen--
tando grupes celulares que van de formas columnares a cuboideas, con capas
irregulares de células y diferenciacion glandular. El estroma va desde esca-
so en las form as polipoides a abundante en las formas constrictivas. FEl cam-
bio es generalmente abrupto en los bordes de transicidn de carcinoma a muco
sa norm al.

La mayoria de adenocarcinomas asumen una simple pero imperfecta ar~
quitectura acinar con una amplia variedad de células que simulan glandulas
productoras de moco; y s0lo uncs pocas de los tumores mue;tca.n 1a forma de
un carcinoma simple o las caracteristicas predominantes del adenocarcinoma
muecoide.,

En el carcinoma simple solo puede notarse una leve similitud con los a-

mreglos acinares, representando este tipo de tumor probablemente no mas del




29 de carcinomas del intestino grueso, El tumor puede ser tan anaplésico que

resulte dificil distinguirlo de un sarcoma, Las figuras de mitosis son numero—
sas y tampoco faltan &reas focales de necresis. Los vasos submucosos del dre-
naje linfatico estin invadidos caracteristicamente mas alla de los marganes vi
gibles del tumer, afin antes de la extensién intramural completa. El carcino.
ma simple metastatiza temprano a los ganglios lifaticos regionales,

El adenocarcinoma mucoide, posee una estructura bisica, similar
a aquelles de otros adenocarcinomas, pero difiere en que produce abundante.
moco tanto extracelular comeo intracelular,

Diseminacitn del tumor;

Fl carcinoma del intestino grueso puede:diseminarse en 5 form as:
a=- Extensidn directa a estructuras contiguas;
b Invasidn a vasos linfaticos;
c- Crecimiento e invasién de las vénulas;
d- Diseminacidn por la cavidad abdominal; y
e=Implantacion,
La diseminacidn puede ser o nd ser continua. La diseminacidn a

través de la pared parece seguir el curso de los vasos linfaticos y sanguineos,

La extensidn intramural proximal y distal al lugar de origen es generalmente

minima, siendo raramente mas de 0,5 cm, El crecimiento extramural resul-

ta en extensibn a tejidos vecinos como estdbmago, peritonee, mesocolon y or

gamss pélvicos,

La forma m%s comim de metAstasis es por 1a invasién de los vasos
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linfaticos, lo cual sucede en casi todos los casos no tratados. La invasifn a los
ganglios linfaticos puede ocurrir por embolismo y parece ocurrir mis temprano
en el colon descendente que en el ascendente. Cuando hay extensidn imtramu
ral directa, se sapone que hubo extension linfatica, excepto en el caso del cai!.:
cinoma anaplastico come el carcinoma simple.

Mientras que un carcinoma no penetre completamente la pared, el proce=-
so generalmente parece que permanece localizado en por lo menos tres cuartas
partes de los casos. La snvasion linfitica es mas comim conforme el crecimien
to del carcipoma avanza en su extension extramural, La invasidn linfitica a -
los ganglios es generalmente el resultado del embaolismo por células tumordles
mas que por la invasidn continna,

Coasi invarisblemente el primer ganglio linfatico envuelto es el mas cerca
no a la lesibn primaria. En unes pocos casos se encontrd metastasis relativa-«
mente lejos del tumor primario con los ganglios linfaticos intermedios 1ibres -
que hacen suponer que fueron "galtados" por aberraciones en el flujo linfatice,

1 carcinoma del colon es uno de los tres tumores que con més frecuencia invaden
el conducto toraxico, siendo precedido finicamente por el arcinoma avanzado del
estomago y el carcinoma del fitero,

La disémihacibn retrbgrada linfatica estd asociada con antecedgnﬁes de infla
cidn, o a blogueo de los vasos linfiticos por el misfuo tumor, Lla posibilidad -

de este tipo de diseminacion, especialmente en carcinomas del recto y ano, de-
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ara determinar y examinar 1os ganglios linfaticos, venasy arterias.

ible debe examinarse microscopicameunte los ganglios linfaticos aun ue
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}a neoplasia parezca ser benigna,

Los tumores pequefios deben ser seccionados apropiadamente ¥ el patdlo

go asume l1a responsabilidad de decidiv st 1a pieza de tejido que se ha obteni-

do es adecuada o insuficiente para los estudios necesarios; lo que implica unza

buena armonia y coopperacidn con el cirujane que atiende el caso, {34)

TRATAMIENTO:

Preparacibn Breo-operatoria:
v a establecido el diagnbstico de carcinoma de colon o recto, debe hos-

pitalizarse el paciente pard prepararlo fisicay mentalmente para la operas—

Y
cibn. La mayoria de pacientes han sufrido una significativa pérdida de peso,
de proteinas y depletado sus reservas de carbohidratos y grasas. Es necesario

roveer el soporte necesario Jurante la -

restaurar el glicdgeno hepitice para p

Es deseable temer un balance hitroge

anestesia, operacitn y convalescencia.

ya que durante el post-opei‘atorio inm e

nado positivo durante 1a operacidn,

y en ausencia de suficienteScarbohidratos la pro-

diato el balance es negativo

teina es convertida en azficares disminuyendo afm mas las reservas nitrogena-

das, Una dieta rica en proteinas y catbohidratos durante 1a prepacidn ayuda-

ya al paciente durante el acto operatorio ¥y convalescencia , - Puede adminis—-

o en el proceso de cicatrizacion.

trarse acido ascbibico, componente necesari




Cuando durante la preparacidn preo-perataria los elementos no pueden adminis.
trarse oralmente, debe recurrirse a la via parenteral, Las proteinas séricas pue-
den usarse como indicio de las reservas nitrogenadas del paciente.

Los valores normales de hemoglobina y hematocrito, no pueden ser
considerados como fieles indices de volimenes sanguineos normales, ya que se =
ha encontrado en casos de carcinoma, polipesis y diverticulosis del colon que ~w
los valores de hemoglobina y hematocrito son norm dles, mientras que el volu-=-
men sanguineo ha estado hasta 35% por debajo de o normal, Lo més adecuado
es medir el vohmmen sanguineo mediante el método relativamente facil del colo
rante azul de Evans T 1824,

Los pacientes de edad avanzada deben ser bien controlados en cuanto
al volumen circulante se refiere, ya que aunque las pérdidas sanguineas sean re-
puestas, pueden presentar marcada hipotensién durante la operacion con las com
plicaciones consecuentes, (10)

En cuanto a la preparacidn local del intestino, no se conoce con cer-
teza su valor, Se sabe que una anastomosis cicatriza bien no porque se haya he~
cho bajo Lma técnica estéril, sino porque fue sometida a un trauma minimo, --
tiene buena circulacidn sanguinea y no &s tensa (10). Sin embargo, una dosis -
diaria de 8 gramos de sulfathalidina en dosis divididas por cinco dias, es reco--
mendado como método seguro y eficiente para reducir la flora bacteriana al --

minime, La sulfasuxidina.en dogis similares, parece que es igualmente efecti~
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va. (10,12,22),

Mﬁchos de los antibidticos, incluyendo la auremicina, temamicina, neo-
micina, eritromicinay carbomicina también suprimen la flora bacteriana yen
menor tiempo, sin embargo con el uso de estas drogas, hay una incidencia del
o9 de efectos colaterales tales como anorexia, niusea, vbmitos, diarrea y —
prurito anal. La neomicina puede producir dafio en el 8o. parcraneal si se u-
sa por periodo prolongado, La supresion de E. Coli a los micrococosy ala
Candida Albicans la oportunidad de propagarse, pudiendo provocar una enteri-
tis severa, La supresidn de E. Coli interfiere con la absorcibn de vitamina Ky
consecuentemente con la produccidn de protrombina pbrel bigado, por lo que
debe 2dministrarse vitamina K, en el preoperatorio cuando se utilicen estos su
presores de las bacterias (10},

Leffall {22) manifiesta que las bacterias predominantes en las heces son -
gram negativas anaerdbicas no esporuladas, especialmente bacteroides (100 a
10, 000 veces mas frecuentemente gue los coli formas aerbbicas), y que los -~
antibidticos mas usados como la neomicina, sulfathalidina y kanamicina no-
los suprimen. Dice adem#s que un lavado mecinico vigoroso, reduce signigi-
cativamente los coliformes por 72 horas sin éfectar los anaerobios.

En aquellos pacientes con una obstruceim aguda, es necesario decompri-

mir quirfirgicamente antes de efectuar la operacidn definitiva. Para esto, pue




de emplearse una cecostomia la cual se cierra con solo retirar el cateter em~-

pleado, o bien una colostomia del colon transverso, la cual requiere un cierre

quirfirgico formal., Estos pacientes tienen marcada deshidratacion y desequili-

l brio electrolitico, por lo que debe hacerce determinaciones de sodio, potasio,
i cloruros, reserva alcalina y nitrbgeno no proteico, Las soluciones endovenosas
| a emplearse que mejor resultado han dado son ellactate de Ringer y la solu-
| cibn salina normal, con potasio afiadido de acuerdo a los resultados de labora-
| rio.

‘ La actitud del paciente hacia su enfermedad, influye bastante en -
la prontitud de su recuperacién, Debe advertirse al paciente si debera hacer-
se colostomia permanente, La habilidad para comunicar al paciente un senti-
do de optimismo juega un papel importante en la convalescencia.

El Acto Quirfirgico:

La anestesia debe proveer una relajacibn muscular adecuada y ser -
segura para el paciente, pudiendo usarse por ejemplo induccidn con pentotal
sodico, seguido por dxido nitroso y &ter; lo que permite proveer al paciente -
de suficiente oxigeno en todo momento y da mérgenes amplias de seguridad.

Debe reponerse sangre tan pronto como principien las pérdidas y -
deben administrarse soluciones solo para cubrir las pérdidas insensibles de pul
mones, rifiones y piel.

La insicidn transversa es la mas recomendada, ya que con ésta —-
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hay menor seccidn de los nervios de la pared abdominal, y la cicatrizacidn es
mejor, se reduce el dolor post-operatorio, el paciente respira mejor y la am-
bulacidn es m as temprana, (10).

El cirujano debe resecar el tumor tan ampliamente como le sea posible,
junto con los ganglios linfaticos regionales y tomar las medidas para evitar la
recurrencia y mejorar el pronbdstico.

Siendo el colon un organo no esencial, puede ser totalmente resecado ww
sin causar mayores efectos, resultando inicamente en ciertas inconveniencias
cuando se hace colostomia o ileostomia,

Hay cierta controversia entre la extensidén de la reseccidén cuando el &an-
cer estd en la parte baja del sigmoides, rectosigmoides o dos tercios superio-
res del recto. En esta situacidn la decisidn debe hacerse entre el procedimien
to que respeta el esfinter y la reseccidn abdominoperineal (operacidn de Mi—
les). La primera preserva una funcidn intestinal normal, mientras que la se—
gunda necesita colostomia para drenaje de las heces. Am\:que tanto el ciruja-
no como el paciente pueden aceptar la necesidad de efectuar la colostomia, -
es un infortunio si después de hacerla resulta que no mejora el pronostico (3).

La decisién de efectuar una reseccidn abdominoperineal estd basada esen
cialmente en la distancia del borde inferior del cancer a partir del ano. Lao
peracidn que comnserva la funcidn del esfinter anal, da un buen porcentaje de

sobrevida en pacientes con neoplasias del rectosigmoide y mitad superior del -




=72

recto, Los tumores entre los 7'y 8 cm. a partir del ano, deben ser tratados con

reseccidn abdominoperineal,dado quesu localizacion no permite la reseccidn con
un margen de tejido normal debajo del borde - inferior del cancer de por lo me-
nos 5 cm.

Las lesiones situadas a 12 cm. o mas del ano pueden, con escasas ex
cepciones ser resecadas adecuadamente por via anterior con restauracion de la~
continuidad coldnica, Los carcinomas localizados entre los 7y 11 cm. de las-
mirgenes del ano, constituyen las lesiones que requieren el mayor juicio al juz
gar entre las operaciones a efectuar. Ambas operaciones puede ser hechas en-
el cancer del tercio medio del recto, Los factores que influencian la eleccién
del tipo de operacidon a efectuar, incluyen el tamafio de la pelvis, tamafio del
tumeor y su grado de diferenciacidn, Por ejemplo, las lesiones en el tercio me
die del recto en 1a mujer, mas frecuentemente que en el hombre; pueden ser 2
decuadamente resecadas por via anterior y la continuidad coldnica restableci—
da, dado que la pelvis femenina es mas amplia, La pelvis estrecha del hombre
hace la reseccidon anterior mas dificil y peligrosa con mayor posibilidad de com
plicacidn,

Como regla general, las lesiones palpables digitalmente por el ano
en los hombres, son mejor removidas abdominoperinealmente, Las neoplasias

altamente anaplasticas del tercio medio del recto, también deben resecarse —-
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por via abdominoperineal por cuanto que tienen mayor indice de recurrencia,

Ambos procedimientos tienen una mortalidad operatoria del 5 al 7% y -=
los porcentajes de sobrevida son similares, Algunas diferencias en el pronosti
co dadas por algunos autores, pueden representar imicamente que la reseccidn
abdominoperineal es practicada con mas frecuencia en tumores mayores y mas
avanzados. Se puede decir que el promedio de carcinomas del rectosigmoides
y de la mitad superior del recto probablemente sean tan bien tratados con re-
seccidbn anterior como con reseccidn abdominoperineal. Los porcentajes de -
supervivencia no influencias el tratamiento a escoger. Las estadisticas arro—
jan similares resultados de recurrencia local, (6)

Finalmente el cirujano puede aplicar la'regla del pulgar”, la cual si se
aplica al paciente promedio, no sacrificarad la funcidn del esfinter anal inne=
cesariamente en la mayoria de casos y las complicaciones serin menos fre-
cuentes. Esta regla dice: "si una lesién es facilmente palpable por el dedo-
en un tacto rectal, se requiere reseccidn abdominperineal". Si la lesidn des
pues de movilizar el recto a nivel del elevador del ano, p:uede llevarse al ni
vel de la incisibn abdominal, puede perfectamente efectuarse reseccidn ante
rior(6).

La anastomosis termino-lateral es la mas aconsejable en las secciones -
de la parte baja del sigmoide y parte superior del recto mientras que en 0-=

tras partes del colon se usa la anastomosis termino terminal. Para las resec




ciones del colon derecho a ileon terminal, la anastomosis termino-lateral ileon

-colon transverso es generalmente mejor método de restaurar la continuidad co-
lénica. La anastomosis término-terminal es a veces satisfactoria cuando el di2
metro del ileon es parecido al diametro del colon transverso.

Tumbull (2, 3) hace &nfasis que antes de manipular el tumor debe pro
cederse a aislarlo de manera que se eviten las embolizaciones de celulas cance-
rosas, con lo cual reporta que aumentan las posiblidades de un mejor prondstico.

En las mujeres que pasan la menopausia esté indicada la ooforector=-
mia bilateral por la alta frecuencia de metastasis ovaricas.

La técnica actual de restaurar 1a continuidad del intestino después de
la reseccidn varia entre los cirujanos, Para que resulte una anastomosis satisfac
toria, debe haber suficiente flujo sanguineo en los bordes, invertir la serosa, po
ner la linea de sutura sin tensidn y manejar cuidadosamente los tejidos, Pue-—
den efectuarse anatomosis cerradas, pero las anastomosis abiertas proveen una a
proximacidén mas adecuada de las paredes. Debe ponerse especial cuidado en -
el cierre completo del peritoneo pelvico para evitar una herniacidfi  post-opera
toria delintestino delgado (10), asi mismo debe tenerse en cuenta que entre los
factores que predisponen a la dehiscencia estan: sepsis, cuerpos exirafios locales,
heces e hipoveolemia por lo que debe practicarse exteriorizacién y colostomia ww

proximal, especialmente cuando hay infeccidn, peritonitis o shock, (12)
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Se ha recomendado irrigar al lumen del intestino y las terminaciones dista
les y proximales que se van a anastomosar. Entre las sustancias a usar para tal
jrrigacién esta la solucidon de alcohol al 40-60% que previene el reimplante de
células cancerosas. Otras medidas terapéuticas comprenden el uso de catgut -
iodizado, radiacidn adjunta pre y post-operatoria (8). Cuando se observa que el
cincer es irresecable, o alin recurrente, la reseccidn paliativa del tumor estl -
indicada, porque unos pocos pacientes sobreviviran y a menudo mejoraran sinto
maticame nte. En una serie reportada por Beahrs.{3) 17% de pacientes vivian -
despugs de 5 afios habiendo sido reoperados por recurrencia.

Quimioterapia:

Dwigth y asociados { 29) reportan poco o ningfm valor m".an el uso de la qui-
mioterapia en el tratamiento del carcinoma del colon. Otros reportes le con-
fieren cierto valor (18,22), Leffall (22) mencionan que el fluororacilo da re—
sultados favorables.

El fluorouracilo actfia intefiriendo la biosintesis de la ;nolécula de pirimi
dina y entre las reacciones toxicas que provoca se mencionan sintomas gastro-
intestinales, y depresidn de la médula bgea,

Higgins (18) estudid 496 casos a quienes tratd con fluorouracilo, como -
complemento del tratamiento quirirgico. Los resultados obtenidos con este -

tipo de tratamiento fue de 4 afios y medio de sobrevida en 56% de pacientes




tratados y 50% en pacientes del grupo centrol, La sobrevida a los 18 meses fue

de 89% de pacientes tratados y 85% de pacientes del grupo control.

La sobrevida no es estadisticamente significativa en ninguno de los
resultados, pero sugiere un efecto beneficioso del uso del fluorouracilo cuan~
do se acompafia como coadyuvante de la reseccidn quiriirgica ( 18).
Radioterapia:

La radiacidn como terapia se ha usado en el tratamiento de las lew=
siones recurrentes inoperables y para procesos metastaticos.

La radicidn ofrece un excelente tratamiento paliativo en pacientes
con cancer del colon y recto no operable o recurrente. (32)

Bases tebricas:

Las células malignas son generalmente mas radiosensibles que las -
cé&lulas normales y no tienen la capacidad de recuperarse tan rapidamente des
pués de absorber energia ionizada, Esta sensibilidad dé diferencias, provee la
mejor razon para el uso de la terapia radiactiva. La absorcidén de energia ioni
zante por las c2lulas malignas puede producir la muerte de las c&lulas o puede
retrazar su crecimiento o su capacidad de reproduccion. El efecto de la radia
cidn ionizante principia con un cambio fisico en los atomos y moléculas, se—
guido por una accidn quiinica que produce el efecto biologico. Se producen
efectos directos e indirectos por la formacidn de radicales libres inter e i

celulares. Los resultados directos en el cancer son inmediatos, sin embargo,
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clinicamente el resultado final puede no ser aparente por alglin tiempo., Pue-

de producirse fibrosis de los tejidos que rodean el cancery el flujo sanguineo -

y linfatico quedar reducido o insuficiente.
La radioterapia ha probado tener valor terapéutico para prevenir recuiren-

cias post-operatorias en el chncer de la cabeza, cuello, pulmén, vejiga, pe-=
cho, esbfago, hueso, endometrio y recto.

Ventajas:

Si el cancer ha sido clasificado, y la extension conocida, el cancer prima

ati i i i irradiado. Pue
rio v los linfaticos regionales pueden ser incluidos en el campo i e

de tener valor especialmente en casos en que hay duda de 1a operabilidad del -

neoplasma o si hay una posibilidad razonable que no sera posible remover todo

el cancer. Asi mismo, la posibilidad de diseminacidn durante la cirugia sera

menor.
Las complicaciones y mortalidad practicamente no existen cuando las do-

sis no son excesivas.

Plan de tratamiento:

a- Evaluacidon médica completa del paciente con recuento de sangre, analisis
A . —
de orina y estudios de funcionamiento hepatico.
C i a debario.
b- Examenes de rayos X de térax, pielograma [.V. y enem

c- Estudio del funcionamiento hepatico.

d- Colostomia cuando sea necesario,




e- Conocer el estadio de la enfermedad, preferiblemente mediante ldparoto--

mia exploradora,

f - Una buena definicidn del lugar anatdmico a irradiar.

g- Conocer la dosis tumoral y el tiempo de exposicion.

h- Uso de megavoltaje.

i~ Plan quirfirgico conpcido previamente.

j = Los pacientes no deben tener otro tipo primario de cancer y deben ser ries—-
gos quirlirgicamente aceptables,

Ruff y asociados reportaron los resultados del uso del radio y cirugia en -
un grupo selecto de 96 pacientes (32). En 16 casos no hubo efecto tumoricida,
en 43 se encontrd mas tejido viable que no viable, en 27, mas del 50% de célu
las se encontraron destruidas, en 10 no se encontrd enfermedad residual y en 10
casos los tumores inoperables fueron convertidos en operables.

Roswit (32) efectud un estudio administrando una dosis baja (2,000 a ---

3,000 rads) preoperatoria. Encontrd que 24% mostraron metastasis a ganglios

linfaticos, en contraste con 386 de pacientes que no habian tenido radioterapia.

Allen y Fletcher (32) contraindican la radioterapia en pacientes con:
a, - Irradiaciim previa,
b. = Colostomia situada en el campo a irradiar;

c.~ Malas condiciones de la piel del area a irradiar;
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d. - Obstruccién intestinal, ¥
e, - Infecciones como diverticulitis, cistitis, etc,

La cirugia y radioterapia son los imicos métodos conocidos por medio de
los cuales el cancer del recto y rectosigmoides pueden ser controlados con —
éxito.

Dosis:

Deben usarse dosis bajas preoperatorias. Dado que la cirugia radical se
guira a laradiacidn, no es necesario dar un curso completo de radioterapia.
Si solo se trata con radioterapia, debe utilizarsede 5,000a 6,000 rads, (32)

Madden (9), menciona que le tratamiento de un carcinoma del recto -
en pacientes ancianos que no soportaian la intervencidn quirfiirgica o en a--
quellos pacientes que rehusan la operaci dén es la electrofulguracion del tu-
mor, (9)

PR NQSTICO

El cancer del intestino grueso ocasiona por lo menos 15% de todas las
muertes por cancer(10). EI cancer de esta regidn del organismo puede ser
mas satisfactoriamente estudiado que los de otras areas ya que los §intomas
se presentan méas temprano. El mejor método para determinar el prondsti-

co en cada caso, individual, es la clasificacidn de Duke, (10,33) la cual
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se basa en el grado de extension o penetracion del neoplasma a través de la pa
red del intestino y la presencia o ausencia de ganglios linfaticos efectuados, -
(10) La clasificacidon de Duke es como sigue:

Estado "A": El neoplasma esta limitado a la mucosa;

Estado By £l carcinoma se extiende a la muscularis mucosa sin penetrarla y no

hay envolvimiento de los ganglios linfaticos.

Estado Bp Afecta la pared entera sin tomar ganglios linfaticos.

Estado Cq Limitado a la pared afectando ganglios linfaticos.

Estado Cp Atraviesa todas las capas de la pared intestinal afectando ademas -
ganglios linfaticos.

The International Union Against Cancer, utiliza otra clasificacidn que -
es 1a de Duke modificada que permite establecer el diagndstico y determinar
la extensidn de la enfermedad antes de iniciar procedimientos terapéuticos de
finitivos. Esta clasificacidn es llamada TNM, en que la T indica el tumor o
lesidm primaria y su extensién, N los nédulos linfaticos de la region v su condi
cidn, y la M metastasis a distancia. Este sistema incrementa el conocimien=
to de la historia natural del carcinoma del intestino grueso, permite una co--
leccibn mas adecuada de datos de diferentes series y una evaluacidn de la te-
rapéutica y sus resultados.

Las tasas de supervivencia del carcinoma del colon son menores confor-

me aumenta la disemipacién (Duke 1932, Kirklin, Astler y Coller), por lo —-
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que indudablemente la situacién se mejora con el diagnbstico temprano. Desa
fortimadamente la mayoria de los pacientes se encuentran en los grupes By y C,
de 1a clasificacidn de Duke.

Astler y Coller (34) reportaron en 1954 que de 352 pacientes estudiados, el

pronbdstico basado en sobrevida de 5 afios y de acuerdo con la-clasificacion de -

Duke fue:
No, de Pacientes: Porcentaje Tipo Porcentaje de So==
de Casos: brevida de los 5
afios.

1 0. 28 A 100.0

48 13, 64 By 66.6

164 46. 59 By 53.9

14 3,98 Cq 42.8

125 33,51 C, 22.4

3h2 100. 00 44,1

En el analisis de un gran nirmero de casos de cincer del colen y recto -
(,34), se encontrd que 12.8% de las lesiones no son resecables al momento de
la operacidn paliativa es lo mejor que puede ofrecerse. De los otros 87.2% de
casos, aunque la lesidn primaria fue resecable, 25% tenian otro crecimiento -
neoplasico irremovible, en la forma de methstasis hepatica o carcinoma peri-
toneal. Consecuentemente sblo 61, 2% de todos los pacientes vistos y opera--
dos, tienen posibilidad de cura quiriirgica. Este porcentaje se reduce después
del examen histopatoldgico de 1a lesidon y de ganglios linfaticos regionales.

Considerando el prondstico desde el punto de vista de la loc alizacion




del cancer, Rhoads (10) en 23 afios de investigacidn, encontrd 5 afios de sobre~

vida en un porcentaje ligeramente mayor del 50% para las lesiones del sigmoi-~
de y ligeramente menor de tal porcentaje para las lesiones de los angulos esplé
nico y hepatico. Los pacientes con carcinoma del ciego y colon transverso, tu
vieron una sobrevida de 40%, mientras que el 37.5% de los pacientes con carci-
noma del recto y sigmoides vivieron 5 afios después del tratamiento. Los resulta
dos no pueden servir para evaluar casos individuales, ya que estos porcentajes se
basaron en la sobrevida de casos no seleccionados de todos los tipos de estado de
desarrollo.

Una sobrevida de 5 afios sin evidencia de recwrencia o metastasis no sig-
nifica que el paciente se ha curado. Los tumores de localizacion rectal frecuen
temente recurren 7 a 15 afios después de la operacién. Como consecuencia de
lo anterior, todos los pacientes que han sido operados por cancer del colon, de~
beni tener examenes periodicos por el resto de su vida.

Stearns (31) atribuye los buenos resultados obtenidos por Turnbull, no tan-
to al aislamiento temprano del tumor, como al hecho que fa reseccidn fue am-
plia y cuidadosa.

Todos los canceres del colon y recto podrian curar si se removieran a we-
tiempo y aunque unos pocos no dan sintomatologia hasta que se encuentran en

estado avanzado, la mayoria si lo hace y podemos ofrecer 1a vida normal de -
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un paciente dado, en lugar de la muerte proxima. (10)
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	INTRODUCCION 
	El carcinoma del colon en el Hospital General "San Juan de Dios", de 
	Guatem ala, de acuerdo con Chapetón ( 7), ocupa el 20. lugar de las neopla- 
	sias del tracto gastrointestinal, siendo precedido por el adenocarcinoma del- 
	est6mago y seguido por el carcinoma del esófago. 
	Previamente en Guatemala, Arroyave (1) Y Carda Kutzbach (15) ha- 
	bían informado de una incidencia de carcinoma del colon de O. O 150/0. A este 
	respecto, los hallazgos en,Guatemala son similares a los de otros países subd~ 
	sarrollados, como Africa, en los cuales se d.{,una incidencia que oscila de - 
	0.2 a 4.4>10. Por el contrario, en países industrializados, la frecuencia del- 
	carcinoma del colon es 10 veces mayor (5). 
	El objeto de este trabajo es el de presentar nuestra experiencia con- 
	carcinoma del colon observado en el Hospital General HSan Juan de Dios'! - 
	de Guatem ala, en los últimos 7 años, y completar estudios previos realiza- 
	dos en la misma institUcion por Arroyave (1) Y Garda Kutzbach( 15). 
	El descenso en el número de casos que se presentan en relación a se- 
	ries anteriCt'es, (1,15), se debe probablemente/al establecimiento de insti~ 
	ciones tales como el Hospital General del Instituto Guatemalteco de Seguri- 
	dad Social, e InstitUto de Cancerología, que han asimilado y tratado pacieE: 
	tes que anteriormente eran manejados por el Hospital General "SanJuan de 
	Dios. 
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	-2- 
	MATERIAL Y METODOS 
	bajo. 
	Para la realizaci6n del presente trabajo, se revisaron las historias clíni- 
	cas y los protocolos de especímenes quitúrgicos de pacientes hospitalizados en - 
	el Hospital Generall1San Juan de Dios" de Guatemala, en un período de 6 afíos 
	y 9 meses, a partir del 10. de Enero de 1966 al 30 de Septiembre de 1972. 
	En dicha revisión, se encontraron 36 casos de carcinoma de Colon y -- 
	Recto, todos confinnados con estudio anatomopató16gico. 
	En cada caso en p~ 
	ticular se investigaron los siguientes parámetros: edad, raza, sexo, signos y si~ 
	tomas, localización anatómica del tumor, métodos por los cuales se sospechó- 
	el diagnóstico, tratamiento) clasificación, patología asociada y estudio mi......- 
	croscópico de la neoplasia. 
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	RESULTADOS Y DISCUSION 
	CUADRO No. l. 
	CARCINOMA DE COLON Y RECTO, 36 CASOS. 
	Edad: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	La edad media de nuestos 
	acient 
	es 
	fue 
	de 51. 1 afios. 
	El mayor número de e 
	41 y 50 afios ( 17. aYo), siguiéndole e f. . 
	la 4a., 6a., y 7 a. d~ d. 
	de menor edad fue de 30 ' 
	50S, 19 (26.4%) corre 
	sp 
	ondían 
	la 
	7a. 
	década' se 
	'd 
	, ID os por 8 casos (25%) 
	. a. ecada ocupó en su estudio el 40 
	lu 
	ar 
	queambién fue ocupado 
	or la 4 
	a. 
	Carda Kutzbach (15), . 
	ugar en su estudio lo ocupó la 5a. d" 
	~~ 
	-5- 
	La incidencia do1 carcinoma dol colon y recto en pacientes jóvenes -- 
	menores do 25 años), es snmamente rara, siendo su incidencia de 0.81%.( 14). 
	SEXO Y RAZA: 
	En nuestra serie hnbo 24 pacientes de seXO femenino y 12 do seXO mas- 
	culino, 10 que da una re1acióu de 2:1. García Kutzbach( 15) reporta una inci- 
	doncia semejante, ,,1 iguil que eu series reportadas por Burkitt(5). 
	Arroyave 
	(1) reporta igual incideucia en ambos seXOS (muy leve predominancia femeni- 
	na) ya que de 72 casos, 37 pertenecían al seXO femenino y 35 al sexo masculi 
	no. 
	En cuanto a la raza hubo clara predominancia de los pacientes clasifi- 
	cados comO ladinos (29 casos) sobre los clasificados como indígenas (7 cas,os). 
	Estos resultados están acordes con los reportados por los autores Arroyave (1) Y 
	Garda K.( 15), así como por Burkitt (5), quien relaciona mayor incidencia - 
	conforme hay mayor desarrollo socioeconómicO. 
	SlNTOMAS y SIGNOS: 
	Los síntomas y signos se ilustran en el cuadro No. 2.... 
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	CUADRO No. 3. 
	CUADRO No. 2 
	Región Anatómica 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	11 
	En 5 pacientes ( 17. 2010) nO pudo establecerse el áre a específica del do- 
	lor abdominal. El dolor abdominal fue referido como tipo cólico (18 casos), 
	Como puede observarse, el síntoma más frecuente fue el cambio en 
	mientras que el dolor referido al recto y ano fue de tipo tenesanO (En estos p~ 
	el hábito defec-atorio que varió desde evacuaciones diarreícas en 16 casos - 
	dentes la neoplasia se encontraba en la parte dista! del recto Ven cuatro de 
	(44.4'110), estreñimiento en 15 casos (41.&10), hasta la obstrucción en 5 ca- 
	ellos había invasión anal). Hubo historia de hemorragia (como sangre fresca 
	sos (13. &/0). Este síntoma constantemente sefia1ado por diversos autores co- 
	o melena) en 28 pacientes (77.6>/o)j pérdida de peso en 17, diarrea en 16 y e!. 
	mo uno de los más frecuentes y que deben alertar al médico y hacerle sos- 
	treñimiento en 15. Como se mencionó, 5_' pacientes ingresaron con síntomas 
	pechar malignidad, especialmente cuando se trata de pacientes en edades 
	y signos de obstrucción. 
	por aITiba de los 35 afios. (1,3,9,10,1.4,15 Y 29). 
	LOCALIZACION ANATOM1CA DEL TUMOR' 
	L a localización anatómica de la masa intestinal palpable a.1 examen 
	El segundo lugar fue ocupado por el dolor, el cual se manifestó en - 
	físico, se ilustra ene1 cuadro No. 4. 
	29 casos (80.5%), cuya localización se ilustra en el cuadro No. 3. 
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	CUADRO No. 4. 
	CARCINOMA DE COWN y RECTO: 36 CASOS 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Como puede Dotarse, únicamente en 13 
	sos 
	se 
	ble al examen físico. 
	Como ha sido reportado por Be ahrs (3) J Caller (10) Y -- 
	San Felippo(29); el aparecimiento de una masa abdominal que corresponda a 
	un carcinoma del colon es un signo general;nente tarqíb del padecimiento. 
	El único caso que se menciona como masa anal, se trataba de un ade- 
	noma carcinoma del recto que había invadido el ano. 
	METODOS POR LOS CUALES SE SOSPECHO EL DIAGNOSTICO: 
	-9- 
	CUADRO No. 5. 
	Método: 
	El tacto rectal fue negativo en siete pa-cientes a que el tumor se encori- 
	traba fuera del alcance del dedo, en cuatro de los c.uales el diagnóstico se S05- 
	pechó por proctosigmoidoscopía. 
	El Enema de Bario dio resultado positivo en 14 de 26 pacientes exami- 
	nados. 
	Nueve restantes fueron informados como neg ativos, de los cuales 8 tu-- 
	mores se encontraban en el recto y uno en el ciego. Tres enemas de Bario fue- 
	ron reportados insatisfactorios, los cuales fueron repetidos con igual resultado. 
	Todos los casos fueron confirmados por Biopsia. 
	En la serie de pacientes estudiad05 se encontró un caso a quien le fue - 
	diagnósticado carcinoma del ángulo hepático del colon al efectuar colecistect2. 
	mí a por cole cistitis crónica calculosa. 
	OTROS EXAMENEs DE LABORATORIO 
	Los examenes corrientes de heces practicados en todos los pacientes no 
	reportan rutinariamente la presencia o ausencia de sangre evidente u oculta en 
	las muestras. De los 36 casos estudiados, únicamente se investigó sangre oculta 
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	en heces en 15 J siendo 
	po 
	sitiva en 1 
	II 
	e e os. En ninguno se envi6 más de - 
	una muestra para su investigación. 
	Los valores medios de hemoglobina encontrados 
	ar 
	el 
	del colon derecho fue d 10 27 
	vemo y ángulo hepático del colon fue d 
	11 
	. O gramos % y para el carcinoma 
	del colon izquierdo (colon descendente 
	. 
	Los valores medios del recuento de leucocitos fue 
	ro 
	roa del colon derecho, 6,606; para el 
	transvel'SO 5 4ro 
	I . 
	uncinariasis intestinal. 
	LOCAlJZACION ANATOMICA DE LA NEOPLASIA 
	mo sigue: 
	Recto: Hasta 10 cm. de la línea pectínea; 
	Sigmoides' 20 cm ~ 
	-11- 
	CUADRO No. 6. 
	No. de C¡1sos: 
	porcentaje: 
	Región Anatómica: 
	Rectosigmoides 
	17 
	Como es fácil apreciar, la mayor incidencia se registró en el recto con- 
	27 casos, 4 de los cuales tenían invadido el ano y 2 habían formado fistulas, uno 
	a la vagina y otro a la piel. Los datos anteriores sefialah que 63.9'10 de carcino..- 
	mas se encontraron en recto y rectosigmoides, 8.3"10 en el colon sigmoides Y --'" 
	27. ff'1o en el resto del colon. Estos resultados son similares a los obtenidos por - 
	García Kutzbach (15) quien reportó 69.8%; 9.4% y 20. 8%para las mismas regio- 
	nes. 
	Estos resultados obtenidos por estudios locales) se asemejan a los reportados 
	por Wood (34), después de analizar 5 reportes significativos que hacian W1 total 
	de 7) 463 casos. Wood encontró 61% para recto y rectosigmoides) 14'10 pata el - 
	colon sigmoides Y 25% para el resto del colon. 
	TRA:!' AMIENTO. 
	El tipo de tratamiento realizado a nuestroS 36 pacientes J se muestra en el 
	Cuadro No. 7. 
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	CUADRO No. 7. 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	De los 7 casos de carcinoma del ciego y colon ascendente, a 4 les fue 
	practicada hemicolectomía derecha y a los 3 restantes resección segmentaria. 
	De los 23 pacientes con carcinoma del recto y rectosigmoides, a 13 se les e- 
	fectuó resección abdominoperineal y a cuatro resección segmentaria anterior. 
	4 pacientes tuvieron como ímico tratamiento colostomías derivativas debido 
	a la invasión local del hunor y lo diseminado de! mismo. Un paciente fue - 
	tratado con electrofulguración debido a 10 avanzado de la neoplasia (metfu;t~ 
	sis mesentérica y hepáticas). Por último uno de los pacientes no recibió tra- 
	tamiento quirúrgico con excepción de biopsia, debido a que rehus6 la inter-- 
	venci6n quirúrgic a. 
	En cuanto a otros tratamientos adicionales, 6 pacientes (16. ¡Ola) reci- 
	bieron cobaltoterapia como coadyuvante en el postoperatorio. Los 6 pacien- 
	tes tenían metástasis a distancia j.. 2. 8%), recibió cic1ofosfarnida complemen- 
	-13- 
	tando la resección quirúrgica, ya que el médico tratante a pesar de conocer que 
	el fluorouracilo ha dado mejores resultados., no pudo contar con tal producto. 
	ANATOMIA PATOLOGICA 
	de 
	de los mismos. 
	b) Aspecto microscópico: 
	1- Halla~os anatomopatol~icos: 
	No. 8. 
	CUADRO No. 8. 
	Histolo~ía: 
	Adenocarcinoma 
	29 
	80.5 
	dr 
	carc~nomas mucinosos y un adenocarcinoma indiferenciado (2.~). 
	. de "'l' 
	po 
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	litis ulcerativa y poliposis familiar en los casos estudiados. 
	El carcinom a de ... 
	células escamosas y adenoacantoma del colon son raros. Comer ( 11) reporta 
	una incidencia del O.OSOIo. 
	2- Patología Asociada: 
	El tipo de patología asociada puede observarse en el cuadro No. 9. 
	CUADRO No. 9 
	PATOLOGIA ASOCIADA 
	Tipo de patología 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Pólipo inflamatorio 
	3- Clasificación de Acuerdo con Duke: 
	La clasificación de los casos se hizo siguiendo la clasificación des- 
	crita por Duke. Los resultados se encuentran en el Cuadro No. 10. 
	CUADRO No. 10. 
	Clasificación: 
	No. de Casos: 
	Porcentaje: 
	Como puede observarse en el cuadro No. 10, todos los pacientes 
	se encontraban en los estados B y e de la clasificación d~ Duke, lo cual- 
	'" 
	-15- 
	significa que al momento de ser tratados, había invasión local o sistémica. 
	Es- 
	tos resultados están de acuerdo a los reportados por Astler y Coller (34) quienes 
	después de estudiar 352 pacientes encontraron que la mayoria estaba compren~ 
	da entre los grupos B2 y C, lo que agravaba el pronóstico. 
	4- Clasificación por Grado de Diferenciación: 
	En cuanto al grado de diferenciación del adenocarcinoma, se encontra- 
	ron los siguientes resultados: 
	a) Adenocarcinoma pobremente diferenciado: 15 casos (41. 7%) 
	b) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado: 6 casos (16.7%) 
	c) Adenocarcinoma bien diferenciado: 6 casos (16.7'10). 
	No fue utilizada la clasificación de Broders por cuanto una misma pieza 
	tiene diferente grado de diferenciación de acuerdo al lugar del corte, lo que da 
	una falsa idea de los resultados. 
	PRONOSTICO, 
	Se obtuvo infonnación del estado actual en 14 de los 36 pacientes est~ 
	diados. No fue posible conocer el paradero de los 22 pacientes restantes. 
	Entre los 14 pacientes a la fecha controlados, se encuentran: a) 5 pa-- 
	cientes tratados con resección abdominoperineal, de los cuales viven 3 y han 
	fallecido 2. 
	La mayor sobre vida en este grupo, la tuvo un paciente con carci- 
	... 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-16- 
	con 9 meses de sobre vida y cuatro han fallecido. 
	La mayor sobrevida está representada por tUl paciente Con car 
	cl 
	n ma e -- 
	ciego estado e, de la clasificación de 
	Duk 
	e, quien falleció 6 años 4 meses 
	después de la intervención. 
	e) 2 pacientes tratados con hemicolectomía de 
	recha, 
	estan o a la fecha uno - 
	vivo y uno fallecido. La mayor sobrevida la presenta el paciente fallecido 
	quién temía un carcinoma del ciego estado B de la clasificación de D 
	uk 
	e,- 
	quién vivió 4 años 6 meses de 
	sp 
	ués del trata 
	ml 
	ento 
	El paciente 
	vivo a la fecha tiene 1 afto con 5 meses de sobrev' 
	1 a, 
	d) Un paciente con hemicolectomía iz 
	uierda 
	or 
	rcl 
	noma 
	ci6n. 
	e) El !mico paciente a quien solo le fue 
	ractica 
	da 
	bl 
	opsl 
	a, 
	tenía un carcinoma 
	del recto estado Cy falleció un mes después del procedimiento. 
	En resumen, de los 14 pacientes conocidos, 6 están vivos y sin evidencia de 
	enfermedad residual a los 7 1 
	yOr- déspti~S de: la re-secci6n quiru¡gica. con un' 
	romed. 
	sobrevida. 
	7 pacientes fallecieron en un tiem 
	o de 4 
	días 
	para e menor y 6 a- 
	ños 4 mesesparacel m-aYbr. 
	El promedio de sobre vida de los pacientes falleci- 
	dos es de 2'5 -- meseS'. 
	-17- 
	CONCLUSIONES. 
	a. - Con los 36 casos de adenocarcinoma del colon aquí infonnados, y 
	los reportados por Arroyave (l):y García Kutzbach (15) j se han es- 
	tudiado 224 casos de este neopl-asma en el Hospital Genera 1 IISan 
	Juan de Dios!!, en un período de 22 afioS, de 1950 a 1972~ 
	b. -El carcinoma del colon y recto, en el Hospital Genel'al I1San. Juan 
	de Dios, ocupa el 20. lugar entre los neoplasmas del tracto gas- 
	trointestinal y su frecuencia en nuestra población hospitalaria es 
	similar a la informada en otras naciones subdesatTolladas. 
	c. - La distribución por edad, sexo y localización topogfáfi-ca de este- 
	neoplasma en nuestra serie, fue casi igual a lo infonnaoo por 0-- 
	tros investigadores. 
	d. - Nuestros casos de adenocarcinoma del colon, de acue-rdo con Duke, 
	fueron clasificados como grupos "B"y "C!!, no habiendo ningún .'AI! 
	debido probablemente a lo tardío con que nuestros pacientes consl!! 
	taxon, o bien a que el diagn6stico no se hizo desde el principio, -- 
	siendo los pacientes: tratados por otro tipo de patología gastrointes- 
	tinal. 
	e. - Los hallazgos anatomopatológic05 de los 36 casos de adenocarcino- 
	ma del colon aquí informados, son similares a los reportados por - 
	otros investigadores. 
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	f. - La patología gastrointestinal asociada a nuestros 36 casos de adenocarcino- 
	ma del colon estuvo representada por parasitismo intestinal, de grado va-- 
	riable J Y adenornas vellosos. 
	No hubo en nuestra serie ningún e aso de co- 
	Utis ulcerativa o poliposis familiar. 
	g. - El tratamiento de elección en el carcinoma del colon sigue siendo quirúrgl 
	eo y la técnica a seguir es variable, de acuerdo con la localización topo- 
	gr:ifica del neoplasma. 
	h. - De los 36 pacientes aquí infonnados únicamente conocemos el estado ac-- 
	tual de 14 de ellos, desconocemos en el resto. 
	De los 14 paciert es cono<:.! 
	dos, 6 est!m vivos en un tiempo post-operatorio que varía de 9 a 31 meses, 
	,1 
	ocho pacientes han fallecido en un tiempo que varía de 4 días a 6 afios 4- 
	meses. Uno de los pacientes fallecido~J murió como consecuencia de pe~ 
	tonitis por perloraci6n del ciego por causa no identificada (tenía carcino- 
	ma del colon sigmoide tratada por resección segmentaria). 
	El resto falle- 
	ció como consecuencia del cáncer. 
	i. - El tacto rectal, la proctosigmoidoscopía y el enema de bario siguen siendo 
	los exám enes que con mayor precisi6n ayudan a establecer el diagn6stico. 
	j. - El guaiaco es un examen sencillo, barato, aplicable a nuestro medio, que 
	brinda lUla buena y fidedigna infonnación cuando es hecho adecuadamen- 
	te, por lo que debe practicarse en un mínimo de 3 a todo paciente 
	...... 
	-19- 
	tomas gastrointestinales o que por algún otro motivo nos haga pensar en 
	la posiblidad de malignidad. 
	-!" 
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	RECOMENDACIONES 
	a. - Efectuar un estudio similar en otros hospitales de Guatemala, tanto de ea 
	I 
	ridad como privados, para así conocer la frecuencia real de este neopl~ 
	roa en nuestro país, y además poder comparar la inci(dencia del mismo 
	en los tipos de población con niveles socio-económicos diferentes cubier 
	tos por dichos hospitales. 
	b. - Que siendo notoria la falta de colaboración de los pacientes para acudir 
	a sus controles posteriores, es impostergable incitar a los trabajadores s~ 
	ciales a que realicen lUla labor divulgativa y educativa real con los pa- 
	cientes~ haciendoles conciencia de su enfennedad y de la necesidad de 
	que lleven a cabo su control periódico, para su bien propio y de sus se-- 
	mejantes. 
	c. - Que todo paciente en edad a riesgo, debe tener de rutina tacto rectal, y 
	si posible una !figmoidoscopíá, ya que el diagnóstico de la mayoría de - 
	carcinomas del recto y colon, pueden hacerse por éstos métodos. 
	< ' 
	-21- 
	HISTORIA, 
	La historia del carcinoma del colon va íntimamente ligada a la historia 
	de la cirugía abdominal. 
	Dado que una de las primeras cosas notadas por el hombre fueron los mo 
	vimientos intestinales, es lógico pensar que las primeras drogas que usó para tr~ 
	.. 
	tar las complicaciones del carcinoma del colon, como lo son: la obstrucción in 
	testinal, fueron aquellas drogas que lo liberaban de las mismas, y entre éstas - 
	los catárticos y purgantes estuvieron en boga por mucho tiempo. 
	La razón de di 
	cha terapéutica se basó en el desconocimiento de la patología de este tipo de - 
	neoplasmas, y el tratamiento estaba encaminado a cOlTegir, por así decirlo, la 
	obstrucción intestinal causada por el mismo. 
	Como consecuencia de este trata 
	,. 
	miento, la mortalidad de pacientes por carcinoma del colon en dicha época - 
	hidratación o bien perforación con peritonitis. 
	El tratamiento quiIúrgico del carcinoma del colon fue un descubrimien 
	to tardío y de lenta evolución. 
	Littre, en 1710, sugirió el uso de colostomía- 
	para tratar una obstrucción intestinal secundaria a un ano imperforado en un iE. 
	-Ji 
	fante. 
	En 1776 M. Morel, un comerciante en vinos de Rouen, Francia, prin- 
	cipió con constipación que en dos sem anas se convirtió en obstrucción intesti-- 
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	nal franca. 
	El paciente consultó a su médico, pero a pesar de haber sido trat~ 
	do vigorosamente no hubo tránsito intestinal en las cuatro semanas siguientes - 
	el paciente presentó distensión abdominal y vómitos, siendo llamados varios - 
	médicos en consulta y viendo que el tratamiento anterior había fallado, acor- 
	daren darle un kilogramo de mercurio por la boca, tJ:atamiento que tampoco 
	tuvo el éxito deseado. 
	Una semana después de este último tratamiento, une:! 
	rujano jóven, M. Pillore, sugirió una operación, la cual consistía en abrir el 
	ciego para aliviar la distensión abdominal. 
	Los médicos llamados en consuI- 
	ta se opusieron a este procedimiento quirúrgicQ; sin embargo, éste se llevó a 
	cabo más tarde, ante la insistencia del propio paciente. 
	M. Morel, convale- 
	dé rápidamente, pero desafortunadamente falleci6 tres semanas más tarde co 
	mo consecuencia de lUla peritonitis. 
	El examen post-mortem de Morel revel6 
	un carcinoma escirroso situado en el colon sigmoide, y la peritonitis de debi6 
	a la perforación del yeyuno, lugar en donde se había alojado el kilogramo de 
	mercurio que se le había dado previamente para liberar la obstrucci6n intest.!.. 
	na!o 
	Se puede decir que este es el primer caso registrado de obstrucción del - 
	colon debido a carcinoma con intento de correcci6n quirúrgica. 
	En los años 
	siguientes, 0010 se decomprimieron alglU1as pocas lesiones de tipo obstructivo. 
	En 1783, Fine, en 1818 Freer, en 1820 Pring, decomprimieron el colon de v~ 
	rios pacientes di stendido por lUla obstrucci6n llevando a cabo una colostomia 
	-23- 
	abdom ina1. 
	En 1839 Amussat public6 su libro, en el cual resumi6 su trabajo y el 
	de sus predecesores y describi6 los beneficios de la colostomia. 
	:&tas ope raciones 
	mejoraban la fase terminal aguda de tipo obstructivo, pero no estaban encamina- 
	das a curar 
	la lesi6n primaria. 
	La naturaleza del cáncer se conoci6 hasta que Virchow publicó su trabajo 
	en 1858. 
	En 1846 se di6 a conocer el método de anestesia con inhalaci6n de é- 
	ter, la cual asociada con la antisepsia preconizada por Lister, dieron un nuevo a..!.. 
	te y ciencia a la cirugía. 
	Las operaciones para remover el éáncer del recto prin- 
	cipiaron a ser realizadas por Kraske y muchos otros cirujanos. 
	La resecci6n fue he 
	cha primero a través del periné, dejando una colostomía en esa regi6n. 
	Los resul 
	tados estuvieron lejos de ser satisfactorios debido a la ignorancia del citUjano en 
	el manejo del estado de desnutrici6n del paciente y acerca de la presencia fre--- 
	cuente de carcinoma metastático en los ganglios linfáticos por arriba del lugar de 
	En 1895, William Roentgen descubri6 los rayos "X"-e .inmediatamente e!,. 
	tos fueron aplicados al diagn6stico de las enfennedades. 
	Con el uso de medios- 
	'( 
	de contraste se hizo un gran avance en el conocimiento de los neoplasmas del -- 
	tracto gastrointestinal. 
	Por medio de ellos, se pudo estudiar diferentes regiones 
	anat6micas de dichos componentes del tracto, tanto nonnales como patológicos. 
	Esta técnica ha progresado en los últimos afios y ha traído numerosos avances -- 
	que facilitan el diagn6stico para beneficio del paciente. 
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	El descubrimiento de la luz eléctrica, hizo posible el diagn6stico de lesio- 
	nes en el cuerpo humano, que se pueden examinar a través de los orificios nat~ 
	rales, desarrollándose intrumentos apropiados para cada región. 
	El proctosco-- 
	pio y el sigmoidoscopio nos permitió ver claramente el recto y la parte inferior 
	del colon sigmoide. 
	Con los mismos instnunentos también pueden removerse - 
	especímenes de tejido para estudio microscópico. 
	Con las facilidades suministradas por la anestesia, asepsia, Rallos X y la - 
	luz eléctrica, se pensó que el tratamiento quirúrgico del carcinoma del colon 
	se encontraba resuelto, dado que la lesión podía ser demostrada con stUTla faeí!! 
	dad. Sin embargo, resultó no ser así, debido a que dicho carcinoma presentaba 
	problemas peculiares, inherentes a la localización y al tipo de crecimiento del - 
	mismo. 
	El carcinoma del colon, como es conocido, causa anemia y malnutri- 
	ciónj la obstrucción lleva a una deshidratación inevitable y la peritonitis estaba 
	como un peligro constante por los muchos organismos patógenos habitantes nor- 
	males de la flora intestinal, que pueden atacar al peritoneo a través de una pe.! 
	foración o dehiscencia de una sutura. 
	El miedo a la peritonitis llevó al desarr~ 
	no de muchas operaciones ingeniosas, en las cuales la lesión se exteriorizaba o 
	se "sacaba'1 de la pared abdominal. 
	A finales del siglo XIX, Paul de Liverpool, 
	Bloch de Escandinavia y Mikulicz de Polonia, desaITOllaron métodos operatorios 
	para la exteriorización de las lesiones con varias técnicas para cuidar la obstruE 
	ción y la distensión asociada. 
	Afios más tarde, Fredd Warthon Rankin, desarro 
	-2.5- 
	lIó el método más sencillo y más directo de resección de la lesión, desde una p~ 
	sición extraperitoneal. 
	El método de Rankin consistía en exteriorizar la lesión - 
	junto con segmentos apropiados de intestino y mesenterio y sostenerlos a nivel - 
	de la piel por medio de pinzas. 
	La parte enfenna y regiones adyacentes eran -- 
	luego removidas y el cieITe y la restauración de la continuidad intestinal se e- 
	fectuaban después por anastomosis extraperitoneaL 
	Rankin también hizo estu- 
	dios de muchas fases del cáncer del intestino que tuvieron aplicación clínica y- 
	científica. 
	Debido a la experiencia de este investigador, su técnica tuvo una - 
	amplia influencia en el manejo quirrugico del carcinoma intestinal de esa épo- 
	ea. 
	Los resultados del método de Rankin fueron satisfactorios, pero la resección 
	de la lesión que se efectuaba era de extensión limitada, además, la convales-- 
	cencia del paciente era larga e incómoda. 
	En 1908, Ernest Miles de Londres p~ 
	blicó los resultados de sus estudios sobre la diseminación del C.arcinoma del rec 
	te. 
	Este investigador demostró claramente las tres principales vías de disemi- 
	nación a través de los linfáticos; hacia arriba, lateralmente y hacia abajo a los 
	ganglios inguinales. 
	El demostró que la mayor frecuencia de disem inación era 
	hacia arriba y que si se esperaba la curación del paciente debía hace:rse una re- 
	sección amplia de los nódulos linfáticos en esta área. 
	La operación que lleva- 
	su nombre era extensa, y debido a la ignorancia de la naturaleza de las anonna 
	lidades fisiológicas tales como la deshidratación la obstrucción, anemi a, infec 
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	ción y la falta de métodos para su corrección, 
	hizo que la mortalidad por esta 
	operación fuera alta. 
	Por 1920, el tratamiento operatorio del carcinoma del - 
	recto y colon siguió las líneas preconizadas por Miles, y los resultados fueron me 
	jores pero estaban muy lejos de alcanzar la perfección. 
	De 1930 a 1940, la naturaleza de la deshidratación se aclaró por medios !! 
	siológicos y qwmicos, se dieron a conocer nuevos métodos para corregirlos. 
	En igual forma se estableció la corrección de la distensió~ abdominal por me- 
	dio de tubos cortos y largos y por succión, por cecostom:ias o colostomías. 
	El 
	conocimiento de los hechos básicos de las agrupaciones sanguíneas para la tran,! 
	fusión de sangre resolvió los problemas de la anemia. 
	Las múltiples facetas de 
	la desnutrición y los medios de corregida fueron mejoradas ostensiblemente. 
	han disminuido, si no abolido, los principales problemas de la infección en la 
	obstrucción y en la peritonitis. 
	Muchos estudios clínicos de los pacientes han 
	ayudado en el diagnóstico y consecuentemente mejorado los métodos de trata 
	miento. 
	Los avances en las ciencias auxiliares, así como el mejor entendi-- 
	miento de las anormalidades químicas y fisiológicas del paciente, han simp!!, 
	ficado las técnicas quirúrgicas que se usan en la actualidad. 
	El cambio marcado y radical en el pron6stico del carcinoma del colon - 
	se ilustra en el estudio de las tasas de mortalidad en las cuales se aprecia un 
	"""J 
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	descenso en la mortalidad en el tratamiento de las obstrucciones del intestino 
	delgado de 66>/0 en 1916-1919, a 8JIo en 1950-1953. 
	La mortalidad por resec- 
	ci6n del carcinoma del colon en aquellos casosen que la cura es posible, es- 
	ahora menor del 2%. 
	Dicho en otras palabras, el problema del tratamiento - 
	del carcinoma del colon o del recto se han resuelto, merced a nuestra habili- 
	dad para preparar al paciente corrigiendo la deshidratación, la malnutrición- 
	y la anemia. 
	Además los tipos de comportamiento de las lesiones precancer~ 
	sas y cancerosas son ahora bien conocidas a través del estudio de los patólogos. 
	La evoluci6n del tratamiento quirfugico es un capítulo fascinante en relación 
	con la detección del cáncer y cuidado de los pacientes. 
	Los avances de la ciencia y sus aplicaciones a la cirugía, han sobrep~ 
	sado nuestra habilidad diagnóstica, aunque nuestros métodos actuales de dia& 
	nósticoson:simplesyacertados.. El examen físico de un paciente que incluya 
	un examen rectal con el dedo, la sigmoidoscopía y el enema de bario darán 
	una evidencia de casi todas las lesiones precancerosas Y cancerosas del colon. 
	La mejoría en los resultaoos terapéuticos, descansa en una historia clínica -- 
	cuidadosa y un examen físico completo. (10) 
	ETIOP A TOGENIA, 
	La etiología del carcinoma del colon y recto, al igual que la etiolo- 
	JSía del cancer en general, no se conoce. 
	Se han encontrado ciertos factores 
	que si bien no son claramente precursores del cáncer, por lo menos se encuen 
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	tran asociados con el mismo. 
	comparación con los países industrializados. 
	nómico como el del colon. 
	En Mrica el carcinoma del colon es raro, osci- 
	lando entre O. 2 a 4.4'10. 
	En los países industrializados del occidente la fre- 
	cuencia es 10 veces mayor. 
	del 
	colon: en negros a-- 
	meric anos que los africanos 
	a" 
	v riaclOD pro ablemente relacionada con- 
	el tipo de dieta. 
	b. -,Distribución Reo~ráfica: L d' 
	. 
	Ion es similar al de la diverticulosis l 
	colitis ulcerativa crónica idiopática y hemorroides, los cuales son raros 
	en poblaciones en que el cancer del colon es raro 
	as 
	las que el carcinoma tiene mayor incidencia. 
	c. - Aparecimiento histórico: Cronolo 
	de casos de d 
	rt 
	ive lCU osis fue paralelo con el aum 
	ento 
	del 
	carcinoma del 
	colon. 
	En los afios de 1936, 1946 Y 1947, había diferencia d~ indicen-- 
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	cia entre poblaciones inmigradas a Estados Unidos, y los norteamericanos, dife 
	renda que ahora ha desaparecido, 
	d. - Colitis ulcerativa crónica idiopática de larga evolución y cáncer: Demos- 
	trado por la alta incidencia entre ambas entidades. 
	e. - Carcinoma Y hemorroides. 
	f. - Carcinoma y ape:ndicitis: McVay demostró una ligera asociación entre el 
	carcinoma del colon e historia de apendicectomia previa. 
	g. - Dieta: Hay relación estrecha entre carcinoma del colon y el grado de de- 
	salTollo económico de una población. 
	La razón es probablemente de ori- 
	gen dietético. 
	La principal diferencia en la dieta de países subdesarrolla- 
	dos con los más avanzados, es la proporción de fibras no absorbidas Y los - 
	carbohidratos refinados ingeridos. 
	El contenido de celulosa altera la acti 
	vidad c'olónicá, así como el tiempo -ie, tránsito Y .consiStencia del bolo f~ 
	cal y el exceso de carbohidratos modifica además la florabacteríanadelas 
	I 
	heces. 
	La falta de fetidez en las heces de poblaciones subdesarrolladas Y 
	animales salvajes, sugieren una menor descomposición bacteriana. 
	Hay 
	relación constante entre el tránsito intestinal, el bolo fec.al y el conteni- 
	do de fibras. 
	Asi, en un estudio comparativo, se observó que en africa-- 
	noS el tránsito intestinal era de 14.5 horas, mientras que en estudiantes- 
	con dieta refinada dicho tránsito era de 28.4 horas. 
	Las bacterias predo- 
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	minates en heces de personas del mlUldo occidental, son bacterioides y 
	bifidobacterias y hay pocos estreptococos y lactobacilos en compara-- 
	ción con los africanos. 
	La relación de las bacterias con carcinoma del 
	colon se establecen al encontrar una mínima incidencia de cáncer en 
	el intestino delgado, lugar donde hay pocas bacterias, además por ha- 
	llazgos experimentales. 
	Así por ejemplo se puede producir carcinoma 
	del colon administrá.ndo cancerígenos (Cycasin) a ratas normales, pero 
	no en ratas estériles cultivadas en laboratcrio. 
	Además se ha mencio- 
	nado que las bacterias pueden degradar las sales biliares a canceríge-- 
	nos. 
	Entre los ácidos biliares considerados como cancerígenos tene--- 
	mos el ácido apocólico (Lacassagne y colab.). 
	El ácido deoxicólico - 
	puede ser transfonnado en el cancerígeno 3 metil colantreno (Daddow). 
	h. - Carcinoma y tumores benignos: De acuerdo con algunas estadísticas e- 
	xisten correlaciones entre carcinomas y pólipos adenomatosos y adeno- 
	mas vellosos (19). 
	Se ha considerado que una parte equivalente al 33% 
	de todos los espeéimenes de intestino resecados por cáncer, tienen neo 
	plasias .benignas. (5) 
	Las evidencias que se enumeran a continuación, muest ran lUla - 
	estrecha relación entre los twnores benignos y carcinoma del colon: 
	1) El carcinoma de 1 colon al igual que los twnores benignos tienen una 
	preponderancia del sexo femenino en lU1a relación 3:2. 
	1I 
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	11) La distribución anatómica y por edades es similar. 
	111) Hay asociación cronológica e individual. 
	IV) 3 al SOÁ> de pacientes a quienes se les reseca el colon por cáncer, tienen 
	nuevo aparecimiento del twnor, y este porcentaje se duplica si al mo- 
	mento de la primera operación había pólipos asociados. 
	v). El alto riesgo de carcinoma en la poliposis familiar. (5) 
	vi) Finalmente, tanto los pólipos adenomatosos como elcarcinoma pueden 
	ser producidos experimentalmente por métodos semejantes. (5). 
	1. - .Respuesta inmunológica: Kronman (20) reporta lU1a relación entre carcino- 
	ma del colon y la respuesta inmunológica a la tuberculina, virus de las pa- 
	peras, estreptoquinasa y trichophyton. 
	SINTQMAS, 
	El éxito médico en el tratamiento del carcinoma del colon, al igual -- 
	que en cualquier otxa enfermedad, depende del diagnóstico temprano seguido- 
	de un txatamiento adecuado. 
	La causa principal en el retar~o del diagnóstico 
	ha sido, por un lado la ignorancia del paciente del significado de sus síntomas, 
	y por consiguiente la falta de consulta temprana al médico (10), otro cuando- 
	el paciente hace la consulta !la tiempo", esta es seguida de un largo período- 
	de tratamiento sintomático antes que se establezca el diagnóstico, debido a la 
	falta de sospecha de carcinoma por el médico tratante j problema que se agu,!! 
	za especialmente en pacientes jóvenes, menores de 25 afios. (10) 
	A este res 
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	pecto, Owens encontró en cuatro pacientes jóvenes estudiados consecutiva-- 
	mente, que no se les efectuó proctosigmoidoscopía, enema de bario y me-- 
	nos biopsia en los estadios iniciales, y que estos exámenes fueron hechos tal' 
	diámente, todos con resultados positivoSiY como consecuencia, los cuatro ~ 
	pacientes fallecieron antes de los tres afios (25). 
	La falta de sospecha de c~ 
	cinoma del colon en pacientes jóvenes, se debe a su baja incidencia, la --- 
	cual oscila entI'e 0.8 a 3.8-',,6 para las primeras décadas, o bien, 0.81% por - 
	debajo de los 25 afios (6 casos de 739 estudiados)( 25). 
	La incidencia de cal' 
	cinoma del colon en diferentes series de pacientes jóvenes ha sido variable. 
	Así Sessions y Riddell tiene una incidencia de 0.65% j Pennington, de 3. 'l'.:6; 
	Rosato de 0.32?bj Miller, de 0.8&,-6; Y Bacon, de 0.40/0. 
	Los carcinomas -- 
	del colon en las dos terceras partes de pacientes jóvenes, han sido clasifica 
	dos como adenocarcinomas mucinosos indiferenciados estado !lC" de la da 
	sificación de Duke, de crecimiento rápido (14), 
	Los síntomas del carcinoma del colon son variables y relacionados con 
	varios factores, tales como la localización anatómica de la lesión, su tama- 
	fío o período de desaITollo y la presencia de complicaciones tales como pe..!: 
	foraciones, obstrucción intestinal o hemorrágia. 
	En ausencia de complica- 
	ciones, ciertos síntomas generales son evidentes: 
	a) Dispepsia o malestar abdominal, mal definido que tiende a peI'Sis-- 
	-33- 
	tir; 
	b) Presencia de sangre en las heces; 
	c) Cambio en los hábitos intestinales, (3,9.10,15,30); 
	La diaITea voluminosa con moco es casi patognomónica del adenoma 
	velloso, un 2()3.b de los cuales muestran un adenocarcinoma asociado (3)," Fre 
	cuente mente la diaITea consiste en abundante moco y algunos coágulos pequ~ 
	fíos y gotas de sangre. 
	El cambio en los háóitos intestinales puede manifestarse como diarrea, 
	constipación, o ambos alternándose, 
	Como se mencionó, los síntomas del carcinoma del colon varian de a 
	cuerdo con su localización anatómica, de manera que los síntomas del carci- 
	noma del colon derecho, izquierdo y recto, son diferentes. 
	1. - Colon Derecho: 
	En el colon derecho el calibre de las heces es aproximadamente dos - 
	veces y media el tamafío de aquellas en el colon izquierdo. 
	El contenido fe- 
	cal es fluido y las lesiones por consiguiente, tienen menor tendencia a causar 
	obstrucción. 
	El carcinoma del colon derecho oculTe en la unión del ciego -- 
	con el colon ascendente, 
	Ocasionalmente el neoplasma se localiza en la pa- 
	red media o interna del ciego, ocluyendo el área de la válvula ileocecal, -- 
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	causando obstrucción del intestino delgado. 
	Es de hacer notar que el fondo del 
	ciego raramente es asiento de un carcinoma. 
	El tumor generalmente es grande, de consistencia friable y con frecuen- 
	da tiene una superficie ulcerada. 
	Rankin clasifica los sfntomas del carcinoma 
	del lado derecho en tres gropos: 
	a) Dolor o malestar abdominal: 
	Generabnente localizado en el cuadrante inferior o superior derecho. tie- 
	ne tendencia a persistir por largo tiempo. 
	La sintomatología producida por el - 
	neoplasma en esta localización, es frecuentemente confundida con apendicitis 
	aguda o enfennedadpHvica-inflamatotiacróníca.. Se estima que un -10 a 15%- 
	de pacientes con carcinoma del colon han sido sometidos a apendicectomía b~ 
	jo un diagnóstico erróneo, en algunos casos la neoplasia no ha sido reconocida 
	al momento de la laparotomía. 
	Los sintomas de las lesiones localizadas en el 
	ángulo hepático del colon pueden ser confundidos con síntomas de colecistitis 
	aguda o crónica. 
	No pocos pacientes con carcinoma del colon han sido inten. 
	venidos con un diagnóstico de colecistitis crónica cakulosa y por consiguiente, 
	la neoplasia puede pasar desapercibida, debiéndose en tales circlil1Stancias e-- 
	fectuar más estudios cuando la sintomatología persiste después de la colecistec 
	tomía. 
	b) Sintomas secW1dari05 a la anemia: 
	-35- 
	Son: palidez, fatiga fácil, disnea y palpitaciones cardíacas. 
	Hay que 
	mencionar que en un paciente con anemia de etiología no detenninada, si se 
	encuentra dentro de los límites de la edad en que el carcinom a ocurre, debe 
	pensarse que la anemia es secundaria a este, y realizar tódos los exámenes p~ 
	ra descartar esta posibilidad. 
	A este respecto, debe mencionarse que con an- 
	terioridad se perdió tiempo tratando al paciente con anemia por pérdida crónl 
	ca de sangre, como anemia perniciosa. 
	La anorexia, indigestión y pérdida de 
	peso son a menudo molestias que se presentan, éstas ocun-en como manifesta- 
	ciones secundarias a la anemia profunda. 
	La anemia severa secundaria a carcinoma del colon derecho es un sín- 
	toma de pronóstico menos grave que la anemia que se presenta con las lesio-- 
	nes del colon izquierdo. 
	Se ha sugerido que la neoplasia en el área del colon 
	derecho tiene un efecto hemotóxico. 
	No hay otra área anatómica en el trac- 
	to digestivo que tenga una superficie tan grande como la que ocupa el ciego, 
	por consiguiente, los neoplasmas que se asientan en esta región anatómica -- 
	son los m ás grandes. 
	Alvarez estimó que el promedio de carcinoma del ciego 
	tienen una superfice de 51. 6 cm. cuadrados, en contraste con un promedio de 
	área de 31.2 cm. cuadrados en el cáncer del colon sigmoide. 
	De esta mane- 
	ra se encuentra una gran 
	~rea de la cual puede escapar la sangre y a través - 
	de la cual las bacterias y sus toxinas puede penetrar al organismo (10). 
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	c.) Masa en el lado derecho del abdomen: 
	La masa en el lado derecho del abdomen puede ser accidentalmente - 
	descubierta,por el paciente o por su médico en el momento de un examen fí 
	sico; ocurren en cerca del lCPIo de los casos primera evidencia de la enfenne 
	dad. 
	El dolor abdominal, los síntomas secundarios a la anemia y la masa - 
	palpable pueden ocurrir solos o combinados. 
	El cambio en los háóitos intes 
	tinales es menos marcado que cuando se encuentra el neoplasma localizado 
	en el intestino del lado izquierdo. 
	La sangre en las heces puede ser demos- 
	trada únicamente en exámenes químicos, de aquí que el paciente a veces - 
	no nota su presencia. 
	pero OClU're cuando una lesión ceca! ocluye la válvula ileocecal o cuando - 
	lUla lesión se desarrolla en el ángulo hepático, donde ellumen es normal-- 
	mente más estrecho que en las porciones proximales del colon. 
	Debe hacerse énfasis que, los síntomas severos como pérdida de peso, 
	jaquecas, agrandamiento del hígado, malnutrición severa o deshidratación, 
	son síntomas de carcinoma avanzado. 
	El tratamiento quirúrgico en estos ca 
	sos puede ofrecer solo una leve esperanza de curación. 
	2. - Colon Izquierdo: 
	El colon izquierdo se extiende de un punto distal al ~ngulo h~pático - 
	del colon al principio del recto, opuesto y a nivel de la 3a. vértebra sacra. 
	-37- 
	El colon izquierdo está caracterizado por poseer un lumen menor en calibre que 
	el colon derecho, por tener lUla acción peristáltica más débil y un suplemento 
	sanguíneo menos abundante. 
	Su Ítmción es esencialmente de reserva, previo a- 
	la defecación; así pues, el contenido fecal es sólick> y no fácilmente impulsado 
	a través de un área más estrecha del intestino. 
	El carcinoma del colon que a-- 
	sienta en esta área anat'omíca, generalmente es de tipo escirroso, el cual tiene 
	tendencia a circular el intestino en etapas tempranas de la enfermedad, dando 
	como resultado obstrucción frecuente. 
	La obstrucción por lo general es subagu- 
	da o crónica, pero a veces puede presentarse en forma aguda como primera m~ 
	nifestación de la enfennedad. 
	Por otra parte, el tipo polipoide de carcinoma 
	puede encontrarse en el colon sigmoide, pudiendo progresar en un período ava.!: 
	zado con diseminación directa, linfática y hematógena Y no producir obstruc-- 
	ción. 
	La mayor parte del colon transverso es considerada como parte del colon 
	izquierdo, pero a diferencia de éste, su calibre es más peq~efio que el colon d~ 
	recho y mayor que el lado izquierdo, siendo su contenido semisólido. 
	Como - 
	consecuencia la obstrucción aguda es rara en neoplasmas de esta localización, 
	pero ocasionabnente se puede presentar lUla obstrucción sub aguda. 
	Por la situa 
	ción superficial del colon transverso, el tumor puede palparse más fácilmente. 
	Les tumores del colon transver:so Y ángulo esplénico tienen una marcada 
	... 
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	tendencia a invadir estructuras adyacentes por contacto. 
	Es frecuente la iuva 
	jaci6n local es extensa y los troncos nerviosOs mayores han sido envueltos por.;.. 
	sión del pfu1creas, baw, asas de intes1;j.no delgado o curvatura mayor del est~ 
	presión o infiltración local por el proceso neoplfu>ico (9.10; 14, 17, 29). 
	mago, con producción de fístulas gastroc6licas espontáneas. 
	Las fístulas gas- 
	EXAMEN DEL PACIENTE 
	trocólicas espontáneas carcinomatosas son m'ás frecuentemente de origen col2. 
	Examen Físico: 
	nieo que de origen gástrico. 
	Los pacientes con cáncer del colon izquierdo ti~ 
	El examen físico general de 1 paciente es importante como Wl me- 
	nen m$ tendencia a presentar cambios en los há.bitos intestinales y la hemo- 
	dio de excluir met'ástasis a distancia, extensión local de la neoplasia y para e- 
	rrágia en la heces es común. 
	El grado de anemia es severo en raras oc asio-- 
	valuar el riesgo operatorio del paciente, según su estado nutricional, cardiovas 
	nes, pero cuando lo es, el pronootico es peor que con la anemia secWldaria a 
	cular y renal. 
	un carcinoma del colon derecho. 
	Debe buscarse adenopatía inguinal y supraclavicular y de encon-- 
	3. ) Recto, 
	trarse, debe biopsiarse para examen histopatológico. 
	El examen del abdomen 
	La hemorragia es el signo más común del cáncer del recto, ocurriendo 
	debe descartar la presencia de masas palpables, hepatomegalia, ascitis y posi- 
	frecuentemente en ausencia de otros síntomas, y no es raro que sea interpret~ 
	ble dilatación de las venas de la pared abdominal en casos de obstrucción de la 
	da com.o secundaria a hemorroides. 
	Ocasionalmente puede encontrarse cons.!. 
	vena porta. 
	La evidencia c1inica de anemia puede notarse por la palidez de la 
	derable cantidad de moco en las heces. 
	Si la lesión es baja, hay una sensa- 
	piel, m ucosas y en casos de metástasis hepáticas puede encon.t:mrse ictericia-- 
	ción de evacuación incompleta al defecar; y si los músculos del esfínter anal 
	(10). 
	están tomados, puede haber tenesmo con más o menos deseo constante de de- 
	El examen local más importante consiste en el examen digital del 
	fecal'. 
	Debido al diámetro amplio de la ampolla rectal, la obstrucción es r~ 
	ano y recto. 
	El examen digital puede llevarse a cabo en posición genupecto-- 
	ra. 
	La parte intramural del tumor tiende a ulcerarse, manteniendose ellu- 
	ra~ o en la posición de Sims, puede pedirse al paciente que puje para llevar la 
	men del recto permeable hasta estados avanzados. Puede haber síntomas ab- 
	lesión contra la punta del dedo que examina. 
	Un carcinoma avanzado es firme, 
	dominales moderados, ocurriendo el ck>lor severo del recto, solo cuando la fi 
	indurado y friable, y a menudo sangra severamente a pesar de un examen cuid~ 
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	doso y .suave (lO). 
	Cerca del 10 al 1~1o y posiblemente hasta un SOM) de care...! 
	nomas del colon y recto, pueden ser palpados y diagnosticados de esta mane- 
	ra (3). 
	Proctosigmoidoscopía: 
	Despu~s del examen digital debe hacerse una proctosigmoidoscopía. Es- 
	te examen está indicado ante cualquier síntoma colónico ( 1,3,4, 10) Y en for- 
	roa rutinaria en todos los pacientes arriba de los 40 afios de edad (1,4). 
	Con 
	el uso del pxoctosigmoidoscopio puede hacerse el diagnóstico en 65 a 79>/0 de 
	los casos de carcinoma del colon, ya que la mayoría de dichos neoplasmas - 
	se encuentran en áreas al alcance del aparato (3,4). 
	Se -recomienda el uso mtinario del proctosigmoidoscopio en pacientes.! 
	.sintomáticos por las siguientes razones: 
	a.. - La morbilidad y la mortalidad son shmainente bajas: 
	Las tasas de morbilidad y mortalidad varían de una clínica a otra. 
	Swin 
	ton en la clínica Lahey no repcrta - ningwu muerte y sólo dos perforacio- 
	nes en 95,351 exámenes; Gilbertson reporta 3 perforaciones y ningún fa- 
	llecimiento en 75,000 exámenes; Kiser reportó 8 perforaciones y una -- 
	muerte en 9, 150 proctosigmoidoscopías y enemas de bario (la muerte en 
	un paciente sobrevino al efectuar el enema de bario). 
	En resumen, las 
	complicaciones: por el proctosigmoidoscopio son perforaciones en una in- 
	.., ¡,-. 
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	cidencia de O.OOZOA. a 0.07% y las muertes son practicamente cero. 
	b. - Frecuencia de patolos!:Ía asintomática: 
	Se encontraron p6lipos únicos o méltiples en 46 pacientes de 477 
	exámenes realizados, lo que da lUla incidencia de 9. &/Ó Y un carcinoma 
	asintomático (O. 2M). 
	Gilbertson encontró 20 carcinomas de 14,370 ex!. 
	menes o sea uno de cada 702 exámenes practicados. 
	Otros estudios con 
	firman el hallazgo de 1.5 a 3 carcinomas por cada 1,000 exámenes e-- 
	fectuados (4). 
	c. - Meior pronóstico con diagnóstico más temprano: 
	El pronóstico se mejora al efectuar el diagnóstico más temprano, sobr~- 
	todo en pacientes asintomáticos (1,3,4,9, 14,29). 
	Por cada 10,000 exámenes hechos con el proctosigmoidoscopio se espera 
	encontrar 20 carcinomas, mejorándose por consiguiente la sobrevida de 
	los pacientes. 
	En efecto, Hertz y otros autores reportan 88Jt¡ de pacien- 
	tes con 5 afios de sobrevida en pacientes asintomáticos, en contraposi-- 
	ción del .50% de S afios de sobrevida de pacientes sintomáti-c~, o sea 10 
	de cada 20 pacientes sintomáticos contra 17 de cada 20 pacientes asintE. 
	máticos; que al relacioriarlos con los exámenes sigmoidoscopicostene--- 
	mos 7 curas de cada 10,000 ex~menes . 
	El problema de la proctosigmoidoscopía de rutina es; SU costo. Si como 
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	se mencionó, hay 7 curas por cada 10,000 exámenes efectuados, lo que cues- 
	nes sospechosas localizadas en el colon sigmoide o descendente por arriba del 
	ta encontrar una lesión ,eS 1,400- veces. más de los que cuesta W1 examen sig-- 
	alcance del proctosigmoidoscopio rígido, incluyendo neoplasias, inflamacio~ 
	moidoscópico simple. 
	Esto acentúa la necesidad de seguir investigando otras 
	nes y enfermedades vasculares y otras. 
	formas de diagn6stico más sencillas. 
	Contraindicaciones: Pacientes que no cooperen, moribundos, y todos aquellos 
	El error más grande que puede cometerse es no realizar la proctosigmoid~ 
	a quienes no debe practicarse la proctosigmoidoscopia rígida. Debe tenerse 
	copía en presencia de síntomas menores, lo cual ocurre frecuentemente en la 
	precaución cuando hay mucosas atróficas, como por ejemplo secW1darias ar~ 
	práctica diaria. Entre otras cosas, se toma como excusa que el paciente no - 
	diación, y en segundo lugar, la distensión colónica marcada asociada con c~ 
	ve en la preparación del examen ninguna cosa grata, que el procedimiento es 
	litis ulcerativa aguda o granulomatos a. 
	molesto y no libre de morbilidad por completo y que consume tiempo, y para 
	Uso del colonos copio flexible: 
	muchos médicos, !lel tiempo es oro" (4). 
	a) Preparación del paciente: El paciente debe ingerir tres tabletas de Dulco- 
	Actualmente se han disefiado sigmoidoscopios flexibles fiberípticos (1,3,- 
	lax(~) la noche anterior. Un supositorio de Dulcolax(.O tres horas a:ntes. Un 
	24). Se han usado colonoscopios de hasta 18Q cm. de longitud (aún no de uso 
	enema de solución salina 2 horas previas y repetirlo una hora ántes del exa-- 
	clínico general) (1). Los intrumentos empleados son: El 01ympus de 86 cm. - 
	men. Sedación efectiva y adecuada. El paciente no debe estar dormido -- 
	de largo efectivo y el A. C. M. 1. (American Cystoscope Makers Inc. ) de 105 - 
	completamente, sino que debe responder a varios requerimientos y manifes- 
	cm. de longitud. Ambos cuentan con: 
	tar molestias que sienta. 
	Demerol (:¡lf) 50 a 100 y Valimn (:t.i';t) a la d6sis 
	a) Fibras ópticas para transmisión de luz y visualización; 
	de 1 a 10 mg. intravenosos inmediatamente antes de la intubación. 
	b- Técnica: Con el paciente colocado en decúbito lateral izquierdo y con - 
	los muslos flexionados, se introduce la punta sigmoidoscopio flexible en el 
	Indicaciones: El uso de éstos aparatos está indicado en la presencia de lesio-- 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	-44- 
	-45- 
	se inserta y se retira en cortos trechos según se a necesario. 
	El tiempo del exa.... 
	men varía entre 20 y 45 minutos. 
	Pueden tomarse biopsias y remover peque-- 
	rato en ambas direcciones con la mano derecha. 
	Aquí el paciente pue de ea- 
	ños pólipos situados a diferentes niveles dentro del colon y recto. 
	Puede inyeE, 
	loc.arse en posición supina si se quiere. 
	A los 15 6 30 cms. del ano, la punta 
	tarse solución salina y aspirarse cuando se encuentre un,segmento o bea sospe-- 
	del sigmoidoscopio flexible topa contra la pared sigmoidea, y para franque~ 
	chosa, para realizar estudio citológico. 
	Pueden toro arse fotografías. 
	la se utiliza "presión p~rsuasiva ". 
	Con esta técnica, la presión hace que se - 
	Para esterilizar el aparato, se sumerge la porción flexible del mismo en - 
	de.s1iceel instrumento por la ClU'va del colon. 
	Es esencial que se observe la 
	cloruro de Benzalcomoa una dilución de 1/750. Los canales para biopsia e ins;: 
	mucosa despacio para deslizar la pilllta del aparato. 
	Si no resbala, se retira 
	flación se lavan con la misma solución. Se puede dejar la porción flexi"ble y :- 
	el .sigmo.idos.copio varios centímetros, se identifica ellumen y se trata de -- 
	los canales en la solución por un tiempo de S a 10 minutos, se secan y se lavan 
	nuevo de avanzar. . La punta se. dirige hacia la valva o ángulo del colon para 
	con alcohol. 
	Se han hecho cultivos de la sección flexible del aparato, los CU~ 
	encontrar elhunen. Si hay dificultad, se vuelve al paciente sobre su espal- 
	les no han mostrado crecimiento de bacterias patógenas después de esterilizado 
	da (posición supina) 10 que facilita la inserción. 
	A veces, el aspirar el aire 
	en esta forro a. 
	para colapsa.r el1umen seguida de suave presión y leve insuflación de aire - 
	Resultados: 
	puede hace1' pasar el aparato. 
	Se limpia la punta con aire yagua según sea 
	Después de la realización de este examen en 500 pacientes, 1mbo un caso 
	necesario. 
	Con esta técnica, se insertan sin mucha dificultad de 50 a 60 cm. 
	de megalono tóxico, el cual se presentó 48 horas después de~ realizado el exa-- 
	Más allá resulta dificil. 
	El monitorizaje fluorosc6pico es útil al alcanzar d~ 
	men. 
	Es 
	que 
	tem 
	una 
	CO 
	'tis 
	gr 
	tancias may.ores de 70 cm" especialmente durante el aprendizaje de la téc- 
	. t s con colon si 
	gm 
	mea. 
	diación. 
	c. - Visualización: La mucosa colónica se visualiza al retirar el sigmoidosc~ 
	En el 6@b de los últimos 100 casos examinados se pudo estudiar los 70 cm. 
	pio. Se manipula la punta, se rota, se ejerce presión suave, se insufla aire, 
	distales del colon. 
	De 70 estudios consecutivos se encontrÓ que 7 casos, en los 
	cuales se sospechaba poIrposis, colitis u1cerativa o carcinoma por Rayos "Xu, 
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	no se encontró ningún tipo de patología. 
	Hubo íriabilidad de la mucosa y pr~ 
	Una preparación adecuada para la realización de un 
	enema de bario, - 
	senda de p6lipos en 3 de 7 pacietes con diverticulosis. 3 de 15 pacientes con 
	juega lUl papel importante. 
	La mayoría de catlli'ticos conocidos pueden usa::.. 
	enfermedades polipoides o neoplásicas conocidas, variaron de tratamiento, e~ 
	se para pacientes ambulatorios jóvenes, pero en pacientes de edad avanzada 
	tableciéndose por este medio un diagnóstico más exacto, obviánoose en algu... 
	hospitalizados, esta técnica no da los mismos resultados. 
	Se prefiere una -- 
	nos casos la necesidad de operar o definiendo lesiones adicionales. 
	En 21 ca- 
	dieta líquida, pobre en residuos, las 24 horas previas. 
	(27) Deben adminis- 
	50S de enfermedad inflamatoria del intestino, el tratamiento fue modificado 
	trarse 2 onzas de aceite de castor por la tarde del día anterior (10 J 26) Y ene- 
	definiendo el tipo de enfermedad o extensión y por consiguiente, la necesi-- 
	mas en la mafiana del examen. 
	dad de terapia local o sistémica (24). 
	Si el aceite no tiene el efecto deseado, puede darse una onza y media- 
	Enema de Bario: 
	de fosfo:"soda en la mañana del examen. 
	Pueden usarse también ablandado 
	El examen radiol6gico del colon con enema de bario y con aire como m!, 
	res de heces antes y después del examen. 
	Debe omitirse el desaylU10 y tener 
	dios de contraste, es el procedimiento diagnóstico m'ás específico en el cáncer 
	solo un almuerzo ligero de té y tostadas ántes del examen por la tarde. 
	Si - 
	del colon (3). 
	El enema de bario está indicado en todos aquellos casos en que 
	se hace sigmoidoscopía ese~ mismo día, esta debe ser hecha varias horas án- 
	se sospeche un proceso neoplásico del colon, aún en aquellos en los cuales se 
	tes del estudio radiol6gico, pues el aire inyectado durante el primer examen 
	ha identificado una lesi6n con el examen digital o sigmoidosc6pico, ya que - 
	debe ser evacuado para que no interfiera con el estudio radiol6gico del inte.! 
	puede descubrirse lU1a seglU1da lesi6n a un nivel más alto. 
	Las lesiones carci- 
	tino. 
	El uso de un tubo rectal por un corto tiempo después ~e la sigmoidos- 
	nomatosas múltiples no son raras. 
	Los pólipos de tamafio significativo pueden 
	copia ayuda a evacuar el aire (10). 
	ser a menudo identificados en la parte proximal del colon. 
	Los pólipos pue-- 
	Debe hacerse fluoroscopía y radiografías de áreas redundante s (rectosig- 
	den escapar también a la detección al momento de la 1aparotomía, puesto-- 
	moide, ángulo hePático y esplénico y ciego), o de lugares sospechosos. 
	Las 
	que la pallacifm es \ID método no confiable para detectar pólipos solitarios -- 
	radiografías deben ser tomadas en varias posiciones. 
	El diagnóstico general- 
	del colon (10). 
	mente depende de detectar la lesi~n antes que el paciente abandone la sala 
	de Rayos !IX"; preferiblemente durante la fluoroscopía para poner mayor én- 
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	fasis en cada región. 
	Durante el11enado de bario, deben tomarse radiografías en posición pro- 
	nas y supinas y vistas anguladas. 
	Debe darse un kilo-voltaje suficiente para 
	penetrar el bario. (100 a 120 Kw.). 
	Durante la post...evacuación se deben tomar radiografías en posición pr~ 
	na que es esencial para ver la mucosa en detalle. 
	La medida es particular- 
	mente útil en enfennedades inflamatorias difusas como colitis ulcerativa cró 
	nica, y puede usarse para detectar la presencia del neoplasma. 
	Debe utili-- 
	zarsela técnica del "doble contrasteH, que consiste en tomar radiografías -- 
	con contraste aéreo en posiciones prona y supina y en erección y decúbito. 
	Este métocb provee datos en lesiones polipoides pequeñas y da "una segunda 
	mirada" la cual puede significar una confirmación de la lesión. 
	Colograií a Hipotónica: 
	Un espasmo focal de la pared colónica puede simular lU1a lesión orgáni- 
	ea, 
	Para descartada debe repetirse el examen después de administrar un a- 
	gente hipot6nico (30 mg de Pro-banthine) intramuscular, 5 minutos ántes de 
	repetir el examen. 
	Esta técnica es de gran ayuda en casos seleccionados, - 
	como por ejemplo en el diagnóstico diferencial de diverticulitis y en pa--- 
	cientes en que el espasmo dificulta una imágen clara del recto y unión ile~ 
	ceca!. 
	Debe tenerse cuidado en la interpretaci6n del examen radiológico, por 
	-49- 
	consiguiente, es necesario conocer las características particulares de cada le- 
	sión para hacer un diagnóstico diferencial entre los pólipos edematosos y car- 
	dnomas polipoides pequeños. 
	Dichas particularidades son: 
	a.) Tamaño de la lesión: Una lesión polipoide de 2 CID. o más de diámetro 
	es_frecuentemente sospechosa de carcinoma, mientras que una lesión que 
	mide un cm. o menos es por lo general de naturaleza benigna y puede r!:, 
	examinarse 6 meses o un año después, para detectar su crecimiento y n~ 
	turaleza benigna o maligna. 
	Al hablar de tamaño, debe hacerse énfasis 
	en que pequeñas variaciones (de l.a 1. 2 cm. por ejemplo), no son sign.!.. 
	ficativas y pueden deberse solamente a cambios en la proyección de los 
	rayos, por 10 que deben obtenerse hasta donde sea posible, proyecciones 
	similares en el reexamen. 
	b.) Crecimiento: Un adenoma es de crecimiento lento, un crecimiento ráp..!.. 
	do frecuentemente es sugestivo de un cáncer. 
	Es digno de mencionar - 
	que un crecimiento lento no es sinónimo de lesión benigna, pero es ex- 
	tremadamente incompatible que un carcinoma invasivo se desarrolle en 
	un tumor menor de un cm. en un tiempo menor de 2 aftos. 
	c. - Pedículos: Las lesiones polipodes con pediculo largo, deben ser tomad<lS 
	como adenomas. 
	Los adenomas, al igual que los carcinom;l$ pueden - 
	ser sésiles, aunque esto no es común. 
	A veces, los carcinomas polipOi- 
	des pequeños parecen tener un pedí culo ancho y corto, que represente - 
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	el lugar de la invasión intramural. 
	P.or otro lado, el pediculo de un adeno- 
	CID. de .diámetro, por lo que hasta donde se sabe, todos los carcinomas son su- 
	ma, especialmente si es largo, p,uede enrollarse y simular la lobulación de ... 
	ficientemente grandes para ser detectados. 
	La falla en hallados representa un 
	un carcinoma polipoide. 
	error radiológico, así sean evidentes retrospectivamente o nó (27). 
	d. - Superficie: Una lesión de superficie lobulada con base ancha, debe ha- 
	Si hay motivo para sospechar 1111 carcinoma y el examen es negativo" de.- 
	cer~spechar malignidad, debe prestarse especial atención al espacio -- 
	be ser repetido aproximadamente tres semanas y si nuevamente es negativo, re 
	que queda entre la base de la lesión y la pared adyacente, la cual tiende 
	petirlo una vez más, hasta que pueda descartarse definitivamente la presencia 
	a ser indistinta o nodular y puede estar asociada con un pliegue de la pa- 
	de cáncer (3. 9). 
	red que refleje invasión local. 
	Si hay evidencia de carcinoma del colon, particularmente en el lado iz-- 
	El manejo de lesiones de uno a 2 cm. de diámetro, debe individualizar- 
	quierdo, no debe de achninistrarse bario por la boca, puesto que puede precip'!. 
	se, y dependerá de su aspecto radiológico y consideraciones clínicas, co 
	tarse una obstrucción aguda intestinal. 
	Esto sucede porque el bario es achnin~ 
	mo edad, estado de saludl etc.. 
	trado como una papilla hecha con agua, la cual en el colon derecho se convierte 
	Una causa de error es la presencia de mfu de una lesión, capaces de p~ 
	e ntUla pasta gruesa o masa sólida, que no puede pasar por un área estrecha. 
	El 
	ducir los mismos sÍntom as. 
	El cáncer del ciego o colon ascendente pu~ 
	bario puede darse por la boca cuidadosamente para investigar el tracto gastro~ 
	de coexisiS:tir COn otras lesiones que producen anemia por pérdida cróni- 
	testinal superior si no hay evidencia de obstrucCión significativa del colon de- 
	ca de sangre, como úlcera duodenal o diverticulosis. 
	Se debe buscar - 
	mostrable por enema de bario. 
	En raros casos puede justifica~e la laparotomia 
	cáncer especialmente en pacientes conpólipce adenomatosos y vicever- 
	si los síntomas persisten con estudio negativos (10). 
	sa. 
	En una serie de 500 estudios por enema de bario reportados por Saunders -- 
	El enema de hario a menudo está limitado al error técnico o humano, - 
	(30), en 93 pacientes hubo retraso en el diagnóstico de carcinoma del colon a- 
	el cual puede evitarse con una técnica radio lógica adecuada. 
	Técnica 
	contar desde la fecha del examen de la primera consulta al médico. El enema 
	mente pueden encontrarse lesiones polipoides tan pequefias como O. 3 .... 
	se hizo temprano en 49 de ellos, no siendo detectado el neoplasma en 47 y en 2 
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	no fue aceptado. 
	Cada radiólogo falló al reexaminar las radiografías una vez 
	ron guaiaco positivos, WlO de cada 4 pacientes fue sometido al estudio radiol~ 
	cada 500 enemas. No hay una respuesta al fallo diagnóstico en los casos rneE: 
	gico, de los cuales se demostr6 anormalidad en la mi tad ( 16). 
	manados, ningún radiológo fue individualmente responsable de los errores. 
	Antes de proceder a la ejecución de este examen, el paciente dehe seguir 
	El método mZ1s importante de diagn6stico de carcinoma por arriba del -- 
	una dieta adecuada para que haya menor índice de error. 
	recto, es el enema de bario. (23) 
	La dieta recomendada por Greegor ( 16) se inicia 24 horas antes de la toma 
	Guaiaco: 
	de la primera muestra, y está formada por: 
	La proctosigmoidoscopía deja un 87% a 90010 de la longitud del colon sin- 
	a- No ingerir ninguna especie de carne, pescado ni pollo. 
	examen. Greegor ( 16), menciona la importancia del análisis de heces buscal!.. 
	do sangre oculta, examen que debe efectuarse repetidamente. EnJ4pacie-nte&. 
	por él estudiados, 4 tuVieron guaiaco negativo en el primer examen de heces 
	Con esta dieta se ha reducido la necesidad de efectuar enemas de bario a 
	hecho en la clínica al momento del examen físico, mientras que por lo me-- 
	uno de cada 20 pacientes (en lugar de uno cada cuatro) y se detectan mis neo- 
	nos un examen fue positivo de 3 hechos consecutivamente (excepto un paciel!.. 
	plasmas benignos. 
	te que solo se le hizo una vez,) por lo que la muestra que se toma al momen- 
	A pesar de que se ha m anifestado en repetidas oportunidades que los cánc!. 
	to del examen rectal no debe considerarse como absoluta para determinar la 
	res sangran en períodos avanzados, esta no ha sido la experiencia de Greegor - 
	presencia o nó de sangre. 
	(16), ya que con la excepción de 3 fallecidos, en la mayotia de lOs casos la - 
	Una forma práctica de realizar la detección de sangre oculta en heces, - 
	neoplasia fue detectada en períodos operables. Cinco de los últimos 6 pacien- 
	consiste en que los pacientes tengan sus láminas para hacer sus frotes en casa, 
	tes mostraron el dmcer en etapas swnamente tempranas, y todos, excepto uno, 
	utilizando un papel filtro electroforético guaiaco impregnado. 
	A los pacien- 
	fueron fuertemente guaiacos positivos. 
	En los pacientes estUdiados con este ti- 
	tes que tuvieron uno o más guaiacos positivos se les efectuó enema de bario. 
	po de dieta, doce casos tuvieron carcinoma fuera del alcance del proctosigm~ 
	Enelcurso de 6 meses, 128 pacientes fueron sometidos a este estudio, encon- 
	descopio. Desde luego, no se pretende que el "test de guaiaco" se instituya en 
	trando que 2 con sangre oculta positiva tenían carcinoma. Dado que 23% fue 
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	ninguna forma como sustituto de la proctosigmodoscopía. (16) El uso de ra-- 
	mirse que la lesión es benigna, dado que las estrecheces inflamatorias, la di- 
	dioisótopos para investigar sangre en heces, es seguro pero no práctico (13). 
	verticulitis, tumores benignos y concresiones cecales, pueden simular carcino- 
	roa. 
	Citologia Exfoliativa: 
	La citología exfoliativa como método diagnóstico de carcinoma del 
	El examen citológico del colon se hace más necesario cuando persisten los 
	colon, para varios investigadores como Leffall ( 1) J Behars y San Felippo ( 3), - 
	síntomas con estudio radiológico negativo. 
	La citología debe ser considerada - 
	Calle!' (10), es de poco o de ningún valor. 
	como W1 complemento al estudio radiológico y no un sustituto. 
	Para efectuar 
	Rankin y Pleticka (26), le dan un alto valor diagnóstico. 
	dicen es-- 
	este examen, el paciente debe estar hospitalizado para asegurarse una buena ~ 
	tos autores que la importancia de la citologia exfoliativa radica en que por e,! 
	preparación. 
	Esta preparación se hace como sigue: Luego de evacuar el inte!. 
	te método de investigación se puede diagnósticar caICinomas más allá de la - 
	tino, se efectúa una proctosigmoidoscopía Y a 20-25 cm. se pasa una sonda de 
	vista endoscópica, y que su papel principal es encontrar lesiones no visibles al 
	French Ewald No. 28 del largo del proctosigmoidoscopio, retirando el aparato 
	proctosigmoidoscopio, que por 10 tanto no pueden ser biopsiadas, ya que si -- 
	y efectuando los enemas. 
	Las láminas se separan y tifíen para su exam.en. 
	una lesión puede biopsiarse, la citología exfoliativa no tiene ningún objeto. 
	Cuando la citología se hace correctamente, hay un 80 a 85% de diagnós~ico cs? 
	Tam bién es útil para diferenciar entre procesos malignos y benignos. 
	rrecto, ya que los tumores, incluso pequeños, descarnan células malignas. 
	Se 
	La técnica de la citología exfoliativa se estableció hace 30 años. 
	Di 
	ha descubierto de esta manera células malignas de caICinoma in situ en p61i-- 
	cho examen debe realizarse en pacientes con anem ia por pérdida de hierro, re 
	pos y lesiones del colon derecho de localización dificil aún para el patólogo. 
	ticu1ocitosis y sangre oculta en heces. 
	Estas personas pueden tener - 
	Recie:i1tem ente se encontró un cáncer en un paciente con diverticulitis severa 
	exámenes negativos de Rayos "X" del tracto gastrointestinal superior e inferior. 
	y hemorragia rectal intermitente.y con dos enemas de bario negativos, encon- 
	Coro o por 10 general, las lesiones así detectadas, son pequeñas, éstas pueden 
	trándose en la laparotomía un carcinoma pri mario en el 'área de diverticu1itis - 
	ser resecadas antes de que se produzcan metástasis, mejorando así el pronóstico 
	(26). 
	La citología exfoliativa puede confinnar la malignidad de 1.Ul tumor revelado - 
	Antígeno Carcinoembriogénico: 
	por enema de bario, y si la prueba es negativa, puede razonablemente presu-- 
	El antígeno del carcinoma del colon descrito por Gold y Freedman, puede 
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	ser detectado en el epitelio del intestino fetal por técnicas sero16gicas. 
	Da- 
	do que se presenta en células embrionarias y carcinomatosas_~~ le ha 11 arn a- 
	do antigeno carcinoembriogénico (CEA) (17). 
	Este antigeno se ha mencionado por varios autores, dándole un va- 
	lor experimental con posibles 'ventajas prácticas (3,17,22). 
	Gold y Freedman no encontraron el antígeno en células de tejidos -- 
	normales adultdos, sin embargo, Burtin y von Kleist y Martín y Martin (16),- 
	indican que el tejido del colon adulto tiene una pequefla cantidad de antíge- 
	no carcinoembriogénico. 
	Los linfocitos de pacientes con carcinoma del colon pueden destruir 
	célulastwnorales in vitro, pero no dafian las cHulas nonnaIes de los mismos 
	pacientes o de otros tipos de células tumorales. 
	Los linfocitos de pacientes - 
	con otros tipos de cáncer no tienen tal efecto. 
	Los carcinomas colónicos del 
	se-r hum ano poseen un antígeno común. 
	Hay adem'ás una aparente reacci6n 
	cruzada entre los carcinomas del colon, del est6mago y del pá.ncreas. 
	Los - 
	linfocitos de pacientes con carcinoma del colon progresivamente en creci~- 
	miento son casi tan efectivos en destruir células neopl'ásicas cultivadas co- 
	mo los linfocitos a quienes ya se les han removido tales tumores. 
	La inmu- 
	.nidad detectada en pacientes curados es de larga duraci6n, demostrádo por 
	el hecho que se ha encontrado que los linfocitos pueden destruir células de- 
	cánce-r del colon in vitro hasta 29 años después de resección exitosa del tu~- 
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	mor prim <D.'io. 
	Surge la pregunta: Porque los carcinomas del colon pueden progresar in v..!. 
	vo ante el hecho que sus células pueden ser aniquiladas in vitro? 
	Lo anterio-r 
	se ha atribuido a la presencia de factores que bloquean la destmcción de las - 
	células neoplásicas, factores que han sido demostrados en animales y seres ~ 
	manos. La naturaleza de tales factores: bloque adores no han sido definitivam~ 
	te establecidos. 
	La explicación que se puede dar al momento es que fonnan - 
	complejos antigeno-anticuerpo. 
	Tenemos el caso de un pacieJJte con involn- 
	cion espontánea de un carcinoma del colon el cual ya había producido metást,! 
	siso 
	Los linfocitos de este paciente tenían W1a alta reacción contra las células 
	del cáncer del colon. (17). 
	Implicaciones clínicas: 
	Ya que la inmunidad a algunos antígena; de las células del carcinoma del 
	colon pueden llevar a la destrucción de las células neoplásicas in vitro, pare- 
	ce factible concluir que tal inmunidad sí se establece propi~ente, 
	puede 
	tener un valor profiláctico in vivo. 
	Sin embargo, no puede concluixse que - 
	así será. 
	Primero se necesita s aber m~ acerca de si una inmunidad del tipo de 
	antígeno-específico del tumor, reconocido en carcinoma del colon pueden lle- 
	var a la destrucci6n del tumor in vivo. 
	El hecho que los linfocitos de pacien- 
	tes con carcinoma del colon pueden destruir tales células neopl~icas in vitro y 
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	que se ha ganado algún conocimiento del porqué esto no sucede in vivo, oí!!. 
	ce alguna esperanza de inmunoterapia. 
	Debemos estar candentes ante el he 
	cho que, aunque sea posible aumentar la inmunidad celular hacia el tumor y se 
	pueda remover los factores bloqueadores del suero, puede ser posible el apar!, 
	cimiento de un tumor que escape de este tratamiento por medio de la apari- 
	ción de variantes celulares inmunorresistentes. (17) 
	LeBel (21) usando los mismos métodos y reactivos, trat6 de duplicar 
	los .resultados opotimistas de Gold, encontrando que el CEA puede ser detec- 
	tOldo no sólo por una pequeña proporción de malignidades gastrointestinales,- 
	sino que también en una proporción siniilar de las enfermedades inflamato-- 
	rias del intestino, ya que encontró una cantidad significativa de resultados p~ 
	sitivos en neoplasias gastrointestinales así como en enfermedades inflamato~- 
	rias crónicas y de la colágena. 
	Con estos resultados, parece ser que el CEA 
	tiene un valor limitado en la detecci6n de malignidades"gastrointestinales. 
	Una mejor depuración de los procedimientos, el hallazgo de métodos menos 
	seD..SlDles para la detecci6n o una nueva modalidad de acercamiento, pueden 
	producir valores clínicos más valiosos que los que se han- obtenido a la fecha 
	(21). 
	Debe hacerse otros exámenes rutinarios de. laboratorio como análi-- 
	sis de orina, recuento completo de sangre y determinación de valores de he- 
	moglobina.. 
	En ciertos casos, estudios más extensos en los componentes san~ 
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	guíneos, volumen sanguíneo y proteínas séricas, así como estudios electrocar- 
	diográficos. 
	Debe determinarse y corregirse cualquier deficiencia en el tiem- 
	po de protrombina y efectuar exámenes de heces buscando amebas y shigella. 
	En la evaluaci6n de cualquier paciente debe incluirse rarliografías de pulmo¡,;,:- 
	nes, ya que si hay metástasis pulmonares, cualquier operaci6n será paliativa. 
	co mtinario. (10) 
	S achatello (28) afirma que pueden distinguirse los cánceres colorectales- 
	primarios de los secundarios a poliposis familiar por la presencia de actividad 
	en la fosfatasa alcalina de estos últimos. 
	Investiszaci6n urolószica: 
	En casos de carcinoma del recto o parte inferior del sigmoide, el examen 
	citoséÓpico es a menudo necesario para determinar si haya n6 invasión a la - 
	vejiga u obstrucción de los uréteres. 
	Aún más, debe evaluarse el estado de la 
	glándula prostática en pacientes que van a ser sometidos a una resecci6n abdo 
	minoperineal por carcinoma del recto. 
	Estos pacientes están sujetos a reten- 
	cién urinaria post..operatoria y la evaluaci6n es muy útil. 
	A veces es necesa- 
	rio practicar una resección transuretral de hipertrofia prostática benigna ántes 
	de operar cáncer del recto o sigmoide. 
	Obstrucci6n aguda por cáncer: 
	Como se mencionó anteriormente, una lesi6n carcinomatosa que ocasio- 
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	na una obstrucción aguda está generalmente situada en el colon distal, más a 
	cantidad de gas. 
	Una pequeña cantidad de bario fluido administrada por el - 
	menudo en la flexura sigmoide o en la uni6n rectosigmoidea. 
	Pueden preseE. 
	recto, puede ayudar a distinguir entre un intestino delgado y grueso distendi- 
	tarse síntomas de obstrucción progresiva que se vuelve intratable, una histo- 
	doS. 
	ría de heces delgadas, aumento de la distensión abdominal, ya veces moder~ 
	La obstrucción aguda del intestino grueso con o sin lila válvula ilecoce- 
	do o severo dolor abdominal. 
	Cuando ocurre obstrucción de este tipo, la ná.u 
	cal compentente es una emergencia quirúrgica, ya que la distensión co:mpro- 
	sea y vómitos no se presentan aún en presencia de ilistensión marcada, ya que 
	mete el riego sanguíneo, haciendose necesario de comprimir por cecostomía 
	esta obstrucción produce virtualmente tUl asa cerrada, creada por la presencia 
	o colostom ía. Si la válvula ileocecal es incompeteI;Lte, debe agregarse el - 
	de una lesión obstructiva por tUl lado y W1a válvula ileocecal compete.l1té por 
	uso de una sonda larga para de comprimir el intestino delgado distendido. 
	Se 
	el otro. La distensión puede ser tremenda ya que el gas qite pasa del intesti- 
	rá hasta después de aliviar la distensión y obstrucción intestinal el momento 
	no delgado al grueso, no puede retomar. 
	Al examen, el abdomen tiende a - 
	en que se practicará la operación definitiva terapéutica. (10) 
	estar distendido y timpánico. 
	La auscult ación no da mayores datos~ Un ex a- 
	Todas las enfermedades malignas pueden presentar signos locales y s1st! 
	men digltal del recto puede revelar la porción inferior de la lesión si ésta se - 
	micos y el carcinoma del colon no escapa a esta verdad. 
	La malignidad - 
	encuentra en el rectosigmoide y frecuentemente el sigmoidoscopio permitirá 
	puede simular otras enfermedades o coexistir con las mismas, pOI lo que a~ 
	examinar la lesión. 
	Las radiografías de abdomen son muy útiles ya que la -.. 
	te la presencia de éstas debe descartarse la neoplasia. 
	Las enferme dades a- 
	obstrucción del intestino grueso, delinea el contorno del colon, y a menudo- 
	sociadas pueden ser de tipo dermato1ógico, netU'Ogénico,~ endrocrino, cardio 
	da inforrm ción del lugar de la obstrucción. 
	vascular, articular, hematológico y miscelaneo. 
	Si la válvula ileocecal es incompetente, pueden predominar la -- 
	Entre las manifestaciones dennatol6gicas podemos citar: 
	del intestino delgado. 
	Tal circunstancia puede confundir la lesión con un i- 
	náusea y los vómitos y en la radiografía puede notarse distensión de las asas 
	leo paralítico, que puede ser diferenciado por la distensión del colon por gran 
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	cluyendo el adenocarcinoma del colon. 
	Entre las manifestaciones neurológicas, debe desconfiarse cuando -- 
	hay inido brusco de hostilidad, confusión, olvido f~ci1 o ataxia. (2) 
	Incidencia: 
	El adenocarcinoma del colon y recto es responsable de aproximada:-- 
	mente ellSOIo. de todos los fallecidos por táncer en los Estados Unidos. La mor- 
	talidad de 1955 por 100,000 habitantes fue de 22.9 hombres y 23. S mujeres de 
	la raza blanca, contra 11.9 hombres y 12,2 mujeres de raza no blanca. Se cree 
	que la incidencia está influencia da por factores geogtáficos, ambientales, ra-- 
	ciales y sexuales. (34) 
	La edad promedio para el carcinoma del colon es de 63 a 64 años y - 
	para e1carcinoma del recto de 61 a 63 años. (34) 
	Localización del tumor: 
	El lttgar más frecuente para carcino~a de la porci6n derecha del co- 
	Ion es el ciego y en el lado izquierdo es el área sigmoidea. Las porciones corre:! 
	pondientes a la; ángulos hepáticos y esplénicos, son los menos afectados. Apro- 
	ximadamente la mitad de carcinomas del intestino grueso ocurren en el recto. 
	Los porcentajes de localizaci6n de 7,463 casos coleccionados de 5 reportes repr~ 
	sentativoo son: 
	Recto 
	Patología microsc6pica: 
	-63- 
	(34) 
	El adenocarcinoma del intestino grues~, similarmente al del intestino -- 
	delgado, está compuesto predominantemente de células cilindricas, presen-- 
	tando grupos celulares que van de formas columnares a cuboideas, con capas 
	El estroma va desde esca- 
	irregulares de células y diferenciaci6n glandular. 
	so en las form as pMipoides a abundante en las formas constrictivas. El cam- 
	bio es generalmente abrupto en los bordes de transición de carcinoma a muc~ 
	sa norm al. 
	La mayoría de adenocarcinomas asumen una simple pero imperfecta ar- 
	quitectura acinar con una amplia variedad de células que simulan glándulas 
	productoras de moco; y s610 unos pocos de los tumores muestran la fonna de 
	un carcinoma simple o las características predominantes del adenocarcinoma 
	mu¡¡::oj:de., 
	En el carcinoma simple solo puede notarse una leve shnilitud con los a- 
	rreglos acinares, representando este tipo de tumor probablemente no más del 
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	2c>A) de e arcinomas del intestino gruesa, 
	El tumor puede ser tan anapl'ásico que 
	linfáticos, lo cual sucede en casi todos los casos no, tratados. 
	La invasión a los 
	-resulte dificil distinguirla de un sarcarn a. 
	Las figuras de mitosis son numero- 
	ganglios linfáticos puede ocurrir por embolismo y parece ocurrir más temprano 
	s,as y tampoco, faltan áreas Iacales de necrosis. 
	Los vasos submucosos del dre- 
	en el colon descendente que en el ascendente. 
	Cuando hay extensión intram1!. 
	naje Unfático .están invadidos característicam.ente má.s allá de las márge.nes vi 
	ral directa, se supone que hubo, extensión linftltica, excepto en el caso del.c:::!. 
	sibles del tumor, aún antes de la extensión intramural completa. 
	El carcino- 
	cinoma anaplástico como el carcinoma shnple. 
	roa simple metastátiza. temprana a los ganglios lifáticos regionales. 
	Mientras que un carcinoma no penetre completamente la pared, el proce- 
	El adenocarcinoma mucoide, posee una estructura básica, similar 
	so generalmente parece que pennanece localizado en por 10 menos tres cuartas 
	a aquellos de otros adenocarcinomas, pero difiere en que produce abundante 
	partes de los casos. 
	La invasión linf~tica es mm común conforme el crecimieE. 
	moco tanteextrace1u1ar como intrace1u1ar, 
	te del carcinoma avanza en su extensión extramural. La invasión l.infática a - 
	Diseminaciánde1 tumor: 
	los ganglios es generahnente el resultado del embolismo por células tumorales 
	El carcinoma del intestino grueso puede diseminarse en 5 formas: 
	más que por la invasión continua. 
	Casi invariablemente el primer ganglio linfático -envuelto es el m!ls c-et'C~ 
	no a la lesión primaria. 
	En unos pocos casos se encontró metástasis reJativa-- 
	mente lejos del tumor primario con losganglios linfáticos intennedios libres -- 
	La diseminación puede ser o nó ser continua. 
	La disem inación a 
	que hacen suponer que fueron I1saltados" po!" aberraciones en el flujo linfático. 
	través de la pared parece seguir el curso de los vasos linfáticos y sanguíneos. 
	El carcinoma del colon es uno de los tres tumores que con más frecuen-cia invaden 
	La extensión intramural proximal y distal al lugar de origen es generalmente 
	el con<h1cto toráxico, siendo precedido únicamente por elGU"Cinoma avanzado del 
	m.muna" siendo raramente más de 0.5 cm. 
	El crecimiento extramural resul- 
	estómago y el carcinoma del útero. 
	ta en •;xtensión a tejidos vecinos como estómago, peritoneo, mesocolon y Ó..: 
	La disémiÍlacion retrógrada linfática esti.isocÜi_da con antecedentes de infl.=: 
	gallOS pélvicos. 
	ción, o a bloqueo de los vasos linfáticos por el mismo twnor. 
	La posibilidad ... 
	La forma más común de metástasis es por la invasión de los vasos 
	de este tipo de diseminación, especiabnente en carcinomas del recto y ano, de- 
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	be ser conSiderada siempre que se contemple erradicar quirúrgicamente el tumor 
	primario y sus posibles lesiones metastásicas. 
	En general, el tumor inicialmeIte invade la pared venosa cuando se di 
	semina por estos vasos, siendo este tipo de enviar metástasis el más común en ea 
	80S avanzados. 
	La diseminación discontinua puede ocurrir aím cuando el1umen - 
	Las metástasis hepáticas- 
	va y vena vertebral, pueden explicar la .ocurrencia temprana de metástasis dis-- 
	tante a los puhnones, pelvis y columna. 
	Al envolver el peritoneo puede llegar- 
	se a i.ma carcinomatosis abdominal generalizada. 
	Se ha reportado metástasis al ovario en 3.5% de los casos (34). 
	Clíni 
	camente pueden simular un tumor ovárico primario, ocasionalmente del tipo de 
	Kmc1renbe1"g4 
	Burt recomienda ooforectomía profiláctica en pacientes postme- 
	inomas pnmarlOs intestinales y si se observa alguna metásta- 
	sis en éstos, practicar además histerectomía. 
	transportadas por suturas, instrwnentos u otxos medios f"lSicos. 
	Debe disecarse el es- 
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	buena armonía y cooperación con el cirujano que atiende el caso. (34) 
	TRATAMIENTO' 
	pitalizarse el paciente para prep~arlo física:y mentabnertte para la opera....- 
	La mayoria de pacientes han sufrido una significativa pérdida de peso, 
	de. proteínas y depletado sus reservas de carbohidratos Y grasas. 
	Es necesario 
	restaurar el glic6geno hepático para proveer el soporte necesario ;durante la - 
	anestesia, operación y convalescencia. 
	Es deseable tener un balance hitrog;:. 
	nado positivo durante la operación, ya que durante el post-operatorio inme- 
	ausenc 
	teína es convertida en azúcares disminuyendo aún más las reservas nittogena- 
	das. 
	Una dieta rica en proteínas y caroohídrat05 durante la prepaeión ayuda- 
	el 
	acto 
	eratorio 
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	Cuando durante la preparaci6n preo-peratoria los elementos no pueden adminis- 
	trarse oralmente, debe recurrirse a la. vía parenteral. Las proteínas séricas pue- 
	den usarse como indicio de las reservas riitrogenadas del paciente. 
	Los valores normales de hemoglobina y hematocrito, no pueden ser 
	considerados como fieles índices de volúmenes sanguíneos nonnales, ya que se- 
	ha encontrado en casos de carcinoma, poliposis y diverticulosis del colon que -- 
	los valores de hemoglobina y hematocrito son norro ales, mientras que el volu--- 
	men sanguíneo ha estado hasta 3,9:'10 por debajo de lo normal. Lo más adecuado 
	es medir el volumen sanguíneo mediante el método relativamente fácil del colo 
	rante azul de Evans T 1824. 
	Los pacientes de edad avanzada deben ser bien controlados en cuanto 
	al volumen -circulante se refiere, ya que aunque las pérdidas sanguíneas sean re- 
	puestas, pueden presentar marcada hipotensión durante la operación con las com 
	plicaciones -consecuentes. (10) 
	En cuanto a la preparación local del intestino, no se conoce con cer- 
	teza su valO1'. 
	Se sabe que lUla anastomosis cicatriza bien no porque se haya he- 
	cho bajo una técnica estéril, sino porque fue sometida a un trauma mínimo, -- 
	tiene buena circulación sanguínea y no es tensa (10). 
	Sin embargo, una dosis- 
	diaria de 8 gramos de sulfathalidina en dosis divididas por cinco días, es reco-- 
	mendado como método seguro y eficiente para reducir la flora bacteriana al -- 
	mínimo. 
	La sulfasuxidina .en dosis similares, parece que es igualmente efecti- 
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	va. (10,12,22). 
	Muchos de los antibióticos, incluyendo la auremicina, teITamicina, neo- 
	micina, eritromicina,y carbomicina también suprimen la flora bactel'iana yen 
	menor trempo, sin embargo con el uso de estas drogas, hay una incidencia del 
	2076 de efectos colaterales tales como anorexia, náusea, vómitos, diarrea y- 
	prurito anal. 
	La neomicina puede producir dafio en el 80. parc.raneal si se u- 
	sa por período prolongado. 
	La supresión de E. Coli 
	a los micrococos y a la 
	Candida Albicans la oportunidad de propagarse, pudiendo provOC31' una enteri~ 
	tis severa. 
	La supresi6n de E. Coli interfiere con la .absorción de vitamina K y 
	consecuentemente con la producción de protrombina porcl hígado, por 10 que 
	debe administrarse vitamina K, en el preoperatorio cuando se utilicen estoss~ 
	presores de las bacterias (10). 
	Leffall (22) manifiesta que las bacterias predominantes en las heces son - 
	gram negativas anaeróbicas no esporuladas, especialmente bacteroides (100 a 
	10,000 veces más frecuentemente que los coli formas aero"bicas), y que los- 
	antibióticos más usados como la neomicina, sulfatbalidina y kanarnicinano- 
	los suprimen. 
	Dice ade~ que un lavado mecánico vigoroso, reduce signigi- 
	cativamente los coliformes por 72 horas sin afectar los anaerobios. 
	En aquellos pacientes con tUla obstrucción aguda, es necesario decompri- 
	mir quirúrgicamente antes de efectuar la operación definitiva. 
	Para esto, pu~ 
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	de emplearse tUla cecostomía la cual se cierra con solo retirar el cateter ern-- 
	pleado, o bien una colostomÍa del colon transverso J la cual requiere un CÍeITe 
	quirúrgico formal. 
	Estos pacientes tienen marcada deshidratación y desequili- 
	11 
	brio electrolitico, por lo que debe hacerce determinaciones de sodio, potasio, 
	cloruros, reserva alcalina y nitrógeno no proteíco. 
	Las soluciones endovenosas 
	a emplearse que mejor resultado han dado son ellactatQ 
	de Ringer y la solu- 
	ción salina normal, con potasio af5.adido de acuerdo a los resultados de labora- 
	rio. 
	La actitud del paciente hacia su enfermedad, influye bastante en - 
	la prontitud de su recuperación, 
	Debe advertirse al paciente si deberá hacer- 
	se colostomía permanente. 
	La habilidad para COlTIlU1icar al paciente un senti- 
	do de optimismo juega un papel importante en la convalescencia. 
	El Acto Quirúrgico: 
	La anestesia debe proveer una relajacifm muscular adecuada y ser - 
	segura para el paciente, pudiendo usarse por ejemplo inducción con pentotal 
	sódico, seguido por óxido nitroso y éter; lo que permite proveer al paciente - 
	de suficiente oxígeno en todo momento y da ml1rgenes amplias de seguridad. 
	Debe reponerse sangre tan pronto como principien las pérdidas y- 
	deben administrarse soluciones solo para cubrir las pérdidas insensibles de pl!!. 
	mones, riñones y piel. 
	La insición transversa es la más recomendada, ya que con ésta -- 
	~... 
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	hay menor sección de los nervios de la pared abdominal, y la cicatrización es 
	mejor, se reduce el dolor post-operatorio, el paciente respira mejor y la am- 
	bulación es m ás temprana. (10). 
	El cirujano debe .;~esecar el tumor tan ampliamente como le sea posible, 
	junto con los ganglios linfáticos regionales y tomar las medidas para evitar la 
	recurrencia y mejorar el pronóstico. 
	Siendo el colon un órgano no esencial, puede ser totalmente resecado -- 
	sin causar mayores efectos, resultando únicanlente en ciertas inconveniencias 
	cuando se hace colostomía o ileostomia. 
	Hay cierta controversia entre la extensión de la resección cuando el éá.n- 
	cer está en la parte baja del sigmoides, rectosigmoides o dos tercios superio- 
	res del recto. 
	En esta situación la decisión debe hacerse entre el procedimieE. 
	to que respeta el esfintery la resección abdominoperineal (operación de Mi- 
	les). 
	La primera preserva una función intestinal normal, mientras que la se- 
	gunda necesita colostomía para drenaje de las heces. 
	Aunque tanto el ciruj a- 
	no como el paciente pueden aceptar la necesidad de efectuar la colostomía, - 
	es un infortunio si después de hacerla resulta que no mejora el pronostico (3). 
	La decisi6n.de efectuar una resección abdominoperineal está basada ese~ 
	cialmente en la distancia del borde inferior del é:áncer a partir del ano. 
	La o 
	peración que conserva la función del esfinter anal, da un buen porcentaje de 
	sobrevida en pacientes con neoplasias del rectosigmoide y mitad superior del.... 
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	recto. 
	Los'turnore~Lentre.los' 7:y 8 cm." a. partir del ano, deben ser tratados Con 
	resecci6n abdomíiJ.op'erine,al,dado que:sQ localización no permite la resección Con 
	un margen de tejido normal debajo del borde 
	inferior del cáncer de por lo me.. 
	nos 5 cm. 
	Las lesiones situadas a 12 cm. o más del ano pueden, con escasas e~ 
	cepciones ser resecadas adecuadamente por vía anterior con restauración de la- 
	continuidad colónica. Los carcinomas localizados entre los 7 y 11 cm. de las- 
	márgenes del ano, constituyen las lesiones que requieren el mayor juicio al ju!. 
	ga.r entre las operaciones a efectuar. 
	Ambas operaciones puede ser hechas en- 
	el cáncer del tercio medio del recto. 
	Los factores que influencian la elección 
	del tipo de operación a efectuar, incluyen el tamafio de la pelvis, tarnafio del 
	'b.1mor y su :grado de diferenciaci6n. 
	Pcr ejemplo, las lesiones en el tercio me 
	dio del recto en la mujer, más frecuentemente que en el hombre; pueden ser ~ 
	decuadamente -resecadas por vía anterior y la continuidad col6nica restableci- 
	da, dado que la pelvis femenina es más amplia. 
	La pelvis estrecha de 1 hombre 
	hace la resección anterior más difícil y peligrosa con mayor posibilidad de com 
	plicaci6n. 
	Como regla general, las lesiones palpables digitalmente por eL ano 
	en los hombres, son mejor removidas abdominoperinealmente. 
	Las neoplasias 
	altamente anaplásticas del tercio medio del recto, también deben resecarse -- 
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	por vía abdominoperineal por cuanto que tienen mayor índice de reclUTencia. 
	Ambos procedimientos tienen una mortalidad operatoria del S al 7"10 y -- 
	los porcentajes de sobrevida son similares. 
	AlgWlas diferencias en el pronos~ 
	co dadas por algWlos autores, pueden representar ÍU1icamente que la resección 
	abdominoperineal es practicada con más frecuencia en tUInores mayores y más 
	avanzados. 
	Se puede decir que el promedio de carcinornas del redosigmoides 
	y de la mitad superior del recto probablemente sean tan bien tratados con re- 
	sección anterior corno con resección abdorninoperineal. 
	Los ¡x»rcentajes de - 
	supervivencia no influencias el tratamiento a escoger. 
	Las estadísticas arro- 
	jan sÍlrdlares resultados de recuITencia local. (6) 
	Finalmente el cirujano puede aplicar la :!regla del pulgar"3 la cual si se 
	aplica al paciente promedio, no sacrificará la función del esfinter anal inne- 
	cesariamente en la mayoría de casos y las complicaciones serán menos fre-- 
	cuentes. 
	Esta regla dice: l1si una lesión es fácilmente palpable por el dedo- 
	en tUl tacto rectal, se requiere resección abdominperineal/l. Si la lesión ~ 
	pues de movilizar el recto a nivel del elevador detallO, puede llev'arse al ni 
	vel de la incisi6n abdominal, puede perfectamente efectuarse resección ante 
	rior(6). 
	La anastomosis tennino-lateral es la más aconsejable en las secciones - 
	de la parte baja del sigmoide y parte superior del recto mientras que en 0-- 
	tras partes del colon se usa la anastomosis termino terminal. 
	Para las resec 
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	ciones del colon derecho a ileon terminal, la anastomosis termino-lateral íleon 
	-colon transverso es generalmente mejor método de restaurar la continuidad co- 
	16nica. 
	La anastomosis término-terminal es a veces satisfactoria cuando el día 
	metro del ileon es parecido al diámetro del colon transverso, 
	Tumbull (2,3) hace énfasis que antes de manipular el tumor debe pr~ 
	cederse a aislarlo de manera que se eviten las embolizaciones de c~elulas cance- 
	rosas J con lo cual reporta que aumentan las posiblidades de lU1 mejor pron6stico. 
	En las mujeres que pasan la menopausia está indicada la ooforecto:-- 
	mía bilateral por la alta frecuencia de metástasis ováricas. 
	La técnica actual de restaurar la continuidad del intestino después de 
	la resección varía entre los ciruj anos, 
	Para que resulte una anastomosis satisfac 
	toria, debe haber suficiente flujo sanguíneo en los bordes, invertir la serosa, p~ 
	ner la líriea de sutura sin tensión y manejar cuidadosamente los tejidos. 
	Pue-- 
	den efectuarse anatomosis cerradas, pero las anastomosis abiertas proveen una ~ 
	proximación más adecuada de las paredes. 
	Debe ponerse especial cuidado en - 
	el cielTe completo del peritoneo pelvico para evitar una herniacióri 
	post-oper~ 
	toria de 1 intestino delgado (10), así mismo debe tenerse en cuenta que entre los 
	factores que predisponen a la dehiscencia est:in: sepsis, cuerpos extraños locales, 
	heces e hipovolemia por lo que debe practicarse exteriorización y colostomía -- 
	proximal, especialmente cuando hay infección, peritonitis o shock. (12) 
	'l': 
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	S e ha recomendado irrigar al lumen del intestino y las terminaciones dist~ 
	les y proximales que se van a anastomosar. 
	Entre las sustancias a usar para tal 
	irrigación est:i la solución de alcohol al 40-60% que previene el reimplante de 
	células cancerosas. 
	Otras medidas terapéuticas comprenden el uso de catgut - 
	iodizado, radiación adjunta pre y post-operatoria (8). 
	Cuando se observa que el 
	cáncer es irresecable, o aún recurrente, la resección paliativa del tumor está- 
	indicada, porque unos pocos pacientes sobrevivirán y a menudo mejorarán sint2. 
	m:itica.Ire nte. 
	En una serie reportada por Bealus'(3) 17% de pacientes vivían - 
	después de S años habiendo sido reoperados por recurrencia. 
	Quimioterapia: 
	Dwigth y asociados (29) reportan poco o ningún. valor con el uso de la qui- 
	mioterapia en el tratamiento del carcinoma del colon. 
	Otros reportes le con- 
	fieren cierto valor (18,22). 
	Leffall (22) mencionan que el fIuororacilo da re- 
	sultados favorables. 
	El fluorouracilo actúa interliriendo la biosíntesis de la :nolécula de pÜ'im..!. 
	dina y entre las reacciones tóxicas que provoca se mencionan síntomas gastro- 
	intestinales, y depresión de la médula ósea. 
	Higgins (18) estudió 496 casos a quienes trató con fluorouracilo, como- 
	complemento del tratamiento quirúrgico. 
	Los resultados obtenidOs con este - 
	t, 
	tipo de tratamiento fue de 4 años y medio de sobrevida en 5876 de pacientes 
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	tratados y 50% en pacientes del grupo control. 
	La sobrevida a los 18 meses fue 
	de 89>/0 de pacientes tratados y 89>/0 de pacientes del grupo cont rol. 
	La sobrevida no es estadísticamente significativa en ninguno de los 
	resultados, pero sugiere un efecto beneficioso del uso del fluorouracilo cuan- 
	do se acompaña como coadyuvante de la resección quirúrgica ( 18). 
	Radioterapia: 
	La radiación como terapia se ha usado en el tratamiento de las le-- 
	sienes reCUITentes inoperables y para procesos metastáticos. 
	La radición ofrece un excelente tratamiento paliativo en pacientes 
	con cáncer del colon y recto no operable o recurrente. (32) 
	Bases teóricas: 
	Las células malignas son generalmente más radiosensibles que las - 
	células norma1es: y no tienen la capacidad de recuperarse tan rápidamente des 
	pués de absorber energía ionizada. 
	Esta sensibilidad dé diferencias, provee la 
	mejor razón para el uso de la terapia radiactiva. 
	La absorción de enErgía io~ 
	zante por las células malignas puede producir la muerte de las células o puede 
	retrazar su crecimiento o su capacidad de reproducción. 
	El efecto de la radia 
	ción ionizante principia con un caITlbio físico en los átomos y moléculas, se- 
	guido por una acci6n quiiniCa que produce el efecto biológico. 
	Se producen 
	efectos directos e indirectos por la formaci6n de radicales libres inter e iutra 
	celulares. 
	Los resultados directos en el cáncer son inmediatos, sin embargo, 
	I 
	I 
	)o 
	-77- 
	clínicamente el resultado final puede no ser aparente por algún tiempo. 
	Pue- 
	de producirse fibrosis de los tejidos que rodean el cancer y el flujo sanguíneo- 
	y linfático quedar reducido o insuficiente. 
	La radioterapia ha probado tener valor terapéutico para prevenir recurren- 
	das post-operatorias en el cáncer de la cabeza, cuello, pulmón, vejiga, pe-- 
	cho, es6fago, hueso, endometrio y recto. 
	Ventajas: 
	Si el cáncer ha sido clasificado, y la extensi6n conocida, el cáncer prim~ 
	rio y los linfáticos regionales pueden ser incluí dos en el campo irradiado. 
	Pue 
	de tener valor especialmente en casos en que hay duda de la operabilidad del- 
	neoplasma o si hay una posibilidad razonable que no será posible remover todo 
	el cáncer. 
	Así mismo, la posibilidad de disem inación durante la cirugía será 
	menor. 
	Las complicaciones y mortalidad practicamente no existen cuando las do- 
	sis no son excesivas. 
	Plan de tratamiento: 
	a- Evaluación médica completa del paciente con recuento de sangre, análisis 
	de orina y estudios de funcionamiento hepático. 
	b- Exámenes de rayos X de t6rax, pielograma 1. V. y enema debario. 
	c- Estudio del funcionamiento hepático. 
	d- Colostomía cuando se a necesario. 
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	e- Conocer el estadio de la enfermedad, preferiblemente mediante láparoto-- 
	mía exploradora. 
	f - Una buena definición del lugar anatómico a irradiar. 
	g- Conocer la dosis tmnoral y el tiempo de exposición. 
	h- Uso de megavoltaje. 
	i - Plan quirúrgico conpcido previamente. 
	j - Los pacientes no deben tener otro tipo primario de cáncer y deben ser ries-- 
	gos quirúrgicamente aceptables. 
	Ruff Y asociados reportaron los resultados del uso del radio y cirugía en - 
	un gmpo selecto de 96 pacientes (32). 
	En 16 casos no hubo efecto tumoricida, 
	en 43 se encontró más tejido viable que no viable, en 27, más del 500h de célE. 
	las se encontraron destruidas, en 10 no se encontró enfermedad residual y en 10 
	casos los tumores inoperables fueron convertidos en operables. 
	Roswit (32) efectuó un estudio administrando una dosis baja (2,000 a --- 
	3,000 rads) preoperatoria. 
	Encontró que 24010 mostraron metástasis a ganglios 
	linfaticos, en contraste con 3&10 de pacientes que no habían tenido radioterapia. 
	Allen y Fletcher (32) contraindican la radioterapia en pacientes con: 
	a. - IITadiacibn previa, 
	b. - Colostomía situada en el campo a irradiar; 
	c. - Malas condiciones de la piel del area a iITadiarj 
	-792 
	d. - Obstrucción intestinal, y 
	e. - Infecciones como diverticulitis, cistitis, etc. 
	La cirugía y radioterapia son los únicos métodos conocidos por medio de 
	los cuales el cáncer del recto y rectosigmoides pueden ser controlados con - 
	éxito. 
	I 
	Deben usarse dosis bajas preoperatorias. 
	Dado que la cirugía radie al s~ 
	guira a laradiación, no es necesario dar W1 curso completo de radioterapia. 
	Si solo se trata con radioterapia, debe utilizarsedeS,OOOa 6,000 rads. (32) 
	Fulguración: 
	Madden (9), menciona que le tratamiento de W1 carcinoma del recto - 
	en pacientes ancianos que no soportaían la intervención quirúrgica o en' a-- 
	quellos pacientes que rehusan la operaci ón es la electrofulguración del tu- 
	mor.(9) 
	PRONOSTICO 
	El cáncer del intestino grueso ocasiona por lo menos 15% de todas las 
	muertes por cáncer ( 10). 
	El cáncer de esta región del organismo puede ser 
	mas satisfactoriamente estudiado que los de otras áreas ya que los síntomas 
	se presentan mas temprano. 
	El mejor método para detenninar el pronósti- 
	co en cada caso, individual, es la clasificación de Duke, (10,33) la cual 
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	se basa en el grado de extensión o penetración del neoplasma a través de la p~ 
	red del intestino y la presencia o ausencia de ganglios lhifáticos efectuados. -- 
	(10) La clasificación de Duke es como sigue: 
	Estado "A": El neoplasma está limitado a la mucosa; 
	Estado B 2 
	Afecta la pared entera sin toro ar ganglios linfáticos. 
	Estado Cl Limitado a la pared afectando ganglios linfáticos. 
	Estado C2 Atraviesa todas las capas de la pared intestinal afectando además - 
	ganglios linfáticos. 
	The lntemational Unian Against Caucer, utiliza otra clasificación que - 
	es la de Duke modificada que permite establecer el diagnóstico y determinar 
	la extensión de la enfermedad antes de iniciar procedimientos terapéuticos d~ 
	finitivos. 
	Esta clasificación es llamada TNM, en que la T indica el twuor o 
	lesión primaria y su extensión, N los nódulos linfáticos de la región y su con'i! 
	ción, y la M metástasis a distancia. 
	Este sistema incrementa el conocimien- 
	to de la historia natural del carcinoma del intestino grueso, permite lU1a co-- 
	lección más adecuada de datos de diferentes series y una evaluación de la te- 
	rapéutica y sus resultados. 
	Las tasas de supervivencia del carcinoma del colon son menores confor- 
	me aumenta la diseminación (Duke 1932, Kirklin, Astler y Coller), por lo -- 
	-81- 
	que indudablemente la situación se mejora con el diagnóstico temprano. 
	Desa 
	fortlU1adamente la mayoría de los pacientes se encuentran en los grupos B2 y C, 
	de la clasificación de Duke. 
	Astler y Coller (34) reportaron en 1954 que de 352 pacientes estudiados, el 
	pronóstico basado en sobrevida de 5 años y de acuerdo con la'.clasificación de - 
	Duke fue: 
	En el análisis de un gran nfunero de casos de cáncer del colon y recto - 
	(,34), se encontró que 12. SOlo de las lesiones no son resecables al momento de 
	la operación paliativa es lo mejor que puede ofrecerse. 
	De los otros 87. 2% de 
	casos, aunque la lesión primaria fue resecable, 25% tenían'otro crecimiento- 
	neoplásico irremovible, en la forma de metástasis hepática o carcinoma peri- 
	Consecuentemente sólo 61. ~Io de todos los pacientes vistos y opera-- 
	toneal. 
	dos, tienen posibilidad de cura quirúrgic a. 
	Este porcentaje se reduce después 
	del examen ~tOpatológico de la lesión y de ganglios linfáticos regionales. 
	Considerando el pronóstico desde el punto de vista de la localización 
	-- 
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	del cáncer, Rhoads (10) en 23 años de investigaci6n, encontró 5 afios de sobre.. 
	vida en W1 porcentaje ligeramente mayor del SQYo para las lesiones del sigmoi- 
	de y ligeramente menor de tal porcentaje para las lesiones de los á.ngulos espl~ 
	nico y hepático. 
	Los pacientes con carcinoma del ciego y colon transverso, ~ 
	vieron una sobrevida de 40'10, mientras que el 37.5% de los pacientes con carci- 
	noma del recto y sigmoides vivieron S afios después del tratamiento. 
	Los resulta 
	dos no pueden servir para evaluar casos individuales, ya que estos porcentajes se 
	b asaron en la sobrevida de casos no seleccionados de todos los tipos de estado de 
	desaITollo. 
	Una sobrevida de 5 afios sin evidencia de recurrencia o metá.stasis no sig- 
	nifica que el paciente se ha curado. 
	Los tmnores de localización rectal frecuen 
	temente recurren 7 a 15 años después de la operación. 
	Como consecuencia de 
	lo anterior, todos los pacientes que han sido operados por cáncer del colon, de- 
	ben~ tener exámenes períodicos por el resto de su vida. 
	Stearns (31) atribuye los buenos resultados obtenidos por Turnbull, no tan- 
	to ?-l aislamiento temprano del tumor, como al hecho que la resección fue am- 
	plia y cuidadosa. 
	Todos los cánceres del colon y recto podrían curar si se removieran a --- 
	tiempo y aunque unos pocos no dan sintomatología hasta que se encuentran en 
	estado avanzado, la mayoría sí lo hace y podemos ofrecer l;J vid<l normal de - 
	-83- 
	un paciente dado, en lugar de la muerte próxima. (10) 
	-- 
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