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INTRODUCCION:

. El presente estudio tiene como finalidad brindar al
liante v al médico en general, la informacién acerca de la
a del cancer cloacogénico en el Hospital General San
| de Dios, de enero de 1968 a la presente fecha. Haciendo
5is en los signos de alarma, hallazgos fisicos y métodos
cos que ayudan al médico al reconocimiento temprano de
nfermedad y mejorar el prondstico de vida de estos pacientes,
jue en la mayoria desafortunadamente se descubre cuando la
n estd avanzada



OBJETIVOS:

ar a conocer la incidencia de carcinoma cloacogénico
tado en el Hospital General San Juan de Dios.

rientar al médico general en relacibn al diagnostico
temprano de la lesién.

valuacion de métodos diagnosticos disponibles en nuestro
edio en relacion a la enfermedad.

Analizar qué operacién es la mas indicada para estos
pacientes y su tratamiento post-operatorio.

Preparacion pre-operatoria de los pacientes.



MATERIAL Y METODOS:

El material para el presente trabajo de tesis, se revisaron
libros de sala de operaciones, las fichas clinicas de los
es del Departamento de Estadistica del Hospital General
Juan de Dios.

El material bibliografico, fue obtenido de la Biblioteca del
de la Facultad de Ciencias Médicas y del Instituto
alteco de Seguridad Social.

El método empleado fue revisar literatura y de diez afios
es a la fecha en historias clinicas de los pacientes
dos.



.. ANATOMIA. DEL RECTO Y CONDUCTO ANAL

Es la porcién del intestino grueso situada entre.el colon
de y el conducto-anal. :

La unién rectosigmoidea se situa arbitrariamente al nivel
' la mitad del sacro y es definitiva por un estrechamiento.

El recto no se haya bien delimitado del colonsigmoide, y
mbios estructurales 'al pasar de uno a otro son graduales.

La unién - anorectal estd sefialada por el ‘musculo
sctal, el cual forma una cincha detrds de la misma.

" El recto mide aproximadamente unos 15 cms de longitud.
ene su menor didmetro en su unién con el colon sigmoide; su
weion més amplia, la ampolla rectal, se haya situada
tamente por encima del diafragma pélvico y es capaz de
able distencion. (17) :

Durante la distencién del recto generalmente se observa
y veces mds en curvaciones laterales. Sus cavidades coinciden
los plieques semilunares transversos del recto que se
ctan en su interior. Ademds de la mucosa y submucosa,
pliegues contienen también una parte de la capa interna
de musculatura lisa. (17).

En el recto se distinguen cuatro capas similares a las del
" la mucosa igual a la colica se haya recubierta por un
cilindrico simple. Es mds rojiza y cuando el ‘recto se
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- CONDUCTO ANAL:

haya vacio tiene miuchos pliegues, una parte del recto no tiene
serosa. Las tenias del colon se extienden por el recto formando
una capa muscular longitudinal completa, mds gruesa por delante
y por detrds que por los lados. Inmediatamente por encima de la
flexura perineal existen fasciculos de musculo liso que se dirigen.
hacia el coccix y forman los miusculos rectococcigios y otros
hacia adelante rectos uretrales. (17)

arte;‘*ias hemorroidales medias, Ramas de la Hipogéstrica.

rias hemorroidales inferiores, Rama de la Pudenda Interna.

RENAJE LINFATICO:

Los vasos linfaticos se hayan dispuestos en tres grupos, y
general siguen el curso de los vasos sanguineos. Los de Ia
te superior del recto desembocan en los ganglios mesentéricos
riores, mientras los de la parte. inferior terminan en los
lios sacros, ileacos internos e ileacos primitivos. El grupo

El conducto anal se define anatémicamente como la
porcion de intestino grueso extendida desde la cara superior del
diafragma pélvico al ano. Muchos cirujanos - consideran, sin jor desagua en dos direcciones. Los wvasos linfiticos
embargo, solamente como tal parte del intestino caudal a la linea entes de la porcién del conducto anal craneal a Ia linea
pectinea por sus diferencias de invervacién, circulacién nerviosa y ea, termina en los ganglios iliacos internos: los situados mas
linfdtica v un tipo de epitelio craneal y caudal a esa linea. La de esta linea en los ganglios inguinales su;;erficiales (17)
porcién superior del conducto es indicada por el anillo muscular ’
anorectal, - formado principalmente por los fasciculos pibiorectales.
El conducto anal mide unos 3 cms. de longitud y se dirige hacia
abajo y atrds aparte de la flexura perianal. Su cavidad en esta
flexura es una simple hendidura pequefia antero-posterior. (17).

NERVACION:

Los nervios del recto y el conducto anal derivan de los
eXOS hemorroidales  superiores v medios y de los nervios
dendos, por medio de los nervios hemorroi ] i
; oidales inferiores.
ESTRUCTURA: =
, : BRIOLOGIA:
El conducto anal se compone de una mucosa, - una
submucosa en una parte de su extensién y una capa muscular. El intestino posterior, que en el embrién se extiende desde
- /estibulo posterior hasta la membrana cloacal, origina el tercio
del colon transverso, el colon descendente, el colon

ide, el recto y la porcién superior del conducto anal. (15)

IRRIGACION SANGUINEA:

El recto y el conducto anal son irrigados por:
; La porcién terminal del intestino posterior entre la cloaca,
ad revestida de endodermo que estd en contacto directo con
ectodermo superficial; en la zona de contacto entre el
Germo y ectodermo se forma la membrana cloacal. (15)

Arteria  hemorroidal superior Rama de la Arterid
Mesentérica inferior. :




En etapa evolutiva ulterior aparece un relieve transversal, el En CARCINOMA CLOACOGENICO:

tabique urorectal, en el angulo que forman la alantoides y el
intestino posterior. . Este _tabique desciende gradualmente en
direccion caudal y divide a la cloaca en porcion anterior el seno
urogenital primitivo y porcién superior el conducto anorectal. En
el embrién de 7 semanas, el tabique urorectal. llega a la
membrana cloacal y en este sitio se forma el perineo primitivo.
la membrana cloacal se divide entonces en dos porciones; a
saber: posterior 0 membrana anal y anterior o membrana

logia del cdncer en general no se conoce. (13)

e s

nicién
urogenital. o .,
‘ El carcinoma cloacogénico se define como una lesién

Mientras ocurre, los fenémenos mencionados la membrana tivamente rara, que se presenta en el drea anorectal.

~ anal es rodeada por abultamientos del mesénquima, y en la
novena semana se advierte en el fondo una depresidn
ectodérmica, llamada proctodeo. Las eminencias adyacentes se
. Jlaman pliegues anales. Poco después se rompe la membrana anal
v el recto comunica libremente con el exterior. En consecuencia,
la porcién superior del conducto anal es de origen endodérmico y
es vascularizada por la arteria del intestino posterior, la arteria
mesentérica superior. El tercio inferior del conducto anal tiene
origen ectodérmico ¥ recibe su riego por las arterias
hemorroidales, ramas de la arteria iliaca interna. (15)

Este carcinoma difiere en el patrén histolégico del mas
n adenocarcinoma del recto. Esta diferencia refleja un sitio
» origen distinto. (I11)

calizacion:
Se localiza dentro del canal anal en la regién circular

icional adyacente a la linea dentada. .

El tipo de epitelio transicional que recubre ésta drea (0.3
2 cms.), a menudo semeja estrechamente a la mucosa del
o de la vejiga y la uretra prostdtica.

) Esto puede ser explicado por el origen embrioldgico
un de la cloaca en ectodermal primitivo. (11).

ificacion Histopatoldgica:

- Su histopatologia fue descrita por primera vez por
fnualsky y Helwing en 1956. Desde entonces ha sido clasificado
}Fewnocido como una entidad clinico-patolégica separada de las
as malignidades de la regién anorectal. (16)
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las células tumorosas transicionales grandemente avanzadas del

Se conocen tres variedades histolégicas diferentes de cdncer
cloacogénico:

citoplasmas escaso son vistas, que son sugestiones de muy
s y menos malignas células basales de la lesion de la region
al.

a)) Escamosos
b) Basaloide . Los cdnceres menos comunes del conducto anal son
c) Adenocarcinoma indiferenciados, carcinoma de células pequeiias

opldsticas con grandisimo potencial letal. FEstas lesiones son
racterizadas por pequefios nidos de células obscuras, con
sreada actividad y formacion glandular rudimentaria. '

Las células tumorosas transicionales, que se elevan de Ia
sona anorectal cloacogénica envuelven la parte superior del canal

anal y/o la porcién mds baja del recto. - : e
145 : El método de Broder que clasifica las células tumorales

sicionales podrian resultar en errores porque la singular

rencia de cornificacién e infrecuente formacién aperlada en las
es cloacogénicas, la clasificacion de Duke es la mads
rmativa para el prondstico.

Las lesiones transicionales epidermoides también son
encontradas en la porcibn mds baja del recto sin aparente
coneccién con la zona.

, Tal como se ha dicho no hay caracteristicas clinicas
microscépicas para ayudar en la diferenciacion de los carcinomas
transicionales cloacogénicos elevandose en la zona membranosa
intermedia sobre las criptas anales de la mucosa a la malignidad,

icacion de Duke:
a) El neoplasma esta limitado a la mucosa.

o bl) El carcinoma se extiende a la muscularis mucosa

resto pueden mostrar marcada induracién similar a la encontrada
sin penetrarla y no hay envolvimiento de ganglios

en el carcinoma mucinoso. Las lesiones cortadas pueden revelar

una apariencia granular lobulada con manchas necrdticas linféticos.

esparcidas; los patrones celulares varian algo, dependiendo del sitio ;

primario en donde se origine el tumor. j do b2) Afecta a la pared entera sin afectar ganglios
linfaticos.

Estos tumores estin compuestos de paquetes estrechos de.
ldminas moderadamente grandes, uniformes, loboides, o células
poligonales con nticleos reticulares redondos ovales. Las masas :
celulares pueden estar aisladas por el tejido conectivo rodedndolo. Estado ¢l)  Atraviesa todas las capas de la pared intestinal
Las empalizadas periféricas del nticleo son vistas a menudo afectando ademds, ganglios linfiticos y metdstasis a
bordeando los nidos de las células, similares a los que se ven en distancia.
las lesiones de las células basales de la piel. Areas centrales,
acidofilas,” necréticas, pueden ser vistos queratinizacion v
formacién de epiteliomas, no son comunes en la lesion
cloacogénica, algunas veces células basaloides pequefias y obscuras

¢)  Limitado a la pared, afectando ganglios linfaticos.

Puede representar el 3.90/o de todos los cdnceres que
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surgen en los ultimos 18 cms. del aparato intestinal, si se

considera tnicamente los 2 cms. distales del aparato intestinal, la
region perianal y anal.

El cdncer cloacogénico constituye el 300/0 de todos los

canceres anales.
Edad y Sexo:

Edad: En general para la mayoria de autores, el cdncer en el

Intestino grueso tiene su mayor incidencia entre los 40 y los 70

afios, segun Bockus, un 850/c de los casos se presenta en
personas por arriba de los 40 afios, el 10o/o debajo de los 30.

El menor paciente fue de 30 afios, y el de mas edad de 64

anos.

Sexo: Mds frecuente en el sexo femenino. (en nuestra tesis el
500/0). i

Raza: Segun estadisticas de la Metropilitan Life Insurrance

Company, es mds frecuente en la raza blanca. En nuestro medio
es mds frecuente en la mestiza.

Sintomatologia:

Desde el punto de vista clinico, hay que tener presente

que no existen sintomas caracteristicos en el cancer que se
desarrolla en visceras internas, como el iIntestino grueso. En su

comienzo, los sintomas estdn ausentes, ya que el paciente no
presenta ninguna manifestacion clinica y Ilamentablemente se

desconoce el tiempo transcurrido entre el inicio de la lesién y el
momento en que hace sus primeras manifestaciones. (8)

La sintomatologia en el cdncer del intestino grueso surgé

siempre como una expresion de sus complicaciones, determinando
oclusion cuando el tumor crece; sangramiento cuando sé

14

atiza o ulcera; evacuaciones muco-sanguinolentas cuando se
ian a la anterior la infecciébn y la inflamacion, dolor por la
I-én. y propagacién a terminaciones nerviosas (1).

Igualmente, la frecuencia de los sintomas varia de acuerdo
las caracteristicas anatémicas y macroscopicas de la lesion al

ado de extension y tamarfio.

paciente se puede quejar de:

Sensacién de evacuaciones incompletas.
De cuerpo extrafio a nivel del afio.
Pujo y tenesmo

Tumoracion

Dolor tardio

Diarrea mucosa

Hemorragia

. Ademds de la sintomatologia localizada ya descrita, existe
conjunto de sintomas que constituyen el denominador comun
' todas las neoplasias (1):

Debilidad General
Pérdida de Peso
Anorexia

Quizds lo mds Importante que hay que recordar, es que
‘alqwer cambio en las evacuaciones en un individuo mayor de

U afios, es un fendmeno que requiere estudio a fondo para

der descartar una neoplasia. (8).

liagndstico:

amen Clinico: EI examen fisico es util para establecer el
gnostico, porque la mayoria de neoplasias es palpable o visible
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en mas de las 3/4 partes de los pacientes. vl Laporatorio:
El antigeno carcino embrionario al principio se considero
era un antigeno onco-especifico, con especificidad para el

arato digestivo.

D

El hecho que la tercera parte de todos los cdnceres d
colon ocurran al alcance del dedo, el taco rectal, pone en relieve
la importancia de esta técnica tan simple y lo imperdonable no
usarla. . '
- Actualmente se considera inespecifico ya que este antigeno
bién puede aumentar en sujetos normalesl, en especiaj! en
adores, en personas con diversas anormalidades . del hlga.do
o, hepatitis ¥ cirrosis, en personas con trastozr‘nos inflamatorios
intestino y en sujetos con cancer en otros organo's, con?o 1.os
e surgen en estémago, Seno, pulmén o aparato genito urinatio.

Como ha observado Hamilton Bailey, quien no hace tacto
comete un gran error, segun Backon (10) 75.50/0 de los tumor
anorectales pueden palparse siempre cuando se practique un
examen en forma sistemdtica. 4

Proctosigmoidoscopia: o
Actualmente constituye un indice de pronéstico importante

Este examen es obligado en todo paciente con sospecha de residiva tumoral, después de extirpacion curativa de cancer

neoplasia anorectal. No es un examen de rutina gque requiere
cierto entrenamiento para hacerlo con facilidad y sequridad,.
pudiendo visualizar lesiones hasta 25 cms. del sigmoide. Este
examen permite hacer un diagndstico exacto pues con toma de
fragmentos de la lesién (biopsia), los resultados definitivos son el
1000/o, esta debe tomarse en distintos sitios de la lesién
sospechosa, con el fin de establecer el diagnéstico y clasificaci
histoldgica.

n rectal.
nostico Diferencial:

Para hacer el diagnostico diferencial del tumor de ano y
o, se debe ante todo hacer una correcta' evaluacién e
terpretacion de los signos ¥ sintomas, para evitar errores, ¥
Vbuirlos con ligereza a procesos inflamatorios, ulcerativos O
orales, que se puedan desarrollar en este segmento del‘ t.ubo
Radiologia: stivo, debemos tomar en cuenta los siguientes pasos clinicos:
Tumores Benignos

Hemorroides

Condilomas

Poliposis multiples

Colitis ulcerativa crénnica

Diverticulosis

Fecalomas

Procesos de tuberculosis y micoticos

Fisuras y ulceras anales

El enema opaco con sustancia baritada, es otro método
que suministra informacién precisa en‘cuanto al sitio, tamafio ¥
ntimero de las lesiones, sobre todo aquellas situadas por encima
del alcance directo del proctosigmoidoscopio.

Los signos y caracteristicas radiolégicas cuando existe un’
cancer la expresién de los aspectos morfolégicos y macroscopicos
de la lesién, es decir, defecto de reflexién disminucion del
calibre, estenosis, rigidez, obstruccién con dificultad al libre
trdnsito a la papilla del bario.
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El sitio de eleccion para practicar una colostomia
nitiva ha sido motivo de controversia. La mayoria estd de
perdo en que el mejor sitio es la fosa iliaca izquierda, por
a de la linea pararectal ya que puede cerrarse el espacio entre
sigmoide y la pared abdominal, evitando la posibilidad de
mia y después por mejor comodidad para el extremo de
ntener la linea. '

Tratamiento:

Preoperatorio:

Colostomia: Constituye una intervencion que tiene su ind.icaciéni
temporal o definitiva de acuerdo al caso y al tipo. Es dl.‘:jCl:ltI'da‘:
Ja posibilidad de una colostomia para mejorar las con_dlc':;lones
generales y locales del paciente, y en segundo lugar como tiempo
final de la extirpacién abdomino-perineal, en aquellos pacientes
con obstruccién, en condiciones generales muy precarias, o en los
casos sin oportunidad de ser intervenidos ampliamente, la
colostomia tiene sus mejores indicaciones como medida paleativa

(4).

La colostomia con fines paleativos o preoperatorios debe
erse lo mds cerca de hipocondrio derecho, a efecto de no
orbar para la futura operacién y, por otra parte no dificultar
movilizacion del colon (4). '

paracién Pre-operatoria: Es necesario guardar los cuidados pre
peratorios generales. En el caso de que un paciente presente un
ro obstructivo, estard probablemente indicado el uso de
ondas tipo Miller y Abbott o similares. Debe efectuarse la
icacion de antibidticos y sulfas no absorbibles, regular el
ice hidroelectrolitico y reposicién sanguinea. En términos
jenerales, mejorar el estado general del paciente.

Aun cuando el ano artificial no es nada deseable, estamos.
obligados a explicar al paciente que una decision final solamente
podrd ser posible tomarla durante el acto operatorio, seﬁaléndolg;
con cuidado y ajuste de sus nuevas condicones, que pueden
llevarlo a una vida normal (4). :

' La colostomia reune sus ventajas, ademds de permitir la
cuidadosa limpieza del intestino e impedir la posibilidad de la
obstruccién, tiende a controlar la molesta diarrea y la secrecion
irritante, disminuye la intoxicacién y ofrece la posibilidad de
disminuir la reaccién inflamatoria y facilitar la operabilidad de
una lesiébn que aparentemente no lo era (4).

rgicos: Hasta hoy, es el unico tratamiento que ofrece alguna
ibilidad de cura para el cdncer del ano-recto, es quiriwgico, el
debe regirse de acuerdo con el tamafio y situaciéon de las
ones, asi como las condiciones de operabilidad que tenga el
lente, la cirugia radical estd condicionada a una serie de
ores que deben analizarse para juzgar acerca de la operabilidad
Es necesario hacer algunas consideraciones generales de una lesién, la edad, la existencia de cardiopatias hipertensivas,
orden técnico, en cuanto a la longitud exacta que debe tener el etes no c.ompensadas, obesidad, lesiones renales asociadas a
asa sigmoidea, evitando, si es muy larga, que la parte €S0s  cardiovasculares, —tuberculosis pulmonar activa, contra
intra-abdominal actie como reservorio y ocasiones pequefias ¥ Can en forma relativa la intervencién quirtrgica (4). El tamafio
repetidas evacuaciones, y si la reseccion ha sido amplia realizar un Ia lesién, su extensién a estructuras vecinas, la existencia de
desprendimiento de la curvatura esplénica, para evitar una -taSJ..S ganglionares, no representa en forma absoluta una
retraccion marcada del ano contra-natural. nucion de la posibilidad operatoria, ya que hoy en dia se
9€, junto con la propia lesién, extirpar un segmento del
10 vecino o su pared (vejiga, vagina, prostata, vesicula seminal
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. con el uso de la quimiterapia del carcinoma del intestino

' . 0. Otros reportes le confieren cierto valor. Leffall (14)
La presencia de ganglios invadidos por el neop lasma {8 ona que el 5-Fluoracilo, da resultados favorables.

debe alterar la posibilidad operatoria ‘de una lesion, por el . ‘ _

contrario, el cirujano debe resecar y extirpar cuando sea posiblg '

la zona ganglionar (11).

y utero). (4).‘

Higgins (12) estudi6 496 casos a ‘quienes “traté con
oracilo como complemento del tratamiento quirtrgico. Los
dos obtenidos con este tipo de tratamiento fue una
2 de 4.5 afios en el 56o/o de pacientes tratados y el
de pacientes del grupo control. La sobrevida a los 18
ses fue del 89o/o de pacientes tratados y el 850/o del grupo
1. '

Aparte del concepto general de reseccién y extirpacién
radical y amplia, el tipo de intervencién que debe practicarse
depende de la localizacion y extensiéon de la lesion. .

En términos generales, puede decirse que para aquellos
tumores localizados en ano y porcion terminal del recto,
(cloacogénico) la via perineal o sacra es la mas aconsejable, pere
en este caso en especial, la operacién combinada es la mas usada

(abdomino-perineal). (4).

La sobrevida no es estadisticamente significativa en
inguno de los resultados, pero sugiere un efecto beneficioso del
o del 5-fluoracilo cuando se acompafia como coadyuvante de la
n quirurgica (12).

Extirpacién abdomino-perineal: La finalidad de este procedimiento
es extirpar todos los tejidos a los cuales el tumor puede haberse
extendido por las vias de invasion habitual. ElI método
preconizada por Milles, a principios de siglo, que lleva su nombre,
consiste en la amputacién combinada abdomino-perineal del recto
sigmoide con colostomia abdominal permanente.

La clasificacion de orientacion para el prondstico
mendado por el Colegio Americano de Cirujanos, merece
eracién especial v por eso lo exponemos a consideracion:

Tumor limitado a la pared recta

Este tipo de intervencion ha sido modificado muy poca
desde su introduccién, ya que en los ultimos afios la actuacion
simultdnea de los cirujanos en dos equipos ha simplificado
acortado el tiempo de la intervencion, y por consiguiente, ha
mejorado los resultados y disminuido las complicaciones
post-operatorias.

Extensién local de la lesion pero con tumor movil.
Extension local con tumor fijo

Metdstasis regionales.

_ Metdstasis hepaticas

Radioterapia: Solo es posible considerar estos métodos como.

paleativos o auxiliares de la cirugfa, en el tratamiento de las
lesiones recurrentes inoperables y procesos metastasicos.

Metéstasis intra-abdominales generalizadas.

De acuerdo a las recomendaciones, los cuatro primeros

Quimioterapia: Dwitht y Asogiados (18) reporta poco o ningufl POs serdn tributarios de tratamiento de curacién radical y los
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dos tltimos solamente debian recibir tratamiento paleativo. ANALISIS DE RESULTADOS:-

En los cuatro primeros grupos el prondstico y la sobrevida
es mucho mayor que para los dos ultimos grupos, con metdstasis
hepéticas o intra-abdominales generalizadas. :

Andlisis de 4 casos reportados en el Hospital General San
Juan de Dios, desde el afio 1968 hasta el presente.

La mortalidad de reseccién perineal del cuarto paciente es CUADRO No. 1
mds baja que la del método combinado abdomino-perineal que es
de 5.80/0 a 6.90/o, sin embargo, el porcentaje de recidivas es
mas alto para el primer tipo de intervencién. La cifra de
mortalidad media entre enfermos intervenidos con reseccién radical Edad No. de Casos Porcentaje
del cdncer del intestino grueso es mds o menos del 20o/o segin

DISTRIBUCION ETARIA

Oschner y DeBakey, tltitamente con los procesos quirurgicos pre- a 39 afios 1 250/0
y post-operatorios, pueden reducirse al 10o/o. 0 a 49 afios il 250/0
: a 59 afos 1 250/0
Prondstico: El diagndstico precoz seguido de una intervencion 60 a 69 afios 1 250/0
radical en manos autorizadas y competentes seria lo ideal. En
promedio es posible hacer cirugia en 80o/o de los enfermos, pero CUADRO No. 2
s6lo se alcanza la curacién en 40o/o. La supervivencia de los
pacientes guarda relacién intima con la etapa de la enfermedad. SEXO
en el momento de la intervencién, y disminuye el periodo de ‘
supervivencia de el que tiene enfermedad avanzada con ganglios ‘emenino 2 : 500/0
tomados o metdstasis a distancia. culino 2 500/0
No se ha definido la utlﬂidad actual de la inmunoterapia, CUADRO No. 3
si bien algunos autores la sugieren en la situacidon en que sé
emprende el tratamiento coadyuvante en caso de lesion avanzada. SINTOMAS Y SIGNOS
No. de Casos Porcentaje
9101"__ 3 750/0
‘efiimiento 2 500/0
gre fresca 3 750/0
larrea 7 250/0
4 en regién anal 2 500/0
truccion 1 250/0
ena - et
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Como puede observarse el sintoma que predomina en estos CUADRO No. 6
pacientes es el cambio en el habito de defecacion.

TX PRE-OPERATORIO.
CUADRO No. 4 b

‘ ' No. de Ca :
METODOS POR LOS CUALES SE SOSPECHO 0. ae Lasos Porcentaje
EL DIAGNOSTICO cion Mecanica, . ——
. , ‘ aracién mecdnica +
Meétodo : No. de Casos Porcentaje bibticos 4 1000/0
tomia i 500/0

Tacto-rectal 4 1000/0
Proctosigmoidoscopia 2 500/0
Enema de Bario it 250/o0 CUADRO No. 7

El tacto rectal es un examen simple, pero de mucha ANATOMIA PATOLOGICA

utilidad en el diagnéstico en este tipo de mali idades. .
1 gn t Reporte No. de Casos Porcentaje

CUADRO No. 5 Adenocarcinoma 0 5
: .oide 1 250/
TRATAMIENTO E camoso 3 el

Tipo de Tratamiento No. de Casos Porcentaf La variedad mds encontrada fue de tipo escamoso.

Reseccién Abdomino-perineal 4 1000/0

Cirugfa mds radioterapia 1 250/0

La reseccién mds usada en el Hospital San Juan de Dios
como cirugia, es la abdomino-perineal. )

24
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CONCLUSIONES:

s una neoplasia frecuente de la 4a. década en adelante
aunque puede manifestarse en etapas mds tempranas.

cta por igual al sexo femenino como al masculino.
Inte la presencia de la sintomatologia (cambios del hébito

hemorragia rectal, pérdila de peso), debe descartarse
este tipo de neoplasma.

lon el tacto rectal se puede sospechar la presencia o
cio de la enfermedad en un 1000/o.

El tratamiento es eminentemente quirurgico.

lia técnica quirdrgica es la reseccion abdomino perineal
tipo Milles.

Por anatomia patoldgica el tipo escamoso ha sido el mds
encontrado.

Una colostomia en asa es el tratamiento inicial de todo
paciente que llegd a una emergencia en mal estado general.

a7




RECOMENDACIONES:

' todo paciente en edad de riesgo, debe tener de rutina
rectal y, una proctosigmoidoscopla, ya que la
oria de los diagnésticos puede hacerse por estos
dos.

er énfasis que aun en pacientes jovenes puede
sentarse casos de neoplasia del tracto-intestinal bajo.

En todo paciente con diagnéstico de enfermedad ano-rectal
‘debe completarse el estudio con enema de bario.

[Efectuar tacto rectal, proctosigmoidoscopia y enema de
bario en todo paciente sospechoso de enfermedad colénica
ja.

Todo paciente con enfermedad a nivel de colon, ano y
recto debe ser evaluado por especialista.
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