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INTRODUCCION

No es raro que la primera manifestacién de un céncer de
colon y recto sea una expresién de sus complicaciones.

Con la prolongacién de la edad media de la vida humana,
el aumento del céncer de colon y recto es progresivamente cre-
- ciente y por ende las complicaciones debidas a esta  patologia;
constituyendo un reto para el cirujano su diagnéstico temprano
y tratamiento adecuado.

El presente trabajo enfoca especificamente las complica-
ciones quirdrgicas del colon fales como obstruccién, perforacisn
fistula y hemorragia dade que estas son las que se presentan con
mayor frecuencia en ests tipo de patologia y las que ponen en
mayar peligro la vida del paciente.



OBJETIVOS

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

Realizar una investigacién bibliogréfica sobre los aspec-
tos més importantes del céncer del colon y rectocomplica

do.

Realizar un estudio de los casos de céncer de colon y rec
to que tuvieron complicacidn y que se trataron en el Hos—
pital General San Juan de Dios durante el afio de 1979 y
los 4 primeros meses de 1980.

Conocer la edad y sexo més afectados en el grupo estudia
do. : i

Conocer los principales signos y sinfomas presentados en
las complicaciones del céncer de colon y recto.

Determinar el tratamiento efectuado en los pacientes es-
tudiados .

Conocer cuales son las complicaciones quirbrgicas més fre
cuentes en el céncer de colon y recto.

CONSIDERACIONES GENERALES

Anatomia.

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

El colon derecho abarca desde la mitad del colon  frans-
verso hasta la vélvula ileocecdl ,sector irrigado por la  arteria
mesentérica superior, el colon izquierdo desde la mitad del
transverso hasta la flexura recto sigmoidea, irrigado por colate
rales de la arteria mesentérica inferior, el recto es una porcién
distal al colon sigmoides, tiene unos 15 centimetros de longi tud
y es irrigado por las arterias hemorroidales media y superior.

El intestino grueso presenta su diGmetro interno mayor a
nivel del ciego, siendo este de 7.5 a 8.5 cms. diémetro que dis
minuye progresivamente siendo en sigmoides de més o menos 2.5
cms.

El colon se puede reconocer por varias caracteristicas ma
créscopicas: Las tenicecoli, qué con 3 cintas musculares longi
tudinales qué recorren la totalidad del érgano y que se reGnen
en el apéndice. Las haustras que son abultamientos que presen
ta el colon por su protrusién entre las cintas musculares . Los
apéndices epiploicos, que son apéndices grasos a lo largo del
érgano y por la fijeza relativa de la mayor parte del colon que
se debe a la situacidn retroperitoneal de los segmentos ascenden
te y descendente del érgano. En la pelvis el sigmoides se con=




tinda con el recto de situacién totalmente extraperi toneal y

por lo tanto, desprovisto de cubierta serosa (19,20,23).

Frecuencia

El céncer de colon y recto ocupa el segundo lugar. como.-
causa de mortalidad en los Estados Unidos, precedido en el hom
bre por el céncer de pulmény en la mujer por el céncer de ma
ma, siendo el responsable del 15% de muertes (3).

- En el colon se halla localizado casi 1/3 de todas las le-
siones malignas del tubo gastrointestinal. En el recto se encuen
tra el 50% de estos tumores, el 25% en el sigmoide y el 25% -
restante en otras localizaciones (9).

En nuestro medio la edad promedio de pacientes afectados

es de 51 afios (4) y la década més frecuente es la sexta (1,7), -
predominando el sexo femenino sobre el masculino (4).

Etiopatogenia.

La etiologia de los tumores malignos del colon y del rec-
to, al igual qué la del céncer en general no se conoce. Se
cree que es de desarrollo reciente ya que es raro en paises sub-
desarrollados en comparacién con los industrializados, siendo

mayor su insidencia en negros americanos que en africanos .

Los pélipos han sido considerados durante mucho tiempo
como lesiones pre cancerosas, principalmente en la poliposis fa
miliar y adenomas vellosos, habiendo relacién directa entre el
tamario de la lesién y su tendencia a malignizar. Se ha asocia
do también el céncer de colon y recto a colitis ulcerativa (3,

9,20).

Clasificacién de Duke (Modificacién de Turnbull).

‘Estadio A: La lesidn no penetra la pared del colon y nohay gan

glios tomados .

Estadio B: La lesidn penetra la pared del colon y no hay gan-
glios tomados . :

; - s L] a A L
Estadio C: Las lesiones estdn asociadas con invasién ganglionar
pero no hay metéstasis a distancia.

Estadio D: Lesiones ascciadas con metéstasis a distancia.

Histolégicamente el 90% de los cénceres del colon y recto son
adenocarcinomas .

Cuadro Clinico.

En el cdncer de colon y recto no existen sintfomas carac=
terfsticos, estando estos ausentes durante el principio de la en=
fermedad, no siendo raro que su primera manifestacién  sea una
expresién de sus complicaciones.

. ° ] [ =
Los sintomas estdn relacionados con localizacién anatémi
ca de la lesidn, tamafio, desarrollo y complicaciones.

La triada clésica de las lesiones del lado derecho consis=
ten en: Anemia, debilidad y masa en cuadrante  inferior dere-
cho (20). A veces se produce deterioro del estado general  en
forma progresiva sin sintomatologia (9).

El carcinoma que asienta en colon izquierdo generalmen-




te es de tipo escirroso, el cual tiene tendencia a circular el in-
testino en etapa temprana de la enfermedad, dando como resul-
tado obstruccidn frecuente. Se encuentra también sangreen las
heces, cambios de hébito intestinal y heces delgadas.

La hemorragia es el signo més comdn del céncer del rec-
to, acompaniada de evacuacién incompleta con moco y tenesmo.

Acompaiia a las manifestaciones anteriores el denomina-
- . 3 - .
dor comin de todas las neoplasias, caracterizado por pérdida de
peso, anorexia, debilidad general y fatiga.

- . "~
La diseminacién del tumor puede darse por extensidén di=
recta a estructuras contiguas, invasién a vasos linféticos, venu-
las, cavidad abdominal e implantacién.

En orden de frecuencia se produce principalmente por ex
tensién directa a estructuras adyacentes y por metéstasis linféti-
cas y sanguineas, encontréndose focos metastdticos en ganglios
regionales, higado, pulmén y hueso principalmente. En muje-
res es frecuente metastasis a érganos genitales (5).

Diagnéstico .

La falta de diagnéstico temprano frecuentemente se debe
a la ignorancia del paciente del significado de sus sintomas
consulta tardia al médico y a tratamiento sintoméatico prolonga—‘r
do previo a efectuar el diagnéstico, el cual generalmente es su
gerido por la historia del paciente. B

. . .
El examen fisico de un paciente que incluya examen rec-
tal con el dedo, la sigmoidoscopia y el enema de bario dardn -

una evidencia de casi todas las lesiones cancerosas del colony
recto, considerando ésta la triada més eficaz para descubrirlo
(3,7,20), siendo muy Gtil 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). Los lesiones si
tuadas més allé del alcance del proctosigmoidoscopio son reve-
ladas mejor por examen radiolégico por medio de contraste con
bario y colonoscopia, determinando con ello la forma del  co-
lon, extersidn del tumor y sobre todo para ver si hay otro  tu-
mor primario en otra érea del colon.

El antigeno carcino embrionario puede ser demostrado en
el suero de més de 95% de los pacientes con carcinoma disemi=
nado del colon y en aproximadamente 20% en los pacientes con
enfermedad localizada (3). '

Los niveles séricos parecen elevarse en proporcién direc-
ta al tamaio de la masa del tumor. Los niveles que exceden a

"5 ng por ml son sugestivos de enfermedad subyacente.

Por estar este antigeno también elevado en enfermeda—
des gastrointestinales, pulmonares, prostéticas, etc. no es desu
ficiente valor diagnéstico, uséndose més que todo en el post
operatorio, observando que los niveles elevados tienden a caer

cuando la operacién ha sido exitosa.

Diagnéstico diferencial .

Tumores benignos, hemorroides, apendicitis, diverticulos,




amebiasis, colitis, fecalomes, tuberculosis y micosis son algu=-
nas entidades a considerar en el diagndstico diferencial.

Tratamiento .

El éxito del tratamiento del carcinoma de colon'y recto
depende de diagnéstico temprano seguido de tratamiento -ade-
c?ado. El Gnico que ofrece posibilidad de curacidn a los - pa-
cl.e;nfes afectados es el quifirgico, exigiéndose que la inre'r\F:en
cidn curativa cumpla con los siguientes imperativos: 1. Extir=
par todo el tejido maligno. 2. Extirpar la totalidad 0 la  ma-
yor parte del érgano donde asentaba el céncer, 3. Eliminar la
via primaria de diseminacion linfética y 4. Lograr un control
temprano de la circulacién venosa regional para evitar emboli
de células tumorales (20). g ‘ i

: Lo radmi‘e-njqp'm y la quimicterapia (Fluorouracilo) sélo
ienen valor paliative como coadyuvante de la reseccién quirdr

~gica, ;

Prondstico.,

| El pronéstico de los adenocarcinomas localizados en cﬁ—
lon derecho es menos halagador que en ofras regiones del colon
pues cuando los sintomas se hacen presentes el proceso esté 0.
r('nuy avanzado, generalmente, en colon izquierdo por el con:rc
rio por poseer una luz més estrecha los sintomas de  obstruccién
son de aparicién més reciente (5). '

| 'Unc sobrevida de 5 afios sin recurrencia no significa  que
e: paciente ha curado. Los tumores rectales recurren frecuen-
emente de los 7 a 15 afios luego de la operacién, por lo que se

(23]

le debe efectuar exémenes periédicos por el resto de su vida.

La sobrevida no ha mejorado notablemente en los Gltimos

20 afios.

COMPLICACIONES DEL CANCER DE COLON Y RECTO

Fisiopatologia.

Una lesién carcinomatosa del colon que causa obstruccion
aguda de éste, estd generalmente situada en colon distal, esto
explicado por la reduccién del lumen, heces solidad, movilidad
de esta érea y preponderancia de carcinoma anular.  Lesiones
similares en el ciego, de diamefro mayor y con contenido liqui=
do, hace menos frecuente la posibilidad de obstruccién a este

nivel (20,21).

La obstruccidn del intestino grueso puede ser simple o
estrangulada, laméndosele simple cuando la obstruccidn no es
acompafiada de menoscabo de la provisién de sangre a la pared
y obstruccién estrangulada cuande la obstruccidn se acompafia =
de déficit del aporte sanguineo a las paredes intestinales .

La obstruccidn del intestino grueso usualmente comienza-
con una obstruccién simple, con la oclusién mécénica al lumen
intestinal por el tumor, encontrdndose distendido el colon pro—
ximal a la obstruccidn debido a la presencia de gas que ha sido
deglutido (70%), ha llegado por via hemética y por metabolis-
o bacteriano de fluidos intestinales estéticos (Hipersecrecion=
de saliva, bilis, secreciones intestinales y pancredticas) (18).




Al principio de una obstruccién simple del colon el intes
tino delgado distal no estd distendido ya que la vélvula ileoce~
cal no permite la descompresién del contenido del intestino -
grueso y el contenido intestinal continua siendo absorbido por
el ileon, sin embargo las secreciones que pasan a fravés de  la
vélvula ileocecal hacia un colon obstruido no es absorbido @
causa del edema intersticial y la circulacién inapropiada. A lo
anterior se une la atonia de los msculos circulares distendidos
y el cese de la actividad peristéltica, constituyendo lo que se
ha dado en llamar asa cerrada, por quedar los dos extremos del
intestino cerrados (17,18,21,26). Fig. No. 1

Fig. No. 1
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Como la distensién del colon se extiende hacia atrds del-
ciego la vélvula ileocecal que es incompetente permite la des
compresién del contenido cecal hacia el intestino delgado,con-
siderando esto como proteccidn de la sobre distensién del cie-
go. Fig. No. 2

Fig: No..2

El estado de la vélvula ileocecal es probablemente el fac
tor més importante para determinar los eventos subsecuentes @
una obstruccién del intestino grueso, considerando algunos auto
res que hasta el 90% de las vélvulas ileocecales sonincompeten

tes 26).
Los efectos mecénicos de la presién endoluminal aumen-
tan en diferentes segmentos del intestino grueso si el colon for-

ma un asa cerrada, complicéndose, con la Ley de Laploc‘e (T=
PXR) La tensién media en la pared del colon (T) es‘dlrectclmen—

11
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te proporcional al preducto del radic medic R) por la presién
transmural media (P) que estd soporiando fa pared (3, 18).

El ciego es la porte més delgada del colon, que tiene el
diémetro mayor y tiende a dilatarse més répidamente, motivo
por el que arriba del 90% de las perforaciones del colon obstrui
do ocurren en el ciego y no en el sitio del tumor (28). Confor-
me el ciego se distiende la provisién de sangre a la pared intes
tinal es comprometida, siendo determinantes en el aparecimien
to de gangrena y posteriormente perforacién el grado de presidn
intraluminal, la duracién de la distencién y las condiciones vas
culares del paciente (15).

La mucosa y la submucosa son las &reas més sersibles a la
hipoxia por lo que las lesiones suelen estar localizades o estas
éreas més frecuentemente que a la serosa y pared muscular, mo-
tivo por el que la apariencia sana de la serosa puede ser mal in
terpretada en una laparatomia. Al romperse esta barrera  tam-
bién se corre el riesgo de infeccién (18).

Algunos autores indican que cuando el diémetro del ciego
en colon obstruido es mayor de 9 centimetros hay un inminente
peligro de perforacién (18,26,28), la rotura del colon distendi
do a distancia de una obstruccidn indica dafio isquémi’co‘generg_:_
lizado de todo el colon distendido (15). - '

OBSTRUCCION

Las neoplasias del colon en su evolucién son causa  fre-
cuente de obstruccidn intestinal y planfean una serie de proble-
mas diagndsticos y del estado general del paciente  producidos
por la oclusién y por la misma neoplesia. ‘
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La localizacién més frecuente del céncer causante de obs
truccidn se encuentra més frecuentemente en rec’ros:igm.oic.le y €s
causado generalmente por carcinoma esc.irroso de' tipo |nf|!’iron-
te anular que rodea al intestino, produciendo asi obstruccion =

(16,17), enconirdndose por lo regular en estadio avanzado se-
gin la clasificacién de Duke (16).

Frecuencia.

La obstruccién es la complicacién més frecuente en los pa
cientes con carcinoma colorectal, encontréndose aproximada-
mente en el 8 al 24% de los pacientes, especiclmente’en perso
nas en la sexta década de la vida (10,22), no encontrdndose -
preponderancia marcada por un sexo determ inado .

Los sitios més frecuentes de localizacién de la obsh:uc—
cibn se presentan segin su porcentaje de frecuencia en la figu-

ra No. 3 (6,8,10,16).

Fig. No. 3
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Signos y Sintomas .

Los sintomas més frecuentes referidos son dolor abdominal,
cambio de hdbitos intestinales, corﬁstipacién progresiva, pérdi-
da de peso y sangre en las heces. Es de hacer notar que cuéanto
més alto sea el nivel de la obstruccién, mds intensos resultan -
los efectos sistémicos.

En estudios realizados se ha podido observar que en apro
ximadamente el 55% de los pacientes la duracién de los sinto-
mas es de menos de 3 meses (10,16).

Al examen fisico se encuentra un paciente con los hallaz
gos clésicos de toda neoplasia, con los propios de la obstruc—
cién, como distencién abdominal, masa palpable en el abdomen
y al tacto rectal, ruidos intestinales de lucha con caracteristi-
cas metélicas y ocasionalmente signos de irritacién  peritoneal

(10, 13).

Ocasionalmente hay aparecimiento de complicaciones pul
monares, debido al aumento de presidn intra abdominal, lo que
causa deterioro de la funcién respiratoria.

Diagnéstico.
o -~ L3 raml
El diagnéstico bésicamente estard dado por la historia cli’
nica referida por el paciente y un cuidadoso examen fisico. Es
tudios de laboratorio nos indicaré anemia con hemoglobina me-

nor de 11 gramos o hematocrito de menos de 35% y guayaco en
heces positivo.

Exémenes complementarios como proctosigmoidoscopia y
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enema de bario con fluroscopia deberén efectuarse ya que resul
tan positivos en el 67 a 85% de los casos (10,13). La colonos-
copia también juega papel importante en el diagndstico.

Estas lesiones presentan la imagen radiolégica en "Anillo
de servilleta".

En caso de obstruccién o perforacion esta contraindicada
la preparacién del intestino grueso antes del examen instrumen=—
tal por el riesgo a perforar la lesién por el aumento de la  pre-
sién intraluminal, por lo que se debe hacer este sin ninguna pre
paracién.

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

Tratamiento.

No existe un patrén para tratar las complicaciones del
céncer de colon y recto, quedando a criterio del cirujano el
procedimiento quirirgico a seguir.

Muchos de los pacientes con obstruccién mejoran nota-
blemente con un tratamiento a base de succidn géstrica confi-
nua, hidroterapia y sondas intestinales (Miller Abot), loque per
mite superar la etapa critica y realizar estudios que permitan lo
calizar el tumor y grado de extensién.

Respecto a la obstruccidn de colon ascendente, la mayo-

15




ria de los autores estdn de acuerdo en practicar una hemicolec-
tomia con anastomosis inmediata ileotransversal (10,13,17).

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

Cuando la lesién esté localizada en colon izquierdo al-
gunos autores recomiendan reseccidn con anastomosis  primaria
(17), mientras que ofros proponen un primer tiempo descompresi
vo y posteriormente reseccién, no recomiendan la reseccién y
anastomosis a la vez en este lado del colon por la  distensidn y
edema que este presenta.

En cada paciente con distensidn intestinal de origen obs-
tructivo la viabilidad de la pared colénica debe ser  evaluada

para evitar el riesgo de un dafio isquémico en las paredes dis-
tendidas .

Welch y Donaldson (28)en un estudio efectuado en 100 -
pacientes dan la mortalidad y supervivencia en 5 afios  con el

tratamiento efectuado dependiendo de la localizacién de la le-
sién, Tabla No. 1. i
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Tabla No. 1
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Mortalidad y prondstico.

Los datos presentados en este trabajo confirman la impre-
sién clinica de que los pacientes con carcinoma del colon y
recto que han progresado al grado de complicacién, especial-
mente obstruccidn, perforacién o ambas tienen un  prondstico
muy pobre.

La proporcién de los pacientes con estas complicaciones,
en quienes es posible realizar una reseccidn curativa, es mini-
ma, ademds la mortalidad operatoria es alta y el porcentaje de
supervivencia es bajo.

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

PERFORACION

Lo perforacién intestinal es la complicacién del  céncer
de colon més letal, siendo definida como el escape de material
entérico de la luz intestinal .

La perforacién se puede clasificar bésicamente en 3 tipos:
a) Perforacién libre a la cavidad peritoneal. b) Perforacién -
con formacién de absceso y c) Perforacién a visceras ~ vecinas
con formacién de fistulas (26,27).

El diémetro de la perforacién es variable desde los 0.5
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5 c¢ms, con diémetro promedio de 1.75 cms. (15).

En presencia de céncer de colon y recto, la lesidn aguda
puede ocurrir ya sea en el sitio de la lesién maligna o a través
del segmento del intestino distendido (perforacién diastética), -
presentando verdaderas emergencics quirdrgicas, ya que la per
foracién con su acompafiante la peritonitis fecal es causainme—
diata de alarma qué” exige atencién 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 hidratacién y administrar antibidticos de amplio  es-
pectro como preparacién a la exploracién abdominal, mejoran-
do con ello el riesgo quirdrgico. Este tipo de perforacién  se
encuentra predominantemente en colon derecho y en tfransverso

@21;,:26)

Perforacién con formacidn de absceso: Este tipo de perforacién
se produce més frecuentemente a nivel de colon descendente y
recto (26). Debido a la localizacién retroperitoneal del colon

~ ascendente y descendente los tumores pueden perforarse refro-

peritoneal del colon ascendente y descendente los tumores pue
den perforarse retroperitonealmente, los del ciego suelen for-
mar absceso en la pared abdominal anterior 26, 27)

En este tipo de perforacién 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 posicién de Fu
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ller, restriccidén de ingestién oral, hidroterapia y  administra-
cidn de antibidticos 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).

Perforacién con formacién de fistula: La perforacidn que cursa
formacién de fistulas causa la menor morbilided y ~ mortalidad

operatoria a la vez qué su pronéstico es mas favorable.

Frecuencia y localizacién.

La edad de los pacientes que sufren perforacién secunda-
ria a céncer de colon usualmente es avanzada,  encontféndose
su méxima incidencia en la sexta década de la vida (10,16, 26).

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

Es muy rara la perforacién en pacientes en estadio tipo A
de Duke. La figura No. 4 indica los sitios més frecuentes de
perforacién ya sea perforaciones libres, formacién de absceso o
fistula, segon % de frecuencia (10,16, 25).
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Fig. No. 4

Signos y Sintomas .

La sintomatologfa de la perforacién secundaria a carcino
ma de colon es variada, desde ausencia de sintomas a un cua-
dro clinico de abdomen agudo, oscilando la duracién media de
los sintomas de 4 a 6 meses (10,26). Los sintomas més frecuen-
tes son dolor abdominal, cambio de hébitos intestinales, vémi-
tos, sangre en heces, masa abdominal y pérdida de peso.

Aproximadamente en el 60% de los pacientes se localiza
la perforacién dando pocos signos de peritonitis, en el 40% res
tante se encuentran perforaciones libres a la cavidad peritoneal
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. ., . -
con grado variable de reaccién inflamatoria (10).
Al examen fisico son hallazgos frecuentes la palpaciénde
masa abdominal y rectal, abdomen distendido y timpdnico con

evidencia de peritfonitis.
Diagnéstico.

El diagnéstico y tratamiento de estos pacientes plantea -
problemas que son peculiares tanto en lo que respecta a la en-
fermedad en s, como también a los propios de la complicacién
acomparfiante .,

El diagnéstico de carcinoma perforado del colonbajo con
diciones emergentes, debiera sospecharse en cualquier dolor -
agudo en personas mayores con quejas abdominales prodromicas
de pocos meses de duracién (10).

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

Tratamiento.

El tiempo y manejo del céncer del colon perforado varia
dependiendo del tipo de perforacién.

En las perforaciones libres del colon derecho y transverso
proximal la reseccién primaria con colostomia ileotransversa ha
sido recomendada. En los pacientes con perforacién libre del
colon distal, una colostomia desviatoria preliminar, seguida de
reseccidn del segmento del intestino ha sido la técnica més em

= 22

pleada en presencia de obstruccién (10,26).

El tratamiento preferido para la perforacién  diastatica
del ciego cuando el céncer estd en el lado derecho es la resec-
cién primaria. En caso de perforacién cecal con cdncer prima
rio en colon izquierdo, cecostomia y colectomia subtotal se
han descrito en la literatura existente (26).

Saegesser y Sandblén (21) recomiendan tratamiento m@s
agresivo ya que consideran que la rofura del colon distendido a
distancia indica dafio isquémico generalizado de todo el colon
distendido, por lo que recomiendan colectomia subtotal o inclu
so total, siempre y cuando las lesiones cancerosas lo permitan,-
la operacién es terminada por ileosigmoidostomia o ileorectal
anastomosis .

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

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

La supervivencia para los pacientes con perforacion libre
a la cavidad peritoneal segin reportes ha sido del 7% alos 5

_afios, mientras que para los pacientes con perforacidn localiza-

da del 42% (10).

FISTULA

La perforacién secundaria a céncer de colon y recto que
cursa con formacién de fistula, causa en relacién a la obstruc-
. : .’ el= .
cidn y perforacién una menor morbilidad y mortalidad operato-
rig, a la vez que el pronéstico més favorable.

Las fistulas estdn més frecuentemente asociadas luego de
tratamiento quirdrgico y radiacién, asocidndose frecuentemen-
te a cancer recurrente (14).

Puede formarse diversidad de fistulas de colon a otro &ér-

~gano vecino, clasificéndose en fistulas primarics aquellas  que

se presentan en el momento en que se hace el diagnstico de
céncer y fistulas secundarias las que se desarrollan como conse=
cuencia del céncer o complicacidn del fratamiento inicial (14).

Las neoplasics por invasién y necrosis de un céncer recto
sigmoideo son la segunda causa de formacidn de fistula colove-
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sical, correspondiendole la mayor frecuencia a carcinoma de

eervix (14,24).

’Unc fistula entre el rifidn y el colon es poco comdn, en-
2 .
contréndose con més frecuencia cuando el proceso original  se

encue ifd i 4
u nrra en el rifidn, siendo més rara cuando el proceso origi=
nal esté en el colon 2).

> - .
r IMasdraro qué las anteriores es la formacién de fistula en-
colon
erecho y duodeno (11), aunque algunos reportes indi

can que Ia’mayori'c: de fistulas malignas del colon erosionan den
tro del estémago y duodeno (26). B

Signos y Sintomas .

o dEIE:rf;)s son vsrmdos y devpenden fie la localizacién anatémi
A yecto fistuloso, asi en la fistula colovesical la sinto-
;rilz:ologlul esﬂvoricda, desde asintomdtica a dolor frecuente con
disuirir;cfo :)gla asociada (polaquiuria, piuria, tenesmo vesical,
| - e.c) ?uondo son heces las que pasan a la vejiga.  Por
el contrario si es orina la que pasa al colon, la sintomatologia

estd orientada a trastorno de los hébitos intestinales (14,24,26)

A - "] . e
[- la palpacién de la fosa ilfaca izquierda e  hipogastrio
enc rd K - -
b ulenrro una cuerda cdlica espasmédica o un plastrén peri-
r i .
eral, y si el cuadro es muy agudo presencia de defensa mus

cular (24).

F 0
: Cqmb_recuenremfnre se presenta Gnicamente dolor abdominal
Samiie <n los hébitos intestinales lo que debe orientar a dia
nético de fistula célica. .

26

Diagnés tico

La historia clinica detenida es parte importante para Ile-
gar al diagndstico correcto, siendo complementado grandemen-=
te por los estudios radiogréficos como enema de bario.  Existe
una triada sintomética clésica en las fistulas colo vesicales con
sistente en piuria, fecaluriay neumaturia (24) .

La presencia de este fipo de fistula puede quedar en evi-
dencia mediante estudio de enema de bario, pielograma, insti-
lacién de colorantes en la vejiga comprobando si sale por el
ano y mediante cistoscopia © cistogréfia (24).

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes con céncer de colon y rec

to con fistula secundaria es variado dependiendo de la localiza

- & s . ” . -~ - =

cién anatdmica de ésta, el grado de invasion del tumor y si son

secundarias a fratamiento quirdrgico, radiactivo o recurrencia =
del tumor.

Looser (14) recomienda los siguientes parémetros para el
tratamiento de fistula: 1) En pacientes en que laos fistulas se pre
sentan en el momento de identificacién del cancer deben ser
|levados a reseccidn curafiva, 2) En fistulas que desarrollan
luego de diagnésticado el céncer deben ser evaluados en busca
de céncer recurrente. 3) Ffstula inducida por radiacién debe
ser tratada mediante desviacién fecal y urinaria. 4) Pacientes
con fistula y enfermedad recurrente irresecable, deben ser ma=
nejados mediante tratamiento paliativo (derivacién de la fistu-
la). 5) Pacientes con fistula y enfermedad recurrente el trata=
miento de eleccidn es la reseccién con excentracién pélvica.
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HEMORRAGI A

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 impor
tante de enfermedad maligna €3.20). B

Debido a que la pérdida de sangre es crénica, muy rara—
mente es necesaria una intervencién quirdrgica de urgencia
aunque ocasionalmente el tumor puede invadir los vasos scngu'i':-
neos con un episodio brusco de hemorragia rectal que en ocasio
nes cede esponténeamente, pero en otfros si no se toman medidas
de urgencia llegard a shock hipovolémico. Dado este caso se-

-~ - . .,
ré necesaria la reposicién con sangre completa para'llevar  al
paciente a condiciones operables. :
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APENDICE

Los datos presentados confirman que los pacientes con car
cinoma de colon y recto que se han complicado con obstruccidn,

”

perforacién o ambos, tienen un prondstico muy pobre .

Estamos convencidos que es el padecimiento y no la ope-
racién lo que més a menudo causa muertes y deberia darse mdés
atencidn al diagndstico temprano de la' enfermedad antes de -
que llegue a su fase de complicacion.

El dafio isquémico suele ser dificil de identificar durante
el transcurso de la laparatomia al encontrar una capa de reves
timiento que puede ser tomada como normal sin saber que las ca
pas internas estén dafiadas .

La proporcidn de pacientes con estas complicaciones, en
quienes es posible realizar una reseccidn curativa es minima, =
siendo la mortalidad operatoria alta y el porcentaje de supervi=
vencia de 5 afios bajo.

La mortalidad post operatoria en pacientes con céncer de
colon sin complicacién ha sido del 4.7%.y el porcentaje de sy
pervivencia ha sido del 50%. -En pacientes con obstruccidn por
carcinoma; la mortalidad operatoria la reportan los autores. en
el 13% y el porcentaje de supervivencia de 5 afios del 20% (10).
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MATERIAL Y METODOS

Material

El material de estudio del presente trabajo serdn los pa-
cientes con céncer de colon y recto comprobado mediante ana-
tomia patolégica que presentaron complicacién quirdrgicay que
fueron atendidos durante el afio de 1979 y primeros 4 meses  de
1980, en el Hospital General San Juan de Dios.

Métodos

Para el desarrollo del presente trabajo se efectud un estu-
dio retrospectivo de 15 meses de los casos que presentaron cén-
cer de colon y recto con complicacién secundaria y que fueron
tratados en el Hospital General San Juan de Dios.

De los historiales clinicos de los pacientes con diagnésti-
co histolégico comprobado de céncer de colon y recto seobtuvo
los siguientes datos: Tipo de complicacién y localizacidn  de

ésta, edad, sexo, motivo de consulta, tiempo de evolucién y
tratamiento proporcionado.

Se efectud ademés revisidn bibliogréfica del tema,

para
tener elementos de juicio adecuados .

30

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

,
- - o = .
Al revisar los historiales clinicos de los pacientes concan
cer de colon y recto que consultaron al Hospital General San
- -

i os 15 meses, se detectaron 10 ca
Juan de Dios durante los Gltimos i s
sos que habian progresado al grado de complica .

De estos 10 casos, 7 (70%) presentaron obsfrucc,ién, nin-
guno presentd perforacién ni fistula y 3 (?)O%) presentd st;l‘ru%
cién y perforacién a la vez, siendo el-60/o de los casos de 1:se_
xo masculino y el 40% del sexo femenino. El estadio més fre
cuente segin la clasificacién de Duke fue el D.

Tabla No. 3

SEXQ ESTADIO > -
Complicacién M F To A B
Obstruccidn 5 2 70 0 f) :) g
Perforacién 0 0 0 0
Obsiruccién y
Perforacidn 1 2 30 0 g g :J
Fistula 0 0 0 0 ; i :
Hemorragia 0 0 0 0
TOTAL 6 4 100 0 2 3 5
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La edad promedio de los pacientes afectados fue de 50 .
afios, siendo el paciente més joven de 18 afios y el més adulto b
de 79 afios. =
>
El motivo de corsulta més frecuente fue dolor abdominal £
seguido de distensién abdominal . '(‘3
Los sintomas que se presentaron con més frecuencia en el
grupo estudiado fue dolor abdominal en el 37.5% seguido de al
teracién de hébitos intestinales en el 25%. -
et
Tabla No. 4 S
COMPLICACION - ¢}
SINTOMA % |OBSTRUCCION | OBSTRUC. Y 2
PERFO. 2 I
o
Dolor abdominal | 37.5% 22.5% 15.0% 2 RRRRER
Cambio hab. int. | 25.0% |  12.5% 12.5% = vl e ML
Anorexia 12.5% 12.5% 0.0% [N ———
Pérdida de peso | 12.5% 12.5% 0.0%
Vémitos 12.5% 12.5% 0.0% -
. - gS
Al examen fisico el hallazgo que més se encontrd en'el - E 3 E
grupo de pacientes estudiados fue distensién abdominal en el Bo2o I
26% seguido de masa palpable en el abdomen en el 21%. 2'% 3 <3
: < 620 E &
2 | §edsss
o o0 598=_
Z | 285383
A B 232> <
33
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El tiempo medio de hospi tali . 2
tudiados fue de 10 dias. SapHaii et e Rals S A0 CONCLUS|ONES‘

Los procedimi irgrgi
g Ip ed-umtentos quirdrgicos més empleados fue Lapara
ploratoria y colostomia, con el 64% para cada um:up B

s En nuestra serie estudiada el sexo masculino  fue el més
La mortalidad encontrad afectado principalmente en pacientes adultos 60a 70
aen el . .
40%, egresando el 60% con vida deel gl:i?rsffudmdo fue del afios) -
Tobia Mo & 25, I(Eéon;/:)hvo de consulta mas frecuente fue dolor abdominal
COMPLICACION V ‘ 3 La obstruccion fue la com licacid 4 té
IVOS % : plicacién que mas se presentd
= MUERTOS % (70%), seguida de Obstrucciény Perforacidn (30%) -
Obstruccién 5 -
A7 = 20% 4. Nose presentd ningln paciente con complicacion de per
g)bs’rruccién y 1 _ 1 foracién intestinal, Frstula ni Hemorragia.aguda .
erforacién & ‘ '
10% 204 1 20% : 5. Al examen fisico el hallazgo més frecuente fue distencidn
TOTAL ‘ e i 3%
6% 60% 4 2, abdominal 26.3 6)
6. El tiempo medio de Hospitalizacién de los pacientes esfy

diados fue de 10 dias.
7.  Segin la closificacién de Duke, el estadio que més  se
presentd fue el D (50%), seguido del C (30%) y B (20%),

no presentandose ninguno en el estadio A.

g. El 90% de los pacientes queé presentd complicacién  fue
intervenido quirdrgicomente de urgencia.
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10.

1

| - om0k s
P ocedimientos quir(rgicos més empleados fue La
tomia exploratoria y Colostomia. e

0, -
El 50% de los pacientes debido a lo avanzado de la  en-

fermedad recibidid -
o tratamient iati
curativo. o paliativo y el ofro  50%

La . .
mortalidad operatoria para los pacientes que presenta

ron obstruccidn % mi
ve del 28.5% mientras que para los que

r L
presentaron Obstruccién y Perforacion a la vez fue  d
=

66.6%.

RECOMENDACIONES

Tratar de llegar a un diagndstico y tratamienfo femprano
en los casos de céncer de colon y recto antes de que lle-

gue @ complicacidn.

Tratar de identificar durante la Laparatomia, dafio isqué
mico de mucosa y submucosa de colon distendido cubierto

por serosa y muscular sana.

Individualizar el tratamiento brindado dependiendo del
sitio de localizacién de la obsfruccién o perforacién Y

del estado general del paciente.

Tratar de mejorar los historiales clinicos ¥ archivo de los
mismos a efecto de facilitar el estudio de posteriores in-

vestigaciones.
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