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RESUMEN

En el Servicio Cétedra de Cirugia 1| del Hospital Central, de 1964 a 1980 se han registrado 115 casos

de cdncer de colon, recto y ano.

Nuestro principal motivo de consulta fue por enterofragia, 48 %; dolor, 29 %, y suboclusién intesti-
nal, 21 %. Lla localizacién mas frecuente es en orden decreciente: Tecto, 26 %; sigmoides, 25 %: colon as-

cedente, 22 %.

No hubo diferencia en relacion al sexo.

Referente a la edad la mayor incidencia fue después de los 60 afos con el 58 % de los casos,
Todos nuestros casos fueron clasificados en grados de Dukes: A 8%, B 29 %, C 50 %.

la sobrevida alejada de los mismos fue: de & meses a 1 afio, 69 %; de 1 a 2 afios, 57 %; de 2 a
3 afos, 42 %; de 2 a 4 afios, 31 %; de 4 a 5 afios, 18 %; mas de 5 afos, de 9 %.

SUMMARY

In the Surgical Service Il, Central Hospital, Mendoza, Argentinz, thefe had been registered 115 cases

of ano-colon-rectal carcinoma between 7964-1980.

The principals signs were: bleeding, 48 %; intestinal occlusive syndrome, 21 %; pain, 29 %.

The most frequent localization were: rectum, 26 %; sigmoid, 25 %; right colon, 22 %.

There were not noticed sexual differences in incidence.

The age prevalence was of 58 % in patients with more than 60 vears old. We classified our cases

though the Dukes table: A 8%, B 29 %, C 50 %.
The survival rate of the patients was;

Six months-1 year, 69 %; 1-2 years, 57 %; 2-3 vyears, 42 %; 3-4 vears, 31 %; 45 vears, 18 %; more

than 5 years, 9 %.

INTRODUCCION

Ef cdncer de colon y recto es ¢l tumor malig-
no més frecuente del tubo digestive y también
es el de mayor morbilidad, y en mortalidad sélo
lo supera el céncer de pulmén y mama.t’

la incidencia del céncer de colon y recto se
mantiene estacionario a nivel mundial; desde 1950
a 1978 es de cerca del 15 % habitantes.

la frecuencia en relacién al sexo es estadis-
ticamente no significativa,(ﬂ)

Se calcula que en los Estados Unidos se diag-
nostican por afo aproximadamente 100.000 can-
ceres de colon y recto y de éstos fallecen el
50 %.® El mejor método de diagnéstico precoz

del céncer de colon y recto es la busqueda de

sangre oculta por e método de Guayaco. Este
me¢todo puede ser hecho en un examen general
sin muchas corplicaciones. @ & 2

Otro método de deteccién del cancer de co-
lon v recto es por el rectosigmoideoscopio. En
general se dice que el 60 % del cincer de colon
y recto es diagnosticado por este instrumento, vy
en todo paciente con sintomatologia proctolégi-
ca de més de 40 afios se debe realizar de ru-
tina. - * 2

Si el test del Guayaco es positivo y el examen
recto sigmoideoscopico es negativo se debe usar
el colonoscopio con e objeto de ver y tomar
hiopsias de la zona sospechosa.

La lesién prenopldsica mas frecuente del cén-
cer de colon y recto es el pdlipo. En la polipo-
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sis maltiple familiar el céncer es multifocal en
32 % de los casos. FE pdlipo adenomatoso lo
hace en 12 % de los casos y el adenoma velloso
presenta focos de células atipicas en 75 % de los
casos, @ '

ta colitis ufcerosa también puede terminar en
un cédncer y es Mds frecuente cuanto Mds afos
de evolucién presenta la colitis ulcerosa. Como
ejemplo diremos que cuando l colitis ulcerosa
tiene mas de 45 anos de evolucién puede desa-
rrollar cincer de colon en 45 % de los casos. ™®

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio y Catedra de Cirugfa Il del Hos-
pital Central de Mendoza, desde 1964 a 1980, se
han registrado 115 casos de céncer de colon y
recto. Habiendo sido clasificados en estadios de
Dukes de la siguiente forma;

Estadio de lzs lesiones

Estadio A ... s e 10 8%
Estadiop BRSTEaRast RS T et Sy 29 %
[ el ol T e R et 58 50%"
o) delasifi Gl ool e e, SR = 11 %
Pacientes registrados ............. 115

En 50 % de los casos los pacientes consulta-
ron con estadios avanzados (C).



Referente a la edad, la mayor incidencia estd
entre las décadas del 50-60 y de més de 60 afos
con 93 pacientes:

Distribucién
Edad:
A D R s e i i 5
- A0 N AN O S, i m i s T e 7
L (o e AR ey P e Py 10
il -GI0 Relrie Sy e, S e e s 35
- de S60RARDSS. —dn- Bl ook e b o 58
Ntmero de casos 115
Sexo:
REm EmiTaOa - I mt, Sa e W R 66 58 %
WMEEEUIRNE.. am o o om0 i oh feia e 49 42 %
N erol ey Cas05! he okt o e - G,

De los 115 pacientes registrados 66 eran mu-
jeres y 49 hombres, lo gue indica que en nuestra
serie difiere del consenso mundial. Los sintomas
fundamentales por los que consultaron nuestros
pacientes fueron: enterorragias, en 48 %; dolor,
an 29 % suboclusidn, en 21 % de los casos.

Motivo de consulta

Enteroiraganiies s 2 Ty ot o Tl 48 %
Dolot—rapmme e gy s 34 29 %
Sl OGS R 25 7l %
Anemiz DESECRES R, Je W - ekl 24 20 %
I T e s 0, 8 o M e A 20 7 %
CERS DRACTON I e R AR N | 9%
Tenesmmal beRtall e 5w e = 9 9%
Pérdida de peso ................. 8 6%
Eistliladanalls v s 355 5 00 v v vd a 1 1%
Ardor® analimTh s e 1 1%

la localizacién mas frecuente de nuestros pa-
Cientes fue en el recto, con 26 %; colon sigmoi-
des, con 25 % colon ascendente, con 22 %.

Localizacion
ReCtorjiminmaitalils s refmm e 30 26 %
Colon sigmoides ........... B ) 5 %
zolonffascendentefay. dure e, iy S Mg 2 %
CSlolloTnl I RENESTE) e e e et o e i 12 10 %
Colon descendente .............. 11 9%
Margen¥de VanoS Skt i i aa 5 4%
Poliposis famifiar multiple y cancer
degloclofWWing L MITN| Cee R g 2 1%

ANATOMIA PATOLOGICA

El principal tipo histoldgico encontrade es el
adenocarcinoma en 89 % de los casos. De éstos
los semidiferenciados ocupan el 54 %; indiferen-
ciade, 15 %; mucosecretor, 5% papilar, 4 %;

diferenciado, 3 %. Se han registrado dos sarco-
mas, un leiomiosarcoma y un sarcoma fibroblés-
tico. Hemos tenido dos pacientes con poliposis
miltiple familiar v cdncer simultdneos. El porcen-
taje de cincer miltiple de colon es de 4 %, dos
con PMF, y dos con cédncer simultaneo.

Tipos histologicos

Adenocarcinoma: 102 (89 %)

NdifEenGiatel ot I sl e, 15
Semidiferenciado .......... oo 54
N AL @ DS E T TID NER en - Pom i <Aooyt e 8 i e 4 5
Papilin - etyapiises s dmgigpamn B oo 4
DifefencizdoiEe Ay S, I 3
NeMclasHiEad oS e R e b 21
Sarcoma: 2 (1 %)
e T O SR G IR Al o e e et 15 g kTR o Sk 1
S R GG AR O A1 11C Ot e s s e 1

poliposis multiple familiar v cancer: 2 {f %)
Sin histologia: 9 @ %)

TRATAMIENTO

la conducta terapéutica seguida en nuestro
Servicio Cétedra es el siguiente: “El Onicoe trata-
miento curative en el cancer de colen y recto
& el quirtirgico”. Nosotros hemos practicado to-
dos los tipos de cirugfa en el tratamientoc del
cancer de colon y recto. Cuando el tumor estd
localizade en el colon dereche, realizamos la he-
micclectomia radical derecha. Si el tumor estd
localizado a nivel del colen transverso se hace la
transversectomia radical.

Si el cancer se encuentra ubicado en el co-
lon descendente lzquierdo se realiza la hemico-
lectomia radical izquierda. Cuando [a localizacion
es a nivel del sigmoides se practica la reseccién
anterior o de Dixon. Si el cancer se encuentra
ubicado en el recto superior realizamos la ope-
racion de Dixon o reseccién anterior, v si se lo-
caliza en el recto medio o inferior, practicamos
la operacién de Miles.

En el cincer de ano realizamos la operacién
de Miles acompanada generalmente con disec-
cién inguinal bilateral simultinea.®

Se han realizado 26 hemicolectomias dere-
chas, 18 operaciones de Miles, 17 resacciones an-
teriores, 16 hemicolectomias izquierdas.

Tratamiento

Hemicolectomias derechas ... ._....... ...... 26
Operacion de Miles ................. ....., 13
RESEEOnN! MnTEROns S ¢ ey i e
Hemicolectomias izquierdas .......... .. .
Reseceion-Mickilltel ) i i s s e e iets
AN S G RREEEA], Sl o8 8 b o s B o o (e o o e
Eolectomiasiitotaless e e R
Laparotomias exploradoras .... .......

Electrocoagulacion (Cincer de recto) . ..
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{Transverso y asas delgadas)
(Transverso y estdmago)
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COMPLICACIONES

De las 113 operacionesealizadas, en 51 pa-
cientes no tuvimos complicaciones. Lla compli-
cacién més frecuente fue la infeccién de la heri-
da operatoria en 10 casos, vejiga neurogénica en
4 casos, fistulas perianales en 3, peritonitis por
dehiscencia de sutura en 3, hemorragia digestiva
en 2 (por stress), estenosis de ano en 2,

EVOLUCION

De los 113 enfermos intervenidos, en 49 des-
conocemos su evolucién, De los 64 restantes que
se controlaron la sobrevida es la siguiente: falle-
cieron 14 pacientes antes de los 6 meses. De és-
tos, 6 fueron en el posoperatorio inmediato (acci-
dente cerebrovascular, necrosis isquémica, em-
bolia de pulmédn, insuficiencia renal, hernia in-
terna).

De 6 meses a 1 afo fallecieron 5; de 1 a 2
afios, 7; de 2 a4 3 afios, 3; de 3 a 4 afos 6; de
4 a 5 afos, 4. Todos los fallecidos han sido por
la enfermedad.

Viven 27 pacientes (42 %). H porcentaje de
sobrevida segin la evolucidén es: de 6 meses a
1 afo fue de 69 %; de 1 a 2 afos, 57 %: de 2
a 3 afios, 42 %; de 3 a 4 afios, 31 %; de 4 a
5 afios, 18 %; més de 5 afos, 9 %.

Es importante recalcar que estos malos re-

Complicaciones sultados en la evolucién alejada se debe a que
nuestros pacientes consultaron en forma tardia,
SiECTmplicaGiones rle i e 51 y tenemos 50 % de ellos que lo hicieron con es-
infeccién herida operatorfa ... .............. 10 tadio “C”, es decir tumor que infiltra todas las
WEIIE RNTEeE 2 3 0 aa o e = s asanca o s oo s 4 capas de la pared y que posee adenopatias me-
Eistulagperianalff e e P et oo oo i 2 tastdsicas en los troncos arteriales principales.
Peritonitis por dehiscencia de sutura ... .. .. ... 3
Hemorr.agia digestiva ........ L 2 Eolcion
Estenosisdefiano LESE O e b e e e b 2
[etenicia pastransfelsionalt s St e 1 -
s A Fallecidos Vivos
NecrosisMiseUemical =it S i Tl e it ot e ot 1
Fistul e s e e e
istula gastrocdli e : L SR e R 14 6 —
Fallece por otra afeccion sin operacion ... ... . 1 =
Tt EA T Y L 1 O meses a1 afio........ 5 3 69 %
Evisceracionse-isaiimb i R siteni g soes s 1 laZafos........ Fooa sk 7 3 57 %
Eistooe e e qie s A ENSE Etel dn A s 3 4 42 %
Fistula ureterovaglinai TRy o R A e U sl 4 SRl 6 3 1 %
Insuficienci e L o e 5
L e S el iy . o 4 2 18 %
Bl O S one A o ae e s e 1
A Q,

Fistula intestino delgado .................... S S S e T3] 6 9%
IHenniaifinternal s i bl o s 1 Desconocidos 49
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