
I

'

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDlCAS

,

C:OMPLICACIONES,
'i DEL CANCER

DE~COLON Y RECTO

\~

PEDRO RAFAEL CARRANZA CAMEY



CONTENIDO

,
- l. INTRODUCCION

11. OBJETIVOS

111. CONSIDERACIONES GENERALES

IV. COMPLICACIONES DELCANCER DE COLON Y RE'

A) OBSTRUCCION
B) PERFORACION
C) FISTULA
D) HEMORRAGIA

V. APENDICE

VI. MATERIALY METODOS

VII. ANAlISIS y PRESENTACION DE RESULTADOS

VIII. CONCLUSIONES

IX. RECOMENDACIONES

X. BIBlIOGRAFIA



f
INTRODUCCION

No es raro que lo primero manifestación de un cáncer de
colon'y recto seo uno expresión de sus complicaciones.

Con lo prolongación de lo edad media de la vida humana,
'el aUlnento del cáncer de colon y,recto es progresivamente cre-

. ciente)' por ende las complicaciones debidas a esta patología;.
conÚituyendo un reto para el cirujano su diagnóstico temprano
y tratamiento adecuado.

El presente trabajo enfoca específicamente las complica-
ciones quirúrgicas del colon tales como obstrucción, perforación
fístula y hemorragia dado que estas son las que se presentan con
mayor frecuencia en este tipo de patología y las que ponen en
mayar peligro la vida del paciente.
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OBJETIVOS

Dar a conocer al médico general, especialmente al ciru-
jano la importancia de las complicaciones del cáncer del
colon y recto.

Realizar una investigación bibliográfica sobre los aspec-
tos más importantes del cáncer del colon y rectocomplic~
do.

Realizar un estudio de los casos de cáncer de colon y rec
to que tuvieron complicación y que se trataron en el Hos=-
pi tal General San Juan de Dios durante el año de 1979 y
los 4 primeros meses de 1980.

Conocer la edad y sexo más afectados en el grupo estudi~
do.

Conocer los principales signos y síntomas presentados en
las complicaciones del cáncer de colon y recto.

Determinar el tratamiento efectuado en los pacientes es-
tudiados.

Conocer cuales son las complicac iones quirúrgicas más fre
cuentes en el cáncer de colon y recto.

-
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CONSIDERACIONES GENERALES

Anatomía.

El intestino grueso mide cerca de 1.5 metros de la válvu-
la ileocecal al ano, presentando 3 partes principales: el ciego,
el colon y el recto.

El colon derecho abarca desde la mitad del colon trans-
verso hasta la vál vula i leocecal ,sec tor irrigado por la arteria
mesentérica superior, el colon izquiérdo desde la mitad del
transverso hasta la flexura recto sigmoidea, irrigado por colate
roles de la arteria mesentérica inferior, el recto es una porció;;-
distal al colon sigmoides, tiene unos 15 centímetros de longitud
y es irrigado por las arterias hemorroidales media y superior.

El intestino grueso presenta su diámetro interno mayor a
nivel del ciego, siendo este de 7.5 a 8.5 cms. diámetro que di~
minuye progresivamente siendo en sigmoides de más o menas 2.5
cms.

El colon se puede reconocer por varias características m~
cróscopicas: Las teniaecoli, qué con 3 cintas musculares long.!.
tudinales qué recorren la totalidad del órgano y que se reúnen
en el apéndice. Las houstras que son abultamientos que prese~
ta el colon por su protrusión entre las cintas musculares. Los
apéndices epiploicos, que son apéndices grasos a lo largo del
árgano y por la fijeza relativa de la mayor parte del colon que.
se debe a la situación retroperi toneal de los segmentos ascende~
te y descendente del órgano. En la pelvis el sigmoides se con-
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ti núa con el recto de si tuación totalmente extraperi toneal
por lo tonto, desprovisto de cubierto seroso (19,20,23).

Frecuencia

El cáncer de colon y recto ocupo el segundo lugar como
causo de mortalidad en los Estados Unidos, precedido en el hom
bre por el cánce'r de pulmón y en lo mujer por el cánc er de m;;-

ma, siendo el responsable del 15% de muertes (3).

, En el colon se,halla localizado casi.1/3 de todos los le-

siones malignos del tubo gastrointestinal. En el recto seencuen
tra el 50% de estos tumores, el 25% en el sigmoide y el 25% ::-

restante en otros localizaciones (9).

En nuestro medio lci edad promedio de pacientes afectados
es de 51 años (4) y lo década mós frecuente es lo sexto (1,7), -
predominando el sexo femenino sobre elmasculino (4).

Et;opatogenia.

lo etiología de los tumores malignos del colon y del rec-
to, 01 igual qué lo del cáncer en general no se conoce. Se
cree que es de desarrollo reciente yo que es raro en países sub-
desarrollados en comparación con los industrial izados, s i e ndo
mayor su insidencia en negros americanos que en africanos.

los pólipos han sido considerados durante mucho tiempo
como lesiones pr'e cancerosas, principalmente en lo poliposis fa
miliar y adenomas vellosos, habiendo relación directo entre el
tamaño de lo lesión y su tendencia o mal ignizar. Se ha asocio
do también el cáncer de colon y recto o colitis ulcerativa (3~
9,20).
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Clasificación de Duke (Modificación de Turnbull).

Estadía A: La lesión no penetro lo pared del colon y no hoy ga~
gl;os tomados.

Estadía B: lo lesión penetro lo pared del colon yno hoy gan-
glios tomados.

Estadía C: los lesiones están asociados con invasión ganglionar
pero no hoy metástasis o distancio.

Estadía D: lesiones asociados con metástasis o distancio.

Histológicamente el 90% de los cánceres del colon y recto son
adenocarci nomas.

Cuadro Clínico.

. En el cáncer de colon y recto no existen síntomas carac-
terístic'os, estando estos ausentes durante el principio de lo en-
fermedad, no siendo raro que su primero manifestación seo uno
expresión de sus complicac iones.

los síntomas están relacionados con localización anatómi
ca de lo lesión, tamaño, desarrollo y complicaciones.

lo tríada clásico de los lesiones del lodo derecho consis-
ten en: Anemia, debi lidad y 'masa en cuadrante inferior dere-
cho (20). A veces se produce deterioro del estado general en
formo progresivo sin sintomatología (9).

El carcinoma que asiento en colon izquierdo generalmen-
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te es de tipo escirroso, el cual tiene tendencia a circular el in-
testino en etapa temprana de la enfermedad, dando como resul-
todo obstrucción frecuente. Se encuentra también sangre en las
heces, cambios de hóbito intestinal y heces delgadas.

La hemorragia es el signo más común del cáncer del rec-
to, acompañada de evacuación incompleta con moco y tenesma.

Acompaña a las manifestaciones anteriores el denomina-
dor común de todas las neoplasias, caracterizado por pérdida de
peso, anorexia, debilidad general y fatiga.

La diseminación del tumor puede darse por extensión di-
recta a estructuras contiguas, invasión a vasos linfáticas, venu-
las, cavidad abdominal e implantación.

En orden de frecuencia se produce principalmente por ex
tensión directa a estructuras adyacentes y por metástasis linfáti=
cas y sanguíneas, encontrándose focos metastáticos en ganglios
regionales, hígado, pulmón y hueso pri ncipalmente. En muje-
res es frecuente metastasis a órganos genitales (5).

Diagnóstico.

La falta de diagnóstico temprano frecuentemente se debe
a la ignorancia del paciente del significado de sus s ín to m as,
consulta tardía al médico y a tratamiento sintomático prolonga-
do previo a efectuar el diagnóstico, el cual generalmente es su
gerido por la historia del paciente.

El examen físico de un paciente que incluya examen rec-
tal con el dedo, la sigmoidoscopia y el enema de bario darán -
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una evidencia de casi todas las lesiones cancerosas del colon y
recto, considerando ésta la triada más eficaz para descubrirlo
(3,7,20), siendo muy útil también la colonoscopia.

Un carcinoma avanzado es firme, indurado y friable, san
grando a menudo al tacto. Se palpa un carcinoma de colon y
recto en un 15% (4). Por medio de la proctosigmoidoscopia se
puede diagnosticar el tumor en un 65 a 75% (4). lbs lesiones si.
tuadas mós allá del alcance del proctosigmaidoscopio son reve-
ladas mejor por examen radiológico por medio de contraste con
bario y colonoscopia, determinando con ello la forma del co-
lon, extensión del tumor y sobre todo para ver si hay otro tu-
mor primario en otra área del colon.

El antígeno carcino embrionario puede ser demostrado en
el suero de más de 95% de los pacientes con carcinoma disemi-
nado del colon y en aproximadamente 20% en los pacientes con
enfermedad Jocal izada (3).

Las niveles séricos parecen elevarse en proporción direc-

ta al tamaño de la masa del tumor. Las niveles que exceden a
5 ng por mi son sugestivos de enfermedad subyacente.

Por estar este antígeno también elevado en enfermeda-
des gastrointestinales, pulmonares, prostáticos, etc. no es des~
ficiente valor diagnóstico, usándose más que todo en el post
operatorio, observando que los niveles elevados tienden a caer
cuando la operación ha sido exitoso.

Diagnóstico diferencial.

Tumores benignas, hemorroides, apendicitis, divertículos,
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amebiasis, calitis, fecalamas, tuberculasis y micasis san algu-
nas entidades a considerar en el diagnóstico diferenc ial.

Tratamiento.

El éxito del tratamiento del carcinoma de colony rec to
depende de diagnóstico temprano seguido de tratamiento ade-
cuado. El único que ofrece posibi lidad de curación a los pa-
cientes afectados~,. el quirúrgico, exigiéndose que la interven
ción curativa cumpla con los siguientes imperativos: 1. Extir:
par todo..1 tejido maligno. 2. Extirpar la'totalidad o la ma-
yor parte del órgano donde asentiJbo el cáncer. 3; Elimi nar la
vía primaria de diseminación linfática y 4. Lograr un control
temprano de la circulaciónvenosa regional para evitar embolia
de células tumorales(20). "

.
,

La radiote~apia y la quimioterapia (FliJorouracilo)só lo
tienen valor paliativo como coadyuvante delar~secciónquirú..r:.
gica.

Pronóstico.

El pronóstico de los adenocarcinomas localizados en co-
lon derecho es menos halagador que en otras regiones del colon
pues cuando los síntomas se hacen presentes el proceso está ya
muy avanzado, generalmente, en colon izquierdo por el contra
rio por poseer una luz más estrecha 'los síntomas de obstrucció;:;-
son de aparición más reciente (5).

Una sobrevida de 5 años sin recurrencia no significa que
el paciente ha curado. Los tumores rectales recurren frecuen-
temente de los 7 a 15 años luego de la operación, por lo que se
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le debe efectuar exámenes periódicos por el resto de su vida.

La sobrevida no ha mejorado notablemente en los últimos
20 años.

COMPLICACIONES DELCANCER DE COLON Y RECTO

Fisiopatología.

Una lesión carcinomatosa del colon que causa obstrucción
aguda de éste, está generalmente situada en col~n distal,. .esto
explicado por la reducción del lumen, heces sol ,dad, movI~,dad
de esta área y preponderancia de carcinoma anular. .

Les~on~s

similares en el ciego, de diámetro mayor y con contemdo lIquI-
do, hace menos frecuente la posibil idad de obstrucción a e s te
nivel (20,21).

Lo obstrucción del intestino grueso puede ser simple o
estrangulada, llamándose le simple cuandala obstrucción na es
acompañada de menoscaba de la pravisión de ~~ngre a la p~red

y obstrucción estrangulada cuando la obstrucc.,on s~ acompana-

de déficit del aparte sanguíneo a las paredes Intestinales.

La obstrucción del intestino gruesa usualmente comienza-
con una obstrucción simple, con la oclusión mécánica al lumen
intestinal por el tumor, encontrándose distendido el colon pr.o-
ximal a la obstrucción debido a la presencia de gas que ha SI.do
deglutido (70%), ha llegado por vía hem?t.ica

y p.or metab~~IS-

mo bac teriano de fluidos intestinales estahcos (Hlf~rsecrec ,an-
de saliva, bilis, secreciones intestinales Y

pancreat,cas) (l8).

9
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Al principio de uno obstrucción simple del colon el intes
tino delgado distol no está distendido yo que lo válvula ileoce=-
col no permite lo descompresión del contenido del intestino
grueso y el contenido intestinal continuo siendo absorbido por
el ileon, sin embargo los secreciones que posan o través de lo
válvula ileocecol hacia un colon obstruido no es absorbido o
causo del edema intersticiol y lo circulación inapropiado. A lo
anterior se une lo otonio de los músculos circulares distendidos
y el cese de lo actividad peristáltico, constituyendo lo que se
ha dado en llamar oso cerrado, por quedar los dos extremos del
intestino cerrados (17,18,21,26). Fig. No. 1

Fig. No. 1

10
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Como lo distensión del colon se extiende hacia atrás del-
ciego lo válvula ileocecol que es incompetente permite lo de~
compresión del contenido cecol hacia el intestino delgodo,con-
siderondo esto como protección de lo sobre distensión del cie-
go. Fig. No. 2

h f

Fig. No. 2

El estado de lo válvula ileocecol es probablemente el fo~
tor más importante poro determi nor los eventos subsecuentes o
uno obstrucción del intestino grueso, considerando algunos out~
res que hasta el 90% de los válvulas ileocecoles son incompete~
tes (26).

Los efectos mecánicos de lo presión endoluminol aumen-
tan en diferentes segmentos del intestino grueso si el colon for-
mo un aso cerrado, complicándose, con lo Ley de Loploce (1=
PXR) Lo tensión medio en lo pared del colon (1) es directomen-
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te proporcional 01 producto de! radio medio (R) por la pres i ó n
tronsmural media (P) que está soportando la pored (3, 18).

El ciego es la parte mós delgado de! colon, que tiene el
diámetro mayor y tiende a dilatarse más ,'ápidamente, m o ti vo
por el que arriba del 90% de las perforaciones del colon obstruí
do ocurren en el ciego y no en el si tia del tumor (28). Confor=-
me el ciego se distiende la provisión de sangre a la pared intes
tinal es comprometida, siendo determinantes en el aparecimie~
to de gangrena y posteriormente perforación el grado de presión
intraluminal, la duración de la distención y las condiciones vas
culares del paciente (15).

-

La mucosa y la submucosa son las áreas más sen; ibles a la
hipoxia por lo que las lesiones suelen estar localizadas a estas
áreas más frecuentemente que a la seroso y pared muscular, mo-
tivo por el que la apariencia sana de la seroso puede ser mal in
terpretada en una laparatomía. Al romperse esta barrera tam=-
bién se corre el riesgo de infección (18).

Algunos autores indican que cuando el diámetro del ciego
en colon obstruido es mayor de 9 centímetros hay un inminente
peligro de perforación (18,26,28), la rotura del colon distendi
do a distancia de una obstrucción indica daño isquémicogener;;-
lizado de todo el colon distendido (15).'

-

OBSTRUCCION

Las neoplasias del colon en su evolución son causa fre-
cuente de obstrucción intestinal y plantean una serie de proble-
mas diagnósticos y del estado general del paciente producidos
por la oclusión y por la misma neoplasia.

1"J.

*

- - - --

La localización más frecuente del cáncer causante de ob~
truccián se encuentra más frecuentemente en rectosigmoide Y

es

causado generalmente por carcinoma escirroso de~
tipo infi ~~an-

te anular que rodeo 01 intestino, produciendo ~'
obstrucclon -

(16,17), encontrándose por lo regular en estadio avanzado se-
gún la clasificación de Duke (16).

Frecuencia.

La obstrucción es la complicación más frecuente en los p!:!.
cientes con carcinoma colorectal, encontrándose aproximada-
mente en el 8 0124% de los pacientes, especialmente ,en pers!:!.
nos en la sexta década de la vida (10,22), no encontrandose -
preponderancia marcada por un sexo determ inado.

Los sitios más frecuentes de localización de la obstruc-
ción se presentan según su porcentaje de frecuencia en la figu-
ra No. 3 (6,8,10,16).

~

1-

Fig. No. 3
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Signos y Síntomos.

Los síntomas más frecuentes referidos son dolor abdominal,
cambia de hábitos intestinales, constipación progresiva, pérdi-
da de peso y sangre en las heces. Es de hacer notar que cuánto
más alto sea el nivel de la obstrucción, más intensos resultan -
los efectos sistémicos.

En estudios realizados se ha podido observar que en apro
ximadamente el 55% de los pacientes la duración de los sínto:
mas es de menos de 3 meses (l0,16).

Al examen físico se encuentra un paciente con los hallaz
gos clásicos de toda neoplasia, con los propios de la obstruc:
ción, como distención abdominal, masa palpable en el abdomen
y al tacto rectal, ruidos intestinales de lucha con característi-
cas metálicas y ocasionalmente signos de irritación peritoneal
(l0,13).

Ocasionalmente hay aparecimiento de complicaciones pul
monares, debido al aumento de presión intra abdominal, lo qu;
causa deterioro de la función respiratoria.

Diagnóstico.

El diagnástico básicamente estará dado por la historia clí
njca referida por el paciente y un cuidadoso examen físico. E~
tudjos de laboratorio nos indicaró anemia con hemoglobina me:
nor de 11 gramos O hematocrjto de menos de 35% y guayaco en
heces posi tivo.

Exámenes complementarios como proctosigmoidoscopia
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enema de bario con fluroscopía deberán efectuarse ya que resu.!.
tan posi tivos en el 67 a 85% de los casos (lo, 13). La colonos-
copía también juega papel importante en el diagnóstico.

Estas lesiones presentan la imagen radiológica en "Anillo
de servi !leta".

En caso de obstrucción o perforación está contraindicada
la preparación del intestino grueso antes del examen instrumen-
tal por el riesgo a perforar la lesión por el aumento de la pre-
sión intraluminal, por lo que se debe hacer este sin ninguna pr<o.
parac ión .

Si hay evidencia de carcinoma del colon, particularmen-
te en el lado izquierdo no debe administrarse bario por la boca,
puesto que puede precipitarse una obstrucción aguda intestinal,
debido a que en el colon derecho es convertido en pasta gruesa
o masa solida, que no puede pasar por un área estrecha.

Tratam iento.

No existe un patrón pora tratar los complicaciones del
cáncer de colon y recto, quedando a criterio del cirujano el
procedim iento quirúrgico a seguir.

Muchos de los pacientes con obstrucción mejoran nota-
blemente con un tratamiento a base de succión gástrica conti-
nua, hidroterapia y sondas intestinales (Mi !ler Abot), lo que pe,!,
mite superar la etapa crítica y realizar estudios que permitan I~
calizar el tumor y grado de extensión.

Respecto a la obstrucción de colon ascendente, la mayo-
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ría de los autores están de acuerdo en practicar una hemicolec-
tomía con anastomosis inmediata ileotransversal (10,13,17).

En caso de neoplasia localizada en colon transverso se re
comiendo resección y anastomosis primaria (17).

Cuando la lesión está localizada en colon izquierdo al-
gunos autores recomiendan resección con anastomosis primaria
(17), mientras que otros proponen un primer tiempo descompresi
va y posteriormente resección, no recomiendan la resección y
anastomosis a la vez en este lado del colon por la distensión y
edema que este presenta.

En cada paciente con distensión intestinal de origen obs-
tructivo la viabilidad de la pared colónica debe ser evaluada
para evitar el riesgo de un daño isquém ico en las paredes dis-
tendidas.

Welch y Donaldson (28)en un estudio efectuado en 100 -
pacientes dan la mortalidad y supervivencia en 5 años con el
tratamiento efectuado dependiendo de la localización de la le-
sión. Tabla No. 1.
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Mortolidod y pronóstico.

Los datos presentados en este trabajo confirman la impre-
sión clínica de que los pacientes con carcinoma del colon y
recto que han progresado al grado de complicación, especial-
mente obstrucción, perforación o ambas tienen un pronóstico
muy pobre.

La proporción de los pacientes con estas complicaciones,
en quienes es posible realizar uno resección curativa, es míni-
ma, ademós la mortalidad operatoria es al ta y el porcentaje de
supervivencia es bajo.

'

Las resecciones curotivas en los pacientes obstruidos es
posible en el 50% de casos, teniendo una mortalidad operatoria
de 13 a 33% en pacientes en estadío By C (10,16,25,26), ele-
vándose al 50% para el estadío D, siendo el porcentaje de su-
pervivencia a los 5 años del 20% (16).

PERFORACION

La perforación intestinal es la complicación del cáncer
de colon más letal, siendo definida como el escape de material
entérico de la luz intestinal.

La perforación se puede clasificar básicamente en 3 tipos:
a) Perforación libre a la cavidad peritoneal. b) Perforación-
con formación de absceso y c) Perforación á vísceras vecinas
conformación de fístulas (26,27).

El diámetro de la perforación es variable desde los 0.5 a
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5 cms, con diámetro promedio de 1.75 cms. (15).

En presencia de cáncer de colon y recto, la lesión aguda
puede ocurrir ya sea en el sitio de la lesión maligna o a través
del segmento del intestino distendido (perforación diastática), -
presentando verdaderas emergencias quirúrgicas, ya que la pe.!:.
foración con su acompañante la peritonitis fecal es causa inme-
diata de alarma qué' exige atención urgente.

Perforaciones libres a cavidad peritoneal: De las perforaciones
en colon con carcinoma, ésta es la que pone en mayor peligro
la vida del paciente, ya sea que la peritonitis esté localizada
o diseminada, se debe tomar pasos inmediatos para impedir el
shock, debiendo colocar un cateter en una vena central para -
adecuada hidratación y administrar antibióticos de amplio es-
pectro como preparación a la exploración abdominal, mejoran-
do conello el riesgo quirúrgico. Este tipo de perforación se
encuentra predominantemente en colon derecho y en transverso
(21,26).

Perforación con formación de absceso: Este tipo de perforación
se produce más frecuentemente a nivel de colon descendente y
recto (26). Debido a la local ización retroperitoneal del colon

. ascendente y descendente los tumores pueden perforarse retro-
peritoneal del 'colon ascendente y descendente los tumores pu~
den perforarse retroperitonealmente, ,los del ciego suelen for-
mar absceso en la pared abdomi nal anterior (26, 27).

En este tipo de perforación del tratamiento y manejo ini-
cial puede ser individualizado y depende del grado de sepsis
presente. Una masa abdominal presente, puede responder a un
tratamiento conservador consistente en reposO en posición de F~
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lIer, restricción de ingestión oral, hidroterapia y administra-
ción de antibióticos contra organismos entéricos. En aquellos
pacientes en que la fiebre, el dolor abdominal y déficit del es-
tado general es creciente puede ser necesario realizar un drena
je temprano como procedimiento inicial (21, 26).

Perforación con formación de fístula: La perforación que cursa
formación de fístulas causa la menor morbilidad y mortalidad
operatoria a la vez qué su pronóstico es más favorable.

Frecuencia y localización.

La edad de los pacientes que sufren perforación secunda-
ria a cáncer de colon usualmente es avanzada, encontfándose
su máxima incidencia en la sexta década de la vida (10,16, 26).

De los pacientes con carcinoma qué llegan a perforación
el 42% presenta perforación libre a la cavidad peritoneal, el
43% produce formación de absceso y en el 15% la perforación-
produce fístula, siendo en el 83% de los casos perforaciones se
cundarias a obstrucción (21,28).

Es muy rara la perforación en pacientes en estadío tipo A
de Duke. La figura No. 4 indica los sitios más frecuentes de
perforación ya sea perforaciones libres, formación de absceso o
fístula, según % de frecuencia (10,16,25).
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Fig. No. 4

Signos y Síntomas.

La sintomatología de la perforación secundaria a éarcinc:.
ma de colon es variada, desde ausencia de síntomas a un cua-
dro clínico de abdomen agudo, oscilando la duración media de
los síntomas de 4 a 6 meses (10,26). Los síntomas mÓS frecuen-
tes son dolorabdominal, cambio de hábitos intestinales, vómi-
tos, sangre en heces, masa abdom inal y pérdida de peso.

Aproximadamente en el 60% de los pacientes se localiza

la perforación dando pocos signos de peritonitis, en el 40% re~
tante se encuentran perforaciones libres a la cavidad peritoneal
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con grodo variable de reacción inflamatoria (10).

Al examen físico son hallazgos frecuentes la palpación de
masa abdominal y rectal, abdomen distendido y timpánico con
evidencia de peritonitis.

Diagnóstico.

El diagnóstico y tratamiento de estos pacientes plantea
problemas que son peculiares tanto en lo que respec ta o la en-
fermedad en sí, como también a los propios de la complicación
acompañante.

El diagnóstico de carcinoma perforado del colon bajo co~
diciones emergentes, debiera sospecharse en cualquier dolor
agudo en personas mayores con quejas abdominales prodromicos
de pocos meses de durac ión (10).

Una placa de rayos X puede demostrar aire libre en la c~
vidad peritoneal, un ciego distendido y presencia de masa ab-
dominal.

Tratam iento.

El tiempo y manejo del cáncer del colon perforado varía
dependiendo del tipo de perforación.

En las perforaciones libres del colon derecho y transverso
proximal la resección primaria con colostomía ileotransversa ha
sido recomendada. En los pacientes con perforación libre del
colon distal, una colostomía desviatoria preliminar, seguida de
resección del segmento del intestino ha sido la técnica más em

,
22
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pleada en presencia de obstrucción (10,26).

El tratamiento preferido para la perforación diastática
del ciego cuando el cáncer está en el lado derecho es la resec-
ción primaria. En caso de perforación cecal con cáncer prim~
rio en colon izquierdo, cecastomía y colectomía subtotal se
han descrito en la literatura existente (26).

Saegesser y Sandblón (21) recomiendan tratamiento más
agresivo ya que consideran que la rotura del colon distendido a
distancia indica daño isquémico generalizado de todo el colon
distendido, por lo que recomiendan colectomía subtotal o incl~
so total, siempre y cuando las lesiones cancerosas lo permitan,-
la operación es terminada por ileosigmoidostomía o ileorectal

anastomosis.

la tabla No. 2 indica la localización, el procedimiento
efectuado, mortalidad y supervivencia a los 5 años en un estu-
dio realizado por Welch y Donaldson (28) en el Hospital Gene-
ral de Massachusetts en pacientes obstruidos con perforación.
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Mortalidad y pronóstico.

Es obvio que la mortalidad operatoria es alta siguiendo
cualquier tipo de procedimiento para el cáncer con perforación
libre. La mortalidad operatoria en pacientes con perforoción y
peritonitis diseminada ha sido reportada por algunos autores has
ta en el 80% de los casos (15, 16).

La supervivencia para los pacientes con perforación libre
a la cavidad peritoneal según reportes ha sido del 7% a los 5
años, mientras que para los pacientes con perforación localiza-
da del 42% (10).

FISTULA

La perforación secundaria a cáncer de colon y recto que
cursa con formación de fístula, causa en relación a la obstruc-
ción y perforación una menor morbilidad y mortalidad operato-
ria, a la vez que el pronóstico más favorable.

Las fístulas están más frecuentemente asoc iadas luego de
tratamiento quirúrgico y radiación, asociándose frecuentemen-
te a cáncer recurrente (14).

Puede formarse diversidad de fístulas de colon a otro ór-
gano vecino, clasificándose en fístulas .primarias aquellas que
se presentan en el momento en que se hace el diagnóstico de
cáncer y fístulas secundarias las que se desarrollan como conse-
cuencia del cáncer o complicación del tratamiento inicial (14).

Las neoplasias por invasión y necrosis de un cáncer recto
sigmoideo son la segunda causa de formación de fístula colove-
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sical, correspondiendole lo mayor frecuencia o carcinoma
cervix (14,24).

de

Uno fístula entre el riñón y el colon es poco común, en-
contrándose con mós frecuencia cuando el proceso original s e
encuentro en el riñón, siendo más raro cuando el proceso origi-
nal está en el colon (2).

Más raro qué las anteriores es lo formación .de fístula en-
tre colon derecho y duodeno (11), aunque algunos reportes indi
con que lo moyoría de fístulas malignos del colon erosionan de;
tro del estómago y duodeno (26).'

-

Signos y Síntomas.

Estos son variados y dependen de lo localización anatómi
ca del trayecto fístuloso, así en lo fístula colovesical la sinto:
matología es variado, desde asintomática o dolor frecuente con
s¡ntomatología asociado (polaquiuria, 'piuria, tenesmo vesical,
disuria, etc) cuando son heces los que posan o lo vejiga. Por
el contrario si es orina lo que pasa 01 colon, lo sintomatología
está orientado o trastorno de los hábitos intestinales (14,24,26).

A lo palpación de lo foso ilíaca izquierdo e hipogostrio

se; encuentro. uno cuerdo cólico espasmódico o un plastrón peri-
visceral, y SI el cuadro es muy agudo presencio de defensa mus
cular (24).

Frecuentemente se presento únicamente dolor abdominal
y ,c?mbio e~ los há~itos intestinales lo que debe orientar o dia~
notlco de f,stula col ica. .

26
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Diagnóstico

lo historio clínico detenido es porte importante poro lle-
gar al diagnóstico correcto, siendo

complementado .grandem7n-

te por los estudios radiográficos como :nema de bono:
EXiste

uno triada sintomático clásico en los flstulas colo veslcales con
sistente en piuria, fecaluria y neumaturia

(24).

lo presencio de este tipo de fístula.pued.e
quedar en. ev~-

dencia mediante estudio de enema de bono, Plelograma, Insti-
lación de colorantes en lo vejiga comprobando si sale por el
ano y mediante cistoscopia o cistográfia (24).

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con cáncer de colon y ~e=-

to con fístula secundario es variado dependiendo de lo locallz~
ción anatómico de ésto, el grado de invasión del tumor y si ~an
secundarios o tratamiento quirúrgico, radiactivo o recurrenCla-
del tumor.

Looser (14) recomiendo los siguientes porómetros poro el
tratamiento de fístula: 1) En pacientes en que los fístulas se pro:.
sentan en el momento de identificación del cóncer deben s e r
llevados o resección curativo, 2) En fístulas que desarrollan
luego de diagnósticado el cóncer deben .ser evaluad~s e.n,

busco

de cáncer recurrente. 3) Fístula inducido por radlaclon.
debe

ser trotado mediante desviación fecal y urinario. 4) Pacientes
con fístula y enfermedad recurrente irresecable, deben ser ,ma-
nejados mediante tratamiento paliativo (derivación de lo flstu-
lo). 5) Pacientes con fístula y enfermedad

recurre,nte ;' ~ata-

miento de elección es lo resección con excentracion
pelvlca.

27
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HEMORRAGIA

Las lesiones malignas del colon derecho son generalmen-
te grandes y ulceradas, produciendo frecuentemente anemia im
portante debido a la gran superficie que sangra libremente.' Es=-

ta usualmente es oculta constituyendo un signo temprano impar
tante de enfermedad maligna'~3.20).

-

Debido a que la pérdida de sangre es crónica, muy rara-
mente es n~cesaria una i~tervención quirúrgica de" urgencia,
aunque ocasionalmente el tumor puede invadir los vasas sanguí-
neos con un episodio brusco de hemorragia rectal que en ocasio
nes cede espontóneamente, pero en otros si no se foman medida~
de urgencia lIegaró a shock hipovolémico. Dado este caso se-
ró necesaria la reposición con sangre completa parallev"ar al
paciente a condiciones operables.

.'
, ,

28-
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APENDICE

las datos presentados confirman que los pacientes con ea!.
cinoma de colon y recto que se han complicado can obstrucción,
perforación o ambos, tienen un pronóstico muy pobre.

. Estamos convencidos que es el padecimiento Y
no la ope-

ración lo que mós a menudo causa muertes y debería darse mós
atención al diagnóstico temprano de la enfermedad antes de -
que llegue a su fase de complicación.

El daño isquémico suele ser difícil de identificar durante

el transcurso de la laparatomía al encantrar una capa de reves
timiento que puede ser tomada como normal sin saber que las ea
pas internas es tón dañadas .

La proporción de pacientes con estas complicaciones, en
quienes es posible realizar una resección curativa.es mínima,

.-

siendo la mortalidad operatoria alta y el porcentale de supervI-
vencia de 5 años bajo.

La mortalidad post operatoria en pacientes con cóncer de
colon sin complicación ha sido del 4.7% Y

el porcentaje de s~

pervivencia ha sido del 50% ..En pacientes con obstrucción por
carcinoma~ la mortalidad operatoria la reportan los autores en
el 13% y el porcentaje de supervivencia de 5 años del 20% (10).

29



SEXO ESTADIO

Compl ¡cac ión M F '10 A B C -U-

Obs trucción 5 2 70 O 2 1 4

Perforación O O O O O O O

Obstrucción y
O O 2 IPerforac ión I 2 30

Fístula O O O O O O O

Hemorragia O O O O O O O

TOTAL 6 4 100 O 2 3 5

MATERIAL Y METO DOS

Material

El material de estudio del presente trabajo serán los pa-
cientes con cáncer de colon y recto comprobado mediante ana-
tomía patológica que presentaran complicacián quirúrgica y que
fueron atendidos durante el año de 1979 Y primeras 4 meses de
1980, en el Hospital General San Juan de Dios.

Métodos

Para el desorrollo del presente trabaja se efectuó un estu-
dio retrospectiva de 15 meses de los casos que presentaron cán-
cer, de colon y recto con complicación secundaria y que fueron
tratadas en el Hospital General San Juan de Dios.

De las historiales clínicos de los pacientes con diagnósti-
co histológico comprobado de cáncer de colon y recto se obtuvo
los siguientes datos: Tipo de complicación y localización de
ésta, edad, sexo, motivo de consulta, tiempa de evolución y
tratam iento proparc ianada .

Se efectuó además revisión bibliogr6fica del tema,
tener elementos de juicio adecuados.

para

30
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ANALlSIS y PRESENTACION DE RESULTADOS

Al revisar los historiales clínicos de los pacientes concá~
cer de colon y recto que consultaron al Hospital General So n
Juan de Dios durante los últimos 15 meses, se detectaron 10 ca
sos que habían progresado al grado de complicación.

De estos 10 casos, 7 (70%) presentaron obstrucción, nin-
guno presentó perforación ni fístula y 3 (30%) presentó obstru=.
ción y perforación a la vez, siendo el 60% de los casos del se-
xo masculino y el 40% del sexo femenino. El estadío más fre-
cuente según la clasificación de Duke fue el D.

Tabla No. 3
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COMPLlCACION
SINTOMA % OBSTRUCCION O BSTRUc.V

PERFO.

Dolor abdominal 37.5% 22.5% 15.0%
Cambio hab. int. 25~0% 12.5% 12.5%
Anorexia 12.5% 12.5% 0.0%
Pérdida de peso 12.5% 12.5% 0.0%
Vómitos 12.5% 12.5% 0.0%'

#cf.#cF- >Ro
I

l()NI"'--N 1f>
. . .. o I

QLOl()LO .
La edad promedio de los pacientes afectados fue de 50

años, siendo el paciente más joven de 18 años y el más adulto
de 79 años.

El motivo de consulta más frecuente fue dolor abdominal
seguido de distensión abdominal.

Los síntomas que se presentaron con más frecuencia en el
grupo estudiado fue dolor obdom inal en el 37.5% segui do de al
teración de hábitos intestinales en el 25%.

Tabla No. 4

Al examen físico el hallazgo que más se encontró en' el -
grupo de pacientes estudiados fue distensión abdom inal en el
26% seguido de masa palpable en el abdomen en el21 %.
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COMPLlCACION VIVOS % MUERTOS %

Obs trucc ión 5 50% 2 20%

Obs trucci ón y 1
Perforación 10% 2 .--- 20%

TOTAL 6
".

60% 4 40%

I

El tiempo medio de hospitaliz" I

tudiadas fue de 10 días.

aClon para os pacientes es

Las pracedimientas quirúrgicas'
tamía exploratoria y calosto '

ma
l
s empleadas fue Lapara

mla, can e 64% para cada una.
-

La mortalidad encantrada en el
.

40%, egresando el 60°1<
.d

grupo estud,ado fue del

° con VI a del Hospital.

Tabla No. 6
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1.

2..

CONCLUSIONES:

En nuestra serie estudiada el sexO masculino
fue el más

afectado principalmente en pacientes adultos (60 a 70

a1\os) .-

El motivo de consulta más frecuente fue dolor abdominal
(60%).

3. La obstrucción fue la complicación que más se presentá
(70%), seguida de Obstrucción

y Perforación (30%).

4. No se. presentó ningún paciente con complicación de per
foración intestinal, Fístula ni Hemorragia'€tguda.

-

5. Al examen físico el hallazgo más frecuente fue distenc ión
abdominal (26.3%)

6. El tiempo medio de
Hospitalización de los pacientes estu

diados fue de 10 días.

7. Según lo clasificación de Duke, el estadío que más s e
presentó fue el D (50%), seguido del C (30%) y B (20%),
no presentándose ninguno en el estadío A.

8. El 90% de los pacientes que presentá
complicación

intervenido quirúrgicamente de urgencia.

f u e
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10.

11.

L.__._-

---

9. Los~rocedimien~os quirúrgicos más empleodos fue
tomla exploratono y Colostomía.

Lapar~

El 50% de los pacientes deb"d I
f d d

iO a o avanzado de la

erme a rec ibidió tratam iento Poi iat" I
en-

curativo.
'vo y e otro 50%

..

La mortalidad operatorio para los pacient
ron obstrucción fue del 28 501"

es que presento
. 10 mientras que P I -

presentaron Obstrucción Y Perfor "' l
ora os que

66 601

oc,on a a vez fue d

. 10.

e
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1

RECOMENDACIONES

1. Tratar de llegar aun
diagnóstico Y tratamiento tempraro

en los casos de cáncer de colon y recto antes de que lle-
gue a complicación.

2. Tratar de identificar
durante la Laporatomía, daño isqu~

mico de mucosa Y
submucosa de colon distendido

cubierto

por seroso Y muscular sana.

3. Individualizar el tratamiento
brindado dependiendo del

sitio de localización de la obstrucción o perforación

y

del estado general del paciente.

4. Tratar de mejorar los historiales
clínicos y archivo de los

mismos a efecto de facilitar el estudio de posteriores in-
vestigaciones.

37 1
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