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COMBINADA ABDOMINOPERINEAL DEL RECTO,

VENAS. LAS VENAS DEL RECTO TIENEN GRAN PREDISPOSICIéN_AL DE
SARROLLO DE VARICES (HEMORROIDES) EN LA PROXIMIDAD DEL ANO. LA
CIRCULACIGN VENOSA SE HAYA A CARGO DE LA VENA HEMORRO DAL SUPE--
RIOR Y DE LAS HEMORROIDALES MED|AS E INFERIORES,

La PORCISN INTERNA DEL PLEXO VENOSO HEMORROIDAL ES SUB—MUCQ
SO Y OCUPA POSICIGN INMEDIATA EN RELAC|IGN CON EL BORDE DENTADO,
MIENTRAS QUE LA PORCION EXTERNA DE DICHO PLEXO, TAMBIEN SUB-MUCQ
SO, ES DISTAL E INMEDIATO AL CITADO MARGEN. LAS VENAS HEMORRO |-
DALES PROCEDEN DEL PLEXO DEL M[SMO NOMBRE. LA HEMORROIDAL SUPE-
RIOR ES TRIBUTARIA DEL SISTEMA PORTA, POR |[NTERMED|O DE LA VENA
MESENTERICA [NFERIOR, LAS HEMORRO|DALES MEDIAS E INFERIORES SON
TRIBUTARIAS DE LAS HIPOGASTRICAS Y, EN CONSECUENC|A, DEL SISTEMA
CAVA,

TAL DISTRIBUCION ANATGMICA ES OTRO DETALLE DE IMPORTANCIA
PRACTICA EN RELACIGN CON LA PROPAGACIGN DE [NFECCIONES Y EXTEN-

S16N DE NEOPLAS|AS MALIGNAS.

LINFATICOS, LOS VASOS LINFATICOS COLECTORES QUE PROCEDEN
DE LOS PLEXOS ANAL Y PERINEAL VAN A PARAR A LOS GANGLIOS INGUI-
NALES.

DE ESTA MANERA CONSTITUYEN UN PEDI{CULO INFERIORe, EL PLEXO
LINFATICO SUBMUCOSO ESTA POCO DESARROLLADO EN LA PORCIGN |NFE=—
RIOR DEL RECTO, PERO FORMA UNA RED ABUNDANTE POR ENCIMA DE LAS
COLUMNAS RECTALES., LOS VASOS Y GANGL{OS COLECTORES QUE ACOMPA~-
NAN A LA ARTER|A HEMORROIDAL SUPERIOR Y A LA MESENTERICA [NFE—=
RIOR ABARCAN EL PED[fCULO SUPERIOR; D1CHO PEpDf{cULO ES LA VA PRIN

CIPAL DE DRENAJE LINFATICO DEL RECTO,
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| NTRODUCCI ON

FL PRESENTE ESTUD|O SE BASA EN UNA REVISIGN DE TODOS LOS
PACIENTES QUE SUFRIERON TUMOR MALIGNO RECTAL Y QUE FUERON VIS
TOS Y TRATADOS EN EL HOSPITAL ROSALES DURANTE Los AfNos pe 1951
A 1960,

TODO LO QUE HE QUERIDO ES HACER RESALTAR CIERTOS HECHOS
cL{NICcOS, Y PATOLGGICOS, AS| COMO TAMBIEN EL MAL ENCAUSAMIEN-—
TO TAN COMUN DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS ANORRECTALES E
INSISTIR EN LOS METODOS DE INVESTIGACISN PARA UN DIAGNGSTICO
TEMPRANO .

UN ERROR MUY FRECUENTE, TANTO DEL MEDICO COMO DEL PACIEN
TE, ES EL DE CONSIDERAR TODOS LOS TRASTORNOS QUE OCURREN EN
LA SALIDA DEL CONDUCTO INTESTINAL COMO SIMPLES "PERTURBAC! O==
NES RECTALES™, LO QUE NOS VIENE A REVELAR UN DESCONOCIMIENTO
DE LA ANATOM{A Y NEUROFISiOLOG{A DE LA REGIGN, LA CUAL ES DE
TAL CARACTER{STICA QUE CON FRECUENC|A ASIENTAN EN EL RECTO,A-—
FECCIONES GRAVES DE CURSO INICIAL AslNToMATlco Y QUE SE DESCU
BREN TARDE, DEMAS|ADO TARDE CAS| S|EMPRE, A MENOS QUE SE PRAC
TIQUE UN MINUCIOSO EXAMEN,

ESTA NEOPLASIA PUEDE SER LLAMADA? "EL MAS FACILMENTE DE-
TECTABLE CANCER INTERNO", UN 75% DE TODAS LAS LESIONES MAL |G-
NAS DEL RECTO Y VIRTUALMENTE TODAS LAS LOCALIZADAS EN LA VER-
DADERA PARED O AMPOLLA Y REGIGN |NFRAPERITONEAL DEL RECTO PUE
DEN SER PALPADAS POR MEDIO DE LA SIMPLE EXAMINACIGON DIGITAL Y
VISTOS POR EL RECTOSCOP|O. ESTO SIGNLFICA QUE EN EL 75% DE

LLOS PACIENTES CON ESTA ENFERMEDAD LA LESION NO SOLO PUEDE SER



VISTA Y PALPADA, SI NO TAMBIEN BIOPS|ADA AL MOMENTO EN QUE EL
MEDICO VE POR PRIMERA VEZ AL ENFERMO, EsTo PONE AL MEDICO
SOBRE EL DIAGNOST|CO. LA RELATIVA FACILIDAD Y SIMPLICI[DAD DE
DET;CCldN CONCEBIBLE PODRIA CONSTITUIR LA ESPERANZA DE LA MA—
YOR{A DE LOS PACIENTES CON TALES LESIONES, QUIENES PODR{AN TE
NER EL BENEFICIO DE PRONTO DIAGNGSTICO SEGUIDO DE TRATAMIEN=—
TOS PRECOCES.

PARA VALORAR ADECUADAMENTE LOS PROCESOS DIAGNdSTlCOS Y
ESTABLECER EL TRATAMIENTO ADECUADO DEL CANCER RECTAL, ES MUY
UTiL RECORDAR LA ANATOMI{A Y NEURCFISIOLOG{A DE LA REGIGN ANO=-
RRECTAL,

ANATOMTA.

ORIGEN ANATGMICO, (EMBRIOLOGIA)S,

Los TEJIDOS QUE FORMAN EL ANO PROCEDEN DEL PR?CTODEO EM—
BRIONARIO; POR LO TANTO, SON DE ORIGEN ECTODERMI|CO. EL RECTO,
QUE DERIVA DEL INTESTINO POSTERIOR, ES DE ORIGEN ENDODERMICO.
LA PLACA ANAL, QUE OCLUYE EN LOS PRIMEROS TIEMPOS DE LA VIDA
EMBRIONARIA LA DESEMBOCADURA ANORRECTAL, SE DESINTEGRA EN LA
séPTlMA SEMANA DE LA VIDA FETAL. EL QUE CUALQUIERA DE ESOS
COMPLICADOS PROCESOS DE DESARROLLO FALLE, DE MANERA TOTAL 0
PARCIAL, OCASIONA DEFORMIDADES CONGENITAS, COMO SON: LA PERFO
RACIGON INCOMPLETA DEL ANO, ESTENOSIS ANAL CONGEN[TA, ETC.

ANATOMI{A MacroscérPica,

ANo (cONDUCTO ANAL) Es EL SEGMENTO TERMINAL DEL INTEST|-
NO. SU LONGITUD VAR[{A DESDE |.5 cM. (EN LA MULT{PARA HASTA 3
cM). EN EL EXTREMO PROXI|MAL ESTA LIMITADO POR EL HOURDE DENTA
DO, EN EL DISTAL POR EL ANILLO ANAL, EL CONDUCTO ANAL SE HA=

LLA REVESTIDO POR UNA CAPA DE PIEL FINA, NO POR MUCOSA, Y ES-
-2 -



TA RODEADO POR LA MUSCULATURA DE LOS ESF[NTERES EXTERNO E INTER
NO, QUE MANTIENEN APLICADAS LAS PAREDES DE DI[CHO CONDUCTO UNA
CON OTRA, LO QUE HACE QUE QUEDE OCLUIDO EN FASE DE REPOSO NOR—-
MAL. LAS FIBRAS DE LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO PASAN ENTRE
LOS ESF(NTERE§ EXTERNO E INTERNO PARA UNIRSE A LAS PAREDES LATE
RALES DEL ANO. EL EJE LONGITUDINAL DEL CONDUCTO ANAL SE EXTIEN-
DE EN DIRECCIGN ANTEROSUPERIOR, HACIA EL OMBLIGO.

EN EL BORDE DENTADO, CON FIGURA [E SIERRA, QUE FORMA EL L[
MITE SUPERIOR DE DICHO CONDUCTO, SE ENCUENTRAN LAS PAPILAS Y
LAS VALVULAS [NTERMEDIAS DEL ANO. INMEDIATAS A ESE MARGEN Y EX
TERNOS E INFERIORES CON RELACION AL MISMO, SE HALLAN LAS CRIP——
TAS ANALES, EN NUMERO DE 8-|2. LA PIEL DEL ANO CUBRE TODAS LAS
PARTES QUE FORMA EL BORDE DENTADO Y TAPIZA EN PARTE LAS CRIPTAS.,
[LAS GLANDULAS VESTI{GIALES SE COMUN|CAN CON LAS CRIPTAS POR ME—=
DIO DE LOS CONDUCTOS ANALES.,

EL ANO ESTA MANTENIDO EN POSICIGSN POR ACCIGN DE LOS MUSCU~-
LOS ESFINTERIANOS, EL RAFE ANOCOCCIGEO, EL PERINEO Y EL DIAFRAG
MA PELVIANO (CONSTITUIDO POR LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO Y
cocc{GEO Y LAS APONEUROSIS QUE LOS RECUBREN ),

RECTO. ES EL SEGMENTO TERMINAL DEL COLON PROPIAMENTE DICHO.
LA LONGITUD APROXIMADA ES DE |5 CM._EL RECTO LIMI|ITA POR EL EX—=—
TREMO TERMINAL CON EL BORDE DENTADO. FEL EXTREMO INICIAL SE UNE
AL COLON AL NIVEL APROXIMADO DE LA SEGUNDA O TERCERA VERTEBRA
SACRA. EsSTA ZONA DE UN|6§, IMPREC I|SA SE CONOCE CON EL NOMBRE
DE PORCION RECTOSIGMOIDEA.,

EN LA LITERATURA QUlRQRGlCA MODERNA SE HA INTRODUCIDO EL

TERMINO PORCIGN ANORRECTAL, SE HAYA CONSTITUIDO, COMO ES NATU=
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RAL, POR PARTE DEL ANO Y PARTE DEL RECTO. FEL VALOR PRACT|CO DE
ESA DESIGNACION ES EL DE HACER QUE EL ESTUDI|ANTE FIVE SU ATEN-=
ci6N EN LA POSIBILIDAD DE UNA AFECCISN ANAL O RECTAL.

S| SE DISTIENDE EL RECTO (POR EJUEMPLO A UNA AdeSFERA DE
PRESIGN), LA MUCOSA QUE LO TAPIZA SE PRESENTA LISA, EXCEPTO EN
TRES PUNTOS, DONDE FORMA UNOS PLIEGUES PROMINENTES: LAS VALVULAS
DE HOUSTON

LA MiTaAD INFERIOR (TERMINAL) DEL RECTO ES EXTRAPERITONEAL,
LA suPpERIOR (INICIAL) ESTA CUBIERTA DE PERITONEO EN LAS PAREDES
ANTERIORES Y LATERALES. AUNQUE LA TOTALIDAD DE LA PARED POSTE-
RIOR DEL RECTO SIGUE EXACTAMENTE LA CURVA SACROCOCCIGEA, EL EJE
LONGITUDINAL DE LA PORCIGEN EXTRAPERITONEAL DEL MISMO FORMA ANGU
LO RECTO EN LOS EJES LONGITUDINALES, TANTO DEL CONDUCTO ANAL CO
MO DE La PORCIGN |NICIAL DEL PROP|O RECTO. TALES CARACTERES A—
NATOMICOS SON DE I[MPORTANCIA PARA QUE EL EXAMINADOR SEPA APREC!AR
LOS DATOS RECOGIDOS POR EXPLORACIGN DIGITAL Y ENDOscSPicCO.

Los SOPORTES PRINCIPALES DEL RECTO SON EL DIAFRAGMA PELVIA
NO, LOS PEodNQULos RECTALES Y EL MESORRECTO,

ARTERIAS. La ARTERIA MESENTERICA INFERIOR EMITE LA ARTE=-
RIA HEMORROIDAL SUPERIOR, QUE RECORRE EL MESOCOLON PELVIANO Y
SE DIVIDE, ENFRENTE DE LA UNIGN DEL COLON PELVIANO CON EL RECTO,
EN DOS RAMAS QUE SE DIRIGEN HACIA ABAJO, A LO LARGO DE LAS PARE-
DES DEL RECTO. LA HEMORROIDAL MEDIA PROCEDE DE La HIPOGASTRICA
Y LA HEMORRO|DAL INFERIOR DE LA PUDENDA INTERNA. COHO ESTA UL=-
TIMA NACE TAMB{EN DE LA HIPOGASTRICA, ES FACIL APRECIAR LA [M—=
PORTANCIA QUIRURGIDA QUE TIENE LA LIGADURA DE AMBAS HIPOGASTRI-—

CAS JUNTO CON LA MESENTERICA INFERIOR, AL EFECTUAR LA RESECCISN
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EL PEDfCULO MEDIO, O DE PROPAGACIGN LATERAL, ACOMPANA A LA
ARTERIA HEMORROIDAL MED|A Y PARECE SER EL MENOS IMPORTANTE DE
LOS TRES.

NERVIOS. EL TEGUMENTO INTERNO QUE REVISTE EL CONDUCTO ANAL
Y LOS ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL BORDE DENTADOy JUNTOS CON LA
PIEL PERI~ANAL, RECIBEN INERVACIGN SENSITIVA DE LAS RAMAS PRIMA=
RIAS POSTERIORES DE LOS NERVIOS SACROS Y COCCIGEOS Y, DE LAS TAM
BIEN PRIMARIAS, ANTERIORES DE LOS NERVIOS SACROS SEGUNDO, TERCE=-
RO Y CUARTO, POR INTERMEDIO DE LAS RAMAS HEMORROIDALES DEL NER—=
VIO PUDENDO, TODOS ELLOS NERVIOS soMATIcos, _(2) (5).

LA INERVACIGN MOTORA DEL ESFINTER ANAL EXTERNO PROVIENE DE
LOS NERVIOS HEMORROIDALES INFERIORES; LA DE LOS ELEVADORES DEL
ANO, DE LAS RAMAS DEL PLEXO SACRO, NERVIOS TAMBIEN SOMAT|COS TO=-
DOS ELLOS. LAS FIBRAS DE DICHOS MUSCULOS SON ESTRIADAS.

EL ESFINTER ANAL |NTERNO Y EL RESTO DE LA MUSCULATURA DE LA
PORCJGN TERMINAL DEL INTESTINO SON DE FIBRA LISA Y RECIBEN LA 1=
NERVACIGN MOTORA VISCERAL DEL SISTEMA NERVI0SO VEGETATIVO; ASI
TAMBIEN LA MUCOSA RECTAL .

NEUROF IS10L0G{A, EN LA PRACTICA, LA NEUROFISIOLOGIA DE LA

REGJON ANORRECTAL OFRECE UN DOBLE ASPECTO IMPORTANTEf LAas LESIO
NES ANALES PBOVOCAN UN TRASTORNO SENS|TIVO |INMED|ATO, CAS| SIEM=
PRE DOLOROSO, SUFICIENTE f?AR/—\ QUE EL PACIENTE ACUDA EN DEMANDA
URGENTE DE AUXILIO MEDICO., LOS RECTALES, POR EL CONTRARIO, NO
OCASIONAN S{NTOMAS PRECOCES, LO QUE HACE QUE PROCESOS GRAVES PA
SEN INADVERTIDOS, O SE DESCUBRAN CON RETRASO, A MENOS QUE SE HA
LLEN [NMED|ATOS AL BORDE DENTADO, Por LoO TANTO, LA AUSEN?!A DE

SENSIBILIDAD DOLOROSA, CARACTER{STICA DE LA MUCOSA RECTAL, DIF|=-



CULTA DESCUBRIR LESJONES PRECANCEROSASy O CANCERES PRECOCES A-—

SINTOMATICOS.,

ESA M1SMA FALTA DE SENSIBILIDAD AL DOLOR ES LA QUE PERMI[—
TE AL CIRUJANO EXTRAER PORCIONES DE TEJIDO DE LAS LESJONES REC
TALES PARA ESTUDIO HISTOLGGICO, O APLICAR METODOS ELECTROQU |-~
RdRc|gos DESTINADOS A EXTIRPAR PSLIPOS, SIN NECESIDAD DE ANES-—

TESIA. (D).
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CONSIDERACIONES GENERALES

Tooa CONSIDERACIGN DEL CANCER DEL RECTO SERIA INCOMPLETA
SIN MENCIONAR ELEMENTOS [MPORTANTES, COMO SON LOS TUMORES PRE-
JANCEROSOS (ADENOMAS) Y SUS RELACIONES coN EL CANCER RECTAL,

LOS ADENOMAS SON TUMORES POLIPOIDES, QUE PUEDEN SER SES|-
_.ES O PEDICULADOS, UNICOS 0 MULTIPLES Y LIMITADOS A UN SEGMEN-
O DEL INTESTINO O DIFUSOS. ESTA AFECCIGN APARECE MAS COMUN==—
FENTE EN VARONES Y EN LA SEGUNDA MITAD DE LA VIDA., OSE RECONO-—
JEN DOS CLASES DE ADENOMAS: LOS DENOMINADOS DE TIPO ADOLECENTE
) CONGEN|TO, QUE ESTAN DISEMI|NADOS, Y LOS DE TIPO ADULTO O AD=-
WIRIDO. LOS PRIMEROS TIENEN ASPECTO DE MASAS SESILES O PEDI|-—
JULADOS, SUAVES AL TACTO, REDONDAS, DE TAMANO VARIABLE, QUE SE
>ROYECTAN A LA LUZ INTESTINAL Y SE HALLAN DISTRIBUIDOS UNIFOR=—
AEMENTE EN EL COLON Y RECTO. EL ULTIMO ES SEMEJANTE EN CUAN-—
[0 A SU ASPECTO GENERAL, PERO MAS FRECUENTEMENTE ESTA LIMITADO
\ UN SEGMENTO DEL INTESTINO, EN ESPEC|AL AL RECTOSIGMOIDE., HIS
rOLOGICAMENTE SE COMPONEN DE GLANDULAS HIPERTRSOFICAS SITUADAS
30BRE UN TALLO DE TEJIDO CONJUNTIVO RICAMENTE VASCULARIZADO.

EL ADENOMA RECTAL SE DENOMINA MAS COMUNMENTE "PdLipo".DE-
JE INSISTIRSE EN QUE TODA LESIGN POLIPOIDE DEL INTESTINO HA DE
SER CONS|DERADA CANCER EN POTENCIA, LA COMPROBACION DE QUE UN
\DENOMA ES BEN|GNO NO ASEGURA DE NINGUNA MANERA CONTRA UNA DE=—
JENERACION MALIGNA TARDIA DE LA LESIGN.

LA MAYOR PARTE DE PROCESOS MALIGNOS DEL RECTO SON ADENO—-
JARCINOMAS,

LA MARCADA SIMILITUD EN LA INCIDENCIA CON RESPECTO A LA
IDAD Y LA DISTRIBUCIGN, MAS LA OCURRENCIA DE TODOS LOS GRADOS

-8 -



ECT0, CUALQU]JERA QUE SEA LA FORMA DE EVOLUC|ON DEL CANCER Y
IMO CONSECUENCIA DEL PROCESO DE RECTIT|S CRONICA QUE LE ES
OJNCOMITANTE, SE PRODUCE UNA RETRACCIGN DE LOS TEJIDOS INVAD]
S QUE LLEVA EL RECTO A ADQUIRIR DE UN S|MPLE TUBO R{GIDO cU¥
A LUZ SE VE MUY REDUCIDA. EN OCASIONES, ESTA ESTRECHEZ ES
OLO CIRCUNSCRITA A UN SEGMENTO Y SE PRODUCE AS| UNA ESTRECHEZ,

FL ADENOCARCINOMA ES EL TIPO MAS COMUN, NACE DE LAS CELU=
AS COLUMNARES DE LAS GLANDULAS DE L1EBERKUHN Y SE LE ESTUDIA
AMBIEN CON EL NOMBRE DE ADENOMA MALIGNO,

MACROSCGP | CAMENTE SE MUESTRA COMO NGSDULOS BLANDOS S|TUA=—
0S DEBAJO DE LA MUCOSA, QUE TIENEN LA CARACTER{STICA DE SER
N ESTA ETAPA SUMAMENTE MOVILES, LO QUE HABLA DE LA NO [NVA=——-—
I6N AUN DE LA MUSCULAR. PRONTO LA INVADEN CELULAS CANCEROSAS
EL TUMOR ES AS[ FIJADOj; YA NO SE MOSTRARA MAS COMO MOV ILj AL
ONTRARIO LA INMOVILIZACIGN SERA CADA VEZ MAS PROGRESIVAj; SUB~—
UCOSA Y MUSCULAR ESTAN YA ADHERIDAS.,

AHORA EL PROCESO BUSCA LA PERIFERIE, LA MUCOSA ES ULCERA-
Ny EL TUMOR CRECE INCESANTEMENTE Y APARECE ENTONCES LA GRAN
ASA FUNGOSA QUE SE ULCERA Y SE NECROSA, QUE SANGRA Y TERMINA
OR INFESTARSE, CON LO QUE SE PRODUCIRAN NUEVOS CICLOS DE ES—
ACELO, LLAMA LA ATENCIdN QUE LA MUCOSA QUE RODEA A LA ULCERA-
|6N ESTK INFILTRADA, ENGROSADA Y CONGESTlONADA, PERO AL PARE=
ER, NO PARTICIPANDO EL PROCESO QUE LA CIRCUNDAS

CuANDO LA ULCERA INFECTA V[AS LINFATICAS CIRCULARES, CO—-
IENZA A DESARROLLARSE EN ESA DIRECCIGN Y TERMINA POR FORMAR
NA VERDADERA ULCERA ANULAR QUE PRONTO LLEGA A LA ESTRECHEZ

ROGRESI VA,



CONSIDERACIONES GENERALES

TODA CONSIDERACIGON DEL CANCER DEL RECTO SER[A INCOMPLETA

SIN MENCIONAR ELEMENTOS IMPORTANTES, COMO SON LOS TUMORES PRE-
CANCEROSOS (ADENOMAS) Y SUS RELACIONES CON EL CANCER RECTAL,

Los ADENOMAS SON TUMORES POLIPOIDES, QUE PUEDEN SER SES|-—
LES 0 PEDJCULADOS, UN{COS O MULTIPLES Y LIMITADOS A UN SEGMEN—
TO DEL INTESTINO O DIFUSOS, ESTA AFECCION APARECE MAS COMUN—=—
MENTE EN VARONES Y EN LA SEGUNDA MITAD DE LA VIDA, SE RECONO=-
CEN DOS CLASES DE ADENOMAS: LOS DENOMINADOS DE TIPO ADOLECENTE
0 CONGéNITO, QUE ESTAN DISEM|NADOS, Y LOS DE TIPO ADULTO O AD-
QUIRIDO., LOS PRIMEROS TIENEN ASPECTO DE MASAS SESILES 0 PED|-
CULADOS, SUAVES AL TACTO, REDONDAS, DE TAMANO VARIABLE, QUE SE
PROYECTAN A LA LUZ INTESTINAL Y SE HALLAN DISTRIBUIDOS UNIFOR-
MEMENTE EN EL COLON Y RECTO. EL ULTIMO ES SEMEJANTE EN CUAN-
TO A SU ASPECTO GENERAL, PERO MAS FRECUENTEMENTE ESTA LIMITADO
A UN SEGMENTO DEL INTESTINO, EN ESPECIAL AL RECTOSIGMOIDE. HIS
TOLOGICAMENTE SE COMPONEN DE GLANDULAS HIPERTROFICAS SITUADAS
SOBRE UN TALLO DE TEJINO CONJUNTIVO RICAMENTE VASCULARIZADO.

EL ADENOMA RECTAL SE DENOMINA MAS COMUNMENTE "PSLIPO".DE-
BE INSISTIRSE EN QUE TODA LESIGEN POLIPOIDE DEL INTESTINO HA DE
SER CONSIDERADA CANCER EN POTENCI|A, LA COMPROBACIGN DE QUE UN
ADENOMA ES BEN|GNO NO ASEGURA DE NINGUNA MANERA CONTRA UNA DE=—
GENERACIGN MALIGNA TARDIA DE LA LESIGN,

LA MAYOR PARTE DE PROCESOS MALIGNOS DEL RECTO SON ADENO—=
CARCINOMAS,

LA MARCADA SIMILITUD EN LA [NCIDENCIA CON RESPECTO A LA
EDAD Y LA DISTRIBUCIGN, MAS LA OCURRENCIA DE TODOS LOS GRADOS
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DE MALIGN|IDAD NDEBIDO A LA DEGENERAC!ION CARCINOMATOSA DESRE LA

PUNTA DE UN PGLIPO, HASTA LA INVAS|ION DE SU TALLO Y EL COMIEN
Z0 DE ULCERACIGN, INDICAN QUE PROBABLEMENTE LA MAYOR{A DE TO-
DOS LOS CARCINOMAS DE COLON Y RECTO SE ORIGINAN EN UN POLIPO
BENIGNO. POR LO TANTO, MEDIANTE LA DETECCIGN Y ELIMINACIGN
DE LO0Ss POLIPOS BENIGNOS DE LA MUCOSA SE TIENE LA 0PORTUNIDAD
DE DISMINUIR LA INC|DENC|IA ACTUAL DEL CANCER RECTAL.

AUNQUE LA CAUSA DEL CANCER DEL RECTO ES DESCONOCIDA, SU
PROCEDER ES PREDECIBLE. LOS ESTUDIOS INTENSOS DEL CANCER DEL
COLON Y RECTO EN ANOS RECIENTES, PARTICULARMENTE CON CONSIDE=
RACIONES DE LA INFLUENCIA DE FACTORES TALES COMO TAMARNO APA=—=
RENTEy SITUACION, GRADO DE DIFERENCIACISN CELULAR Y FORMA DE
DISEMINACION, HA PROPORCIONADO [NFORMAC|SN QUE, CUANDO SE RE-—
LACIONAN JUNTAS, PROVEEN UNA RAZONABLE BASE EXACTA PARA DETER
MINAR LA PROGNOSIS Y EL TIPO DE TERAPIA [NDICADA.

INCIDENCI A,

REPRESENTAN LOS TUMORES MALIGNOS DEL COLON Y RECTO CERCA
NEL 5% DE TODOS LOS CANCERES HUMANOS Y EL 75% DE LOS INTESTIL
NALES, DEL CUAL CORRESPONDEN AL RECTO EL 56%, EN EL HOMBRE
ES EXCEDIDO EN FRECUENCIA SOLO POR EL CANCER DEL ESTEMAGO Y
EN LA MUJER POR EL CANCER DEL CUELLO UTERINO Y DE LA MAMA.,

AFECTA MAS A LOS HOMBRES QUE A LAS MUJERES, EN PROPOR—=
CIGN DE 3:2.

Es CONSINERADA UNA ENFERMEDAD DE LA EDAD MED|A DE LA V-
DAy CON UNA INCIDENCIA MAYOR ENTRE LA CUARTA Y SEXTA DECADA
PE LA VIDA, PERO CON UNA INCIDENCIA SI{GNIFICANTE EN PACIENTES

MENORES DE CUARENTA ANOS.



ANATOMIA PATOLOGICA

POR sU LOCAL|zZACIGN SE DIVIDE EN SUPRA—AMPULAR, AMPULAR E
INFRA—AMPULAR, LA MAS FRECUENTE ES LA AMPULAR QUE REPRESENTA
EL 50% Y Los 0TROS 00s EL 25% cAbDA UNO. LA MAYOR PARTE DE LE
SIONES APARECEN EN LA CARA ANTERIOR, LE SIGUE LA CARA POSTE——=
RIOR Y POR ULTIMO LAS CARAS LATERALES. POR SU FORMA SE CLASI—

FICAN EN ESCIRNROSO, PEDICULADO Y ANULARS.

EvoLUuCIdN, SE LE RECONOCEN DOS MONALIDADES QUE SON: LA
CIRCUNSCRIPTA Y LA INFIJLTRADA,

EL 71PO EVOLUTIVO CIRCUNSCRIPTO, MUFSTRA PRIMERO UN TUMOR
QUE SE ELEVA SOBRE EL PLANO DE LA MUCOSA, QUE PUEDE ADQUIRIR
HASTA EL TAMANO DE UNA NUEZ Y TIENE EN SU CCMIENZO LA MUCOSA
LEVANTADA Y DE APARIENCIA NORMAL, PRONTO EL CANCER [NVADE ES—
TE EPITELIO Y LA MUCOSA SE ULCERAj; LA QLCERA DE BORDES |RREGU=—
LARES, SE IMPLANTA SOBRE JN BORDE DURO, SAN]0SO DE ?OLOR NEGRO
ACHOCOLATADO Y DE ASPECTO PAPILOSO, EN POCO TIEMPO, LA JLCE—
RA SE HACE ANULAR, VA GANANDO EN C|[RCUNFERENC]A, EL FONDO, YA
FRANCAMENTE VEGETANTE, CONSERVA |GUALES CARACTERISTICAS DE |——
RREGULARIDAD Y ANFRACTUOSI|IDADES CON DEPéSITO SANIO0SO. Mas a
SU COMPLETO DESARROLLO, LOS MAMELONES DE LA PROFUNDIDAD, QUE
SIGUEN CRECIENDO, SALEN HACI|A LA LUZ DEL INTESTINO, SE VUELVEN
BIEN VEGETANTES Y RECUERDAN LA CLASICA FIGURA DEL COLIFLOR,

EN LA FORMA INFILTRADA EL TUMOR NO BUSCA ELEVARSE SOBRE
LOS PLANOS DE LA MUCOSA, SINO QUE POR EL CONTRARiIO SE EXTIENDE
EN FORMA DE UNA PLACA {RREGULAR RECUBIERTA DE FI!SURAS O ULCERA-
CIONES MUY SUPERFI|IC]|ALES, MAS ELLO NO ES INCONVENJENTE PARA
QUE EL PROCESO HAYA GANADO TODOS LOS PLANOS CONSTITUTIVOS DEL
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EL TIPO ESCAMOSO ESTA TAMBIEN REPRESENTADO POR LOS CANCERES

QUE PROVIENEN DE LA PARTE TAP|ZADA, POR EPITELIO ESCAMOSO (REGliN

ANAL Y PERINEAL) SE DESARROLLA A VECES SOBRE EL ASJENTO DE UNA
FISTULA O CICATRIZ OPERATORIA

SE MUESTRA COMO ELEVACIONES NODULARES DE BASE |[NDURADA, SON
MOVILES AL PRINCIPIO PRONTO SE FI!JAN A LA PROFUNDIDAD Y SE ULCE-
RAN CON BORDES [RREGULARES Y EVERTIDOS; SU BASE ES NECROTICA, PO
CO OLIENTE, PERO CON SECRECION IKRITANTE, [£ST0OS TUMORES DE CO-
LOR ROJO VIOLACEO, ESTAN RECUBIERTOS DE COSTRAS;, SANGRAN POCO Y

SON DE TENDENCIA A EXTENDERSE (ESCROTO, LABIOS MAYORES),

CLAS I F 1T CACGCI ON,

A) PRIMARI Os,
|« CarcinoMASs (TEUIDO EPITEL LAL),
lo. CarcinoMA (EPITELIOMA),
A) CELuLAS BASALES (CARCINOMA BASO—CELULAR) »

B) CELuLAS EscamosAaS (CARCINOMA ESPINOCELULAR) 4

20, CARCINOIDE (ARGENTAFINOMA) o
30. ADENOCARC I NOMA o
40, MELANOCARC INOMA ,
||+ SaArRcOMA (TEJI1DO CONECTIVO)
lo, LEIOMIOSARCOMA,
20. FIBROSARCOMA,

%30+, NEUROSARCOMAS,

40. ANGIOSARCOMA s
50 L1POSARCOMA .

{11s LiINFOMAS,

loe LINFOSARCOMASS,



20. RET{CULOSARCOMAS.
%0, ENFERMEDAD DE HODGKIN.
4o, LINFOMA FOLICULAR GIGANTE.,

8) SECUNDARIOS,

L0S TUMORES SECUNDARIOS TIENEN LA M{SMA CLASIFICACION RI.
TOLdGICA QUE LOS PRIMARIOS Y LA FUENTE DE ORIGEN PUEDE SER MULTIPLE,
PERO LOS MAS FRECUENTES SON: OVARIO, ANO, UTERO, PROSTATA, ETC.

GENERALMENTE ES ACEPTADO QUE EL CARCINOMA RECTAL CRECE RELAT|=
VAMENTE DESPACIO Y PUEDE DAR METASTASIS TARD(A. AUNQUE EL PRONGSTI-
CO ESTA INTIMAMENTE RELACIONADO CON EL GRADO DE MAL LGN IDAD (BRODERS)
NO SE OBTIENE UN [(NDICE EXACTO DEL PROCESO MALIGNO. EL METODO DE Du
KE BASADO EN LA PENETRACIGON DE LA PARED DEL INTESTINO Y LA INVASIGN
GANGLIONAR, PROVEE UN METODO MAS PRACTICO PARA PLANEAR LA OPERACION
ESTIMAR PROGNOSIS. SIN EMBARGO, EL USO COMBINADO DE LA CLASIFICACIS
DE BRUDERS Y DUKES ES LO MAS DESEABLE, YA QUE ELLAS DAN LA MEJOR GUT
PARA ESTIMAR LA PATOLOGIA, SELECCIONAR LA OPERACIGN Y DETERMINAR UN
PRONGSTICO,

CLASiIFICACIGON MODIFICADA POR DUKEs: TI1PO A: LA LESIGON ESTA CON
FINADA A LA MUCOSA; Bl SE EXTIENDE A LA MUSCULARIS MOCOSA CON GANGL |
NEGATIVOS;B2 LA LESION ATRAVIESA LA MUSCULARIS MUCOSA PERO CON GANGL
NEGATIVO; Cl, La LESIEN ES ne TiP0 Blyd B2 PERO SIEMPRE LIMITADA A L
PARED PERO CON GANGL1OS YA POSITIVOS A METASTASIS; C2, LA LES|ON SE
EXTIENDE A TRAVES DE TODAS LAS CAPAS DE LA PARED CON GANGLIOS POSITI

VOS,

FORMA DE DISEMINACION,

FL CANCER SE DISEMINA POR EXTENSIGN DIRECTA POR VASOS LINFA=

TICOSy VASCULARES Y PERINEURALES, POR LA IMPLANTACICSN LOCAL Y



SEGUN ESTUDIOS REGIENTES POR DESCAMACION DE CELULAS CANCEROSAS
VIVAS,

Los sITIOS MAS COMUNES DE METKgTAsls VISCERAL SON POR OR=
DEN DE FRECUENCIAt H{GADO, PULMONES, GLANDULAS ADRENALESy GLAN
DULA TIROIDEA, RINONES Y BAZO, EL DESARROLLO MAs GOMUN Es HA=
GIA EL PERITONEO, VAGINA, VEJIGA PROSTATA, SACRO, UTERO, PAN==

CREAS ¥ DUODENO,

EXTENsldN DIREGCTA, EL TAMANO DE LA LESIGN NO NECESARIAMEN
TE ES [NDICE DE SU MALIGN[DAD, POR EJEMPLO UNA ULCERA PERFORA=
DA PEQUERNA TIENDE A SER MAS MALIGNA QUE CUALQUIERA OTRA FORMA
DE CXNCER‘ LA EXTENSION MURAL PUEDE SBR TRANSVERSAL O LONGITY
DINALy TRANSVERSALMENTE SE HA ESTIMADO QUE EL TUMOR REQUIERE
SEIS MESES PARA CIRCUNDAR UN CUARTO DE LA CIRCUNFERENCIA DEL
INTESTINO4 LINGITUDINALMENTE VARfA, PERO USUALMENTE OCURRE EN
LA SUB=MUCOSAs LA MAYOR{A DE AUTORES |NFORMAN QUE EL DESARRO-
LLC LONGITUDINAL NO ES GRANDE, USUALMENTE MENOS DE 2CM.,EN BENT
PROXIMAL Y DISTALs EL PERITONEO OPONE UNA BARRERA TEMPORAL AL
DESARROLLD DEL CANCER, CUANDO LA PARED DEL (NTESTINO HA SI[DO
PENETRADA PUEDE OCURRIR LA SIEMBRA INTRAPERITONEAL, FIJACION O
{NVASISN DIRECTA DE FORMACIONES CONTIGUASs ESTE DESARROLLO
POR EXTENSISN DIRECTA OCURRE MAS RAPIDAMENTE EN LAS LESIONES
QUE ESTAN POR DEBAUJO DE LA REFLEX|6N_PER|T0NEAL.

DESARROLLO LINFATICO EXTRAMURAL . LON GANGLIOS SON (NVADI
DOS POR EMBOLIA SIGUIENDO UN PATRON DE UN CURSO PREDECIBLE.LAS
CELULAS EMBOLICAS METASTASICAS ENTRAN EN EL ESPACIO SUB=CAPSU—
LAR DEL GANGLIO Y SE EXTIENDEN HACIA EL FONDO, ALLr Las CELU=

LAS CANCEROSAS SE BSTACIONAN, HASTA QUE EL GANGLIO ESTA COMPLE
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TAMENTE LLENO POR EL CANCER., CUANDO ESTO OCURRE SE DESARROLLA
UN NUEVO TUMOR EMBALICO A LOS CANALES COLATERALES LINFATICOS,

DESGRACIADAMENTE NO EX[STE MEDIO DE INVESTIGACION QUE PER
MITA ESTIMAR EL NUMERO DE GANGL10S INVADIDOS, YA QUE NO HAY CQO
RRELACI OGN ENTRE EL TAMARNO DEL TUMOR Y LA EXTENSIGN LINFATICA..

Lo QUE HACE AUN MAs DIF{CIL ESTA EVALUACIGN ES EL HECHO
QUE FRECUENTEMENTE HAY GANGLI{OS INTERMEDIARIOS SANOS, INTER—=-—
PUESTOS ENTRE EL TUMOR PRIMITIVO Y OTROS GANGL10OS DE LA CADENA
LINFATICA.

CUANDO LOS GANGLIOS Y VASOS LINFATICOS ESTAN MECKNICAMEE
TE BLOQUEADOS POR LAS CELULAS CANCEROSAS O POR OTRA CAUSA, SE
PUEDEN PRODUCIR LAS LLAMADAS METASTASIS RETRGGRADAS (4.6%), A
UNA DISTANCIA DE 4 CM., O MAS, A PARTIR DEL MARGEN DEL TUMOR.
FS0S DOS HECHOS CONSTITUYEN LAS FUNDAMENTALES RAZONES PARA VE—
RIFICAR EXCISION EN BLOQUE DE LA LESION PRIMARIA JUNTO CON EL
DEPENDLENTE ORENAJE LINFATICO., LA DISEMINACIGON SE VERIFICA S1
GUIENDO LA RED LINFATICA YA DESCRI[TA.

DISEMINACION VENOSA.

ESTA PUEDE TENER LUGAR EN CUALQUIER PER{0DO DEL DESARROLLO
DEL CANCER. ESTO INDICA QUE LA INVASION DE VENAS PROBABLEMENTE
TENGA LUGAR DESDE EL SIT10 DEL TUMOR PRIMARIO Y, NO SOLAMENTE
ES INDEPENDIENTE DE LA EXTENSIGON LINFATICA, SINO QUE PUEDE AUN
OCURRIR ANTES QUE ESTOS ESTEN TOMADOS EN DEFECTO DE UN SISTEMA
INICIAL DEMOSTRABLE DEL DESARROLLO, PUEDE OCURRIR METASTASIS
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR LA VI{A VENOSA PARAVERTEBRAL
DESCRITA POR BaTson (8),

EXTENSISN PERINEURAL, HA S|IDO DEMOSTRADA, LA EXTENSIGM
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DEL DESARROLLO PERINSURAL PUEDE SER RELAC|IONADA CON EL GRADO DE
ANAPLASIA CELULARy PERO NO PARECE ESTAR RELACIONADA CON EL S|=-
T10 DE LA LESION EN EL INTESTINO. LA RECURRENCIA LOCAL DEL CAN
CER ES MAS DE DOS VECES PROBABLE QUE TENGA LUGAR CUANDO LA [N=-
FILTRACION NERVIOSA DEL TUMOR PUEDE SER DEMOSTRADA, QUE EN LOS
CASOS SIN INFILTRACIGON PERINEURAL DEMOSTRABLE .

| MPLANTACION LocaL, CONSIDERACIONES DE RECURRENC|A LOCAL.

FL CANCER SITUADO BAJO LA REFLEXIGN PERITONEAL TIENE UN [N
DICE DE RECURRENCIA MAYOR QUE LAS LESIONES [INTRAPERITONEALES
DEL RECTO, ESTA INCIDENCIA SUGIERE QUE FACTORES ADEMAS DE LOS
GANGL10S LINFATICOS INVADIDOS PUEDEN SER RESPONSASLES DEL ALTO
(NDICE DE RECURRENCIA LOCAL OBSERVADA CUANDO EL CANCER ESTA POR
DEBAJO DE LA REFLEXION PERITONEAL.

FACTORES CONTRIBUYENTES SON$ FALTA DE UNA PARED PROTECTORA
PERITONEAL, PERMITIENDO LA PROPENSION A LA EXTENSIGN DE LA GRA=
SA Y ESTRUCTURAS ADYACENTES Y LA RICA RED DE VASOS Y NERVIOS.F1
NALMENTE, LA PRESENCIA DE UN GRAN TUMOR, ORIGINADO EN LA PELVIS
RIGIDA, DIFICULTA LA EXPOSICIGN Y HACE DIFfCIL LA RESECCIGN. BA
g0 ESAS CONDICIONES SE AGREGA EL "MASAJE'" DEL TUMOR, LO QUE PRO
VOCA EMBOLIA INTRAVASCULAR, CAUSADA D|RECTAMENTE POR ROMP|MIEN=
TO DEL TUMOR MI|SMO.

SieNIFicnctdN DE RECURRENCIA DE LA L{NEA DE SUTURA,

LA RELACION DE IMPLANTACION DE RECURRENCIA LOCAL DE LA Lr*

NEA DE SUTURA FUE SUGERIDA EN 1935 Por GORDON WATSON Y sus AsO-

ClADOS,

CUANDO SE ENCUENTRA CANCER EN LA LINEA DE SUTURA PARECE CO

MO UN "ICEBERG", CON LA PORCIGN MAYOR FUERA DE LA PARED DEL [|N=—

- |6 -



TESTINO Y LA MAS PEQUENA PROYECTADA HACIA ADENTRO DE LA LINEA
DE SUTURA., FESTO SUGIERE QUE LA RECURRENCIA SE ORIGINA FUERA
DE LAS CAPAS DE LA PARED DEL INTESTINO. FESTA Y OTRA DOCUMEN=—
TADA EVIDENCIA ENFATJZA LA POSIBILIDAD DE LA EXTENSION DEL CAN
CER DE IMPLANTACION,

DERERA, PUES, INVENTARSE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA
CURAR EL CANCER INTESTINAL QUE PREVENGA LA EXTENSION VENOSA MA
NIPULATIVA, PARA PREVENIR LA IMPLANTACIGN; PARA EXTIRPAR SUF |-
CIENTE I{NTESTINO QUE INCLUYA AL MAXIMO LA EXTENSION [NTRAMU——
RAL Y PARA EXTIRPAR EL CANCER POR EXCISIGN EN BLOQUE, JUNTO
CON LAS DEPENDENCIAS USUALES DE DESARROLLO LINFATICO, (8).

CUADRO CLINICO.

SEMIOLOGIA.

EN sU INICIACION, LA SINTOMATOLOG[A PUEDE PASAR DESAPERC|
BIDA, POR REPRESENTAR TRASTORNOS ANALES SOLAMENTE.

PARA SU ESTUDIO, PUEDEN DISTINGUI{RSE TRES PER(ooos EN LA
EVOLUCISEN DE UN CANCER RECTAL, QUE SON: EL DE COMIENZO, EL DE
ESTADO Y EL DE TERMINACIGN.

lo. EL PER{0ODO DE COMIENZO: ESTA MAL CARACTERIZADO POR
SUS S{NTOMAS VAGOS,

GENERALMENTE EXISTE .CONSTIPACION, ENFLAQUECIMIENTO, FENG
MENOS DISPEPTICOS Y ANOREX|A, HASTA QUE COMIENZA A HACERSE EV.
DENTES TRES SINTOMAS IMPORTANTES QUE SON: LOS TRASTORNOS DE LA
DEFECACION, LAS HEMORRAGIAS Y LOS DOLORES.

LOS TRASTORNOS DE LA DEFECACIGN, SON RELATIVAMENTE TEMPRA
NOS EN LOS CANCERES DEL ESF{NTER ANAL Y EN LOS SUPRA—AMPULARES,

SOBRE TODO EN LOS QUE RAD{CAN EN LA UNIGN DEL "~ ASA SIGMOIDEA Y
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EL RECTO, DADO QUE PRONTO SE HACEN ANULARES CONSTRINENDO EL IN=
TESTINO; EN CAMBIO, LOS DE LA REGIGON AMPULAR, SIENDO UNA ZONA
ESPACIOSA, PERMITEN DE UN MODO MAS PROLONGADO LA EVOLUCIGN NO
OBLITERANTE DE UN NEOPLASMA DE SUS PAREDES,

LA oBSTRUCCION ES UN SINTOMA CONSTANTE, PUEDE ALTERNAR
CON DEPOSICIONES SEUDODIARRE|CAS, RESULTANTES DEL M|SMO ESTAN=
CAMIENTO,

LAS MATERIAS FECALES SON MODIFICADAS EN SU FORMA Y CAL|==
BRE POR EL MOLDE R{GIDO POR EL CUAL DEBEN PASAR, SE LAS COMPA
RA A LA "PifA DEL ClPRES",

PUEDEN ESTABLECERSE PERI0DOS DE ESTRENIMIENTO DE DlEg A
QUINCE DfAS, DURANTE LOS CUALES CONTINUAN FILTRANDO GASES, LA
0CLUSION VERDADERA4CON SUPRES|IGN HASTA DE GASES, ES RARA EN
LOS CANCERES, AUN EN EL ANULAR.

|L0OS TRASTORNOS GENERALMENTE SON VARIABLES. LA FORMA DIs-
PEPTICA CON TRASTORNOS DIGESTIVOS, INAPETENCIA CON ALTERNATIVAS
DE ESTRENIMIENTO Y DIARREA, EL ENFLAQUECIMIENTO Y PALIDEZ, NO
SON PRECOCEZ, ESTA FORMA ES COMPARABLE AL CANCER DEL ESTOMAGO,
EN EL QUE NEOPLASMA NO REVELA SU PRESENCIA, MAS QUE POR S{NTO-
MAS DE DESNUTRICIGON,

COMUNMENTE, LAS ALTERACIONES DEL ESTADO GENERAL MARCHAN
PARALELAMENTE A LOS PROGRESOS DE LA INFLILTRACION NEOPLASICA,
DE LAS PERDIDAS HEMORRAGICAS Y DIARREICAS, DE SU ULCERACIGN, Y
NE LA AUTO—=INTOXICACISN POR REABSORCIGN DE LAS SUBSTANCIAS T4-—
XICASy CUYO ORIGEN ESTA EN LA LES{GN RECTAL Y EN EL ESTANCA==
MIENTO DE LAS MATERIAS FECALES POR ENCIMA DEL CANCER RECTAL,

HEMORRAGIAS: EL ENFERMO PUEDE IR A CONSULTAR A SU MED1CO
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POR TENER HEMORRAGI|IAS ANALES, No HAY QUE OLVIDAR QUE ESTAS SON

PRODUCIDAS POR LAS SIGUIENTES AFECCIONES: HEMORROIJDES, FISURA,

JLCERA, pPROCTITIS, PSLIPOS, TUMORES VELLOSOS, CHANCROS, CHANCROJ

DES, CONDILOMAS Y CANCER.,

HAY QUE PENSAR QUE LAS HEMORRAGIAS PUEDEN SER LAS MAN|FESTA=
CIONES APARENTEMENTE INICIALES DEL NEOPLASMA Y QUE PUEDEN PRESEN
TARSE CON UNA BRUSQUEDAD Y ABUNDANCIA EXCEPCIONALES CUANDO EL
PROCESO HA LLEGADO A UN ESTADO AVANZADO,

GENERALMENTE, SON FILETES DE SANGRE QUE ACOMPANAN LA EXPUL--
sI18N DE MATERIAS FECALES DUKAS Y ALARGADAS., RARAMENTE SON DEYEC

CIONES NEGRUZCAS, POR HABER PERMANECIDO LA SANGRE EN EL RECTO4

CUANDO POR ENCIMA DEL NEOPLASMA SE HA DESARROLLADO UNA RECT

TIS DE ALGUNA |INTENSIDAD, LAS MATERIAS FECALES FORMAN MASAS GLE-

ROSASy, ROSADAS Y ESTR|JADAS DE SANGRE, A VECES DJSENTERIFORMES,

QUE SON EXPULSADAS POR DEFECAC JONES FRECUENTES Y ACOMPANADAS DE
TENESMO.

LoS DOLORES: SON POCO PRONUNCIADOS AL PRINCIPIO, A VECES CON
LA APARJENCIA DE SIMPLES CL6LICOS Y, GENERALMENTE, CON METEORISMO
DEBIDO AL ESTRENIMIENTO,.

SENSACIONES DE ESCOZOR Y QUEMADURAS O PINCHAZOS HACIA LA RE-—

GI6N DEL ANO ACOMPARNAN A LA DEFECACION,

A VECES ES UNA SENSACIGN DE PESO |RRADIADO HACIA EL SACRO Y
c6x1S; GANAS DE DEFECAR EN VACfO 0 "DE TENER UN TAPSN QUE QUIJERE

SALIR", CONTINUANDO LA M|SMA SENSACION AUN DESPUES DE DEFECAR,

Los CANCERES DE LA REGIGON ANAL, POSIBLEMENTE POR LA COM———



PLICACICN D FISURAS, Y LOS SITUADOS EN LA PARTE BAJA DE LA AM=
POLLA DETERMINAN DOLORES INTENSOS DESDE SU APAR ICIGN,

CUANDO EL TUMOR SE HA PROPAGADO A LOS GRGANOS VECINOS Y HA
INVADIDO EL PLEXO SACRO, EXPL|CA LOS DESESPERANTES DOLORES EN
LA PELVIS Y SU IRRADIACIGN A LOS MIEMBROS INFERIORES,

20. EN EL PER{ODO DE COMPLICACIONES O DE EXTENSION FUERA
DEL RECTO: EL CANCER MANIFIESTA LA INVASIGN DE LOS GRGANOS PE=-
RIRRECTALES Y LA ULCERACIGON EN EL RECTO LE DA CARACTERISTICAS
DEFINITIVAS. FEL DOLOR PUEDE HACERSE INTENS{S!MO Y DAR AL EN—-—
FERMO LA SENSACION DE QUEMADURA O DE DESGARRO, POR LA NEURITES
DE INVASION DE LOS FILETES NERVIOSOS Y POR LA RECTITIS,

SzaUN CUALES SEAN LOS FILETES NERVIOSOS ATACADOS, PRODUC|~—
RAN |RRADIACIONES ALEJADAS DEL ANO Y DEL RECTO, YA SEA EN EL
TRAYZCTO DE LOS MIEMBROS INFERIORES, O EN LA REGION PERINEAL O
EN LA REGION LUMBAR.

LOs DERRAMES SANGUINEOS SE HACEN MAS FRECUENTES Y CON ELLO
SE ACENTUA LA ANEMIA DEL ENFERMO.,

S1 SE INFECTA LA LESION NEOPLASICA, ES ACOMPANADA POR SE-
CRECIONES PURULENTAS Y FETIDAS.

LA DEFZCACION ES MUY PENOSA., EN LA FORMA ANULAR, LAS HE=
CES DEBEN TOMAR LA FORMA ACINTADA QUE REPRESENTA EL MENOR VOLU
MEN. AUN Asl, EL ENFERMO NECES|TA HACER GRANDES Y PENOSOS ES—
FUERZOS PARA EXPULSAR UNA MINIMA CANTIDAD.

EL ESTADO GENERAL SE ALTERA PROFUNDAMENTE Y LA TOX|=INFEC
ClIGN AC;NTUA EL COLOR PAJIZO DE ESTOS ENFERMOS,

30, EN EL PER{ODO F|NAL APARECEN TODA CLASE DE COMPLICA~-
CIONES: ABSCESOS, F{STULAS, ADENITIS INFLAMATORIAS, FLEBITIS

ODE MIEMBROS INFERIORES, |NVAS|6N DE PERITONEO, OBSTRUCCldN POR
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e 4
COMPRESION DE URETERES Y CON ELLO FENéMENOS RENALES; METKSTASIS

AL HIGADO, AL PULMGN, A LA COLUMNN VERTEBRAL, ETC. (I).

DIAGNOSTICO

ENI CIRCUNSTANCIAS IDEALES EL CANCER DEL RECTO DEBERIA DESH-
CUBRIRSE CUANDO ES "PRESINTOMATICO". LA NEUROFISI0LOG(A DEL REC
TO ES TAL QUE LAS LES|IONES A SU NIVEL NO SUELEN CAUSAR SINTOMAS
EN ETAPA TEMBRANA «

EN CONSECUENCIA, LOS POSIBLES SINTOMAS PRECOCES DE ENFER.
MEDAD MALIGNA ADQUIEREN GRAN IMPORTANCIA: LA HEMORRAGIA Y EL
CAMBI1O EN EL RITMO DE EVACUACIGN INTESTINAL.,

ES MENESTER PENSAR EN EL CANCER DEL RECTO EN TODO ADULTO,
SOBRE TODO HOMBRE, QUE HA PASADO DE LOS 40 aNos, QUE COMIENCE
A TENER CONSTIPACIGN, ALTERNANDO CON PER[{0ODOS DE FALSA DIARREA,
QUE SU ESTADO GENERAL DECAIGA SIN CAUSA APARENTE.

EL DIAGNJSTICO DE CANCER RECTAL DEBE INDUCIRSE POR EL EXA-
MEN GENERAL Y PRECISARSE POR EL EXAMEN LOCAL. REQUIERE, EN PRI
MER LUGAR, PENSAR MUCHO EN SU POSIBLE EX{STENCIA, Y EN SEGUNDO
LUGAR, PRACTICAR UN EXAMEN CUIDADOSO PARA DETERMINAR SU AUSEN-—
ClA O PRESENCIA.,

Los METODOS DE DIAGNGSTICO SON EL RECTAL Y PROCTOSCGPICO..
EL piGITAL ES EL MAs coMUN, LA MAYOR PARTE DE LAS NEOPLASIAS
RECTALES QUEDAN AL ALCANCE DEL DEDO EXAMINADOR; AL EXPLORARSE
AS{ EL RECTO DEBERA HACERSE POR TODA LA C|IRCUNFERENC|A. LAs
SENSACIONES VARIAN CON EL TIPO DE LESIG6N. LA LESION PUEDE SER
UNA MASA BLANDA Y POLIPOIDE QUE DISMINUYE LA LUZ DEL INTESTINO
CAUSANDO MAYOR O MENOR GRADO DE OBSTRUCCIGN 0 SIN ELLA,; ESTE

TIPO DE LESléN, SOBRE TODO CUANDO ES POCO VOLUMINOSO FACILMENTE



PASA [NADVERTIDA PQR EL TACTO RECTAL S| EL EXAMINADOR NO TIENE
EXPERIENCIA,

CUANDO EL CARCINOMA HA LLEGADO A SER UNA MASA ULCERADA Y
CRATERIFORME, DE BORDES F|RMES Y ELEVADOS, ACOMPANADOS DE FIJA
CI6N DE LA PARED RECTAL E INFILTRACIGN DE LOS TEJIDOS VECINOS,
RESULTA CAS| IMPOSIBLE QUE EL TACTO RECTAL NO LO DESCUBRA,SIEM
PRE QUE LA LESI6N AFECTE LA MITAD INFERIOR DE ESTA PARTE DEL
INTESTINO. [NVADIENDO GRADUALMENTE TODA LA CIRCUNFERENCIA [N-=
TESTINAL, LA NEOPLAS|A TORNASE ANULAR, EL CARCINOMA ANULAR
DEL RECTO QUE QUEDA AL ALCANCE DEL DEDO EXAMINADOR, DA LA SEN=-
SACION DE CUELLO UTERINO, NODULAR Y QUIZA DESGARRADO,

CUANDO EXISTE INFLAMACISN, AGREGADA A LA ULCERACION SITUA
DA EN EL CANAL, EL EXAMEN ES DOLOROSO DEBIDO AL ESPASMO ASOCIA
DO,

LA PRESENCIA O AUSENCIA DE SANGRE EN EL DEDO QUE EXAMINA
SERA SIEMPRE SENALADO,

EN LA MUJER, EL EXAMEN NAGINAL SERA REAL|ZADO COMO COMPLE
MENTO DEL RECTAL, CON CAMBIO DE GUANTES. POR ESE MEDIO SE PUE
DE TENER LA SENSACISN DEL ESTADO DE INFILTRACIJN DE LAS LESIO-
NES DE LA PARED ANTERIOR DEL RECTO.,

POR OTRA PARTE, EL TACTO RECTAL SUMINISTRA EL DATO ACERCA
DE LA POSIBLE O PROBABLE EXTENSION Y OPERABILIDAD DE LA LESIGN
Y KMNCA DEBE SER OMITIDO.,

EL ExAMEN RECTOSCOP|CO. ES UN COMPLEMENTO DEL TACTO Y UN|=—

CO MEDIO DIRECTO DE VISUALIZAR LAS LESIONES Y PERMITE COMPROBAR
O CALIFICAR LOS DATOS OBTENIDOS POR EL TACTO RECTAL, Y OBSERVAR

LESIONES QUE SE HALLAN FUERA DEL ALCANCE DEL DEDO EXAMINADOR.LA

- 22



DISTANCIA ENTRE EL ANO Y LA ZONA DISTAL LESIONADA TIENE [MPOR-
TANCIA PARA DETERMINAR EL TIPO DE INTERVENCIGN QUIRURGICA MAS
nbEcuUADA. No RESULTA DIF{CIL DISTINGUIR ENTRE LA LESION POL |~
POIDE EN COLIFLOR Y UNA NEOPLAS|A ULCERADA Y CRATERIFORME.,

FINALMENTE,LA RECTOSCOP[A FACILITA LA OBTENCIGN DE TEJIDO
PARA BIOPSIA., AL ESTIMAR LOS RESULTADOS DE ESTA DEBE RECORDAR
SE QUE EL PATGLOGO QUIZAS BASE SU OPINIGN SOLAMENTE EN LA MUES
TRA RECIBIDA., S| CONTIENE CELULAS NEOPLASICAS Y PUEDE DEMOS—~—
TRARSE INVASIGON MAS ALLA DE LA MUSCULARIS MUCOSAE TAL INFORMA=
CiON TIENE MUCH{SIMO VALOR. SIN EMBARGO, S| LA PIEZA DE B10P=
SIA NO INCLUYE EL CANCER QUE PUEDE HALLARSE EN TEJIDOS VECINOS,
EL RESULTADO NEGATIVO DEL LABORATORIO QUIZA PROPORCIONE FALSA
IMPRES|ON DE SEGURIDAD Y POR TANTO RESULTA PELIGROSO. EL TEJ]
DO OBTENIDO DEBERA CONSTITUIR UNA MUESTRA REPRESENTATIVA DE LA
LESISN, Y LA BIOPSIA DEBERA SER TOMADA DE ZGNAS NO NECROSADAS.,

EN LA MAYOR PARTE DE CASOS DE CARCINOMA RECTAL EL ESTUDIO
RECTOSCOPICO NO PRESENTARA DIFICULTAD., SIN EMBARGO, SERA BUE-
NO TENER PRESENTE PARA ESTUDIO DIFERENCIAL LAS SIGUIENTES POS|
BILIDADES: ENDOMETR|OSIS EN LA MUJER DURANTE LA ETAPA DE FERT{
LIDAD, CARCINOMA DE OR|GEN EXTRINSECO ( POR EJEMPLO DEL OVARIO),
DIVERTICULITIS, GRAMULOMA AMIBIANO, E1C.,

La cAMPARA ANTICANCEROSA, POR LO QUE SE REFIERE AL CANCER
DEL RECTO, DEBE INICIARSE PRESTANDO GRAN ATENCIGN AL PROBLEMA
OE LDS ADENOMAS 0 POLIPOS RECTALES, QUE DEBEN CONSI|DBRARSE CO-
MO LESIONES PRECANCEROSAS, TEGRICAMENTE, POR LO MENOS, PODRIA
EVITARSE EL CANCER DEL RECTO S| SE DESCUB/||ERAN Y SE EXT|RPA==

RAN TODOS LOS PO IPOS DEL RECTO ANTES DE SU DEGENERACIGN MALIG

NA 72



’ ’
EL CRECIENTE NUMERO DE RECTOSCOP[,AS POR PARTE DEL MEDICO
GENERAL, EL I{NTERN[(STA Y EL CIRUJANO, CONST{TUYE UN PASO EN

£STA BUENA DIRECCION,

TRATAMIENTO

GRACIAS A LAS FACILIDADES DEL DIAGNGSTICO DEL CANCER DEL
RECTO Y LAS PROBABILIDADES QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES CON
TAL AFECCldw HA VUELTO EL PROBLEMA MAS QUE TODO PARA EL CIRU=~
JANO.

PRESENTA UNA BUENA OPORTUNIDAD PARA CUALQUIER CIRUJANO
INTERESADO EN EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD MALIGNA, EN PRIMER
LUGAR POR LA FACILIDAD DEL DIAGNGSTICO, PORQUE ES COMUN EN ES
TA REGIGON; EL 70 = 80% DE LAS LESIONES MALIGNAS DEL INTESTINO
GRUESO OCURREN EN EL RECTO Y RECTO-S|GMOIDES., ADEMAS, POR LA
PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA DESPUES DEL PROCESO QUIRURGICO,
YA SEA RESECCIGEN O TRATAMIENTO PALIATIVO,

Es TAMBIEN UNA OPORTUNIDAD PARA EL C|RUJANO DE&IDO A QUE
PUEDE ELIMINAR LA LESION MALIGNA Y CURAR AL PACIENTE,

EN EL CASO DEL CANCER DEL ESTOMAGO O DEL PULMGN EL CIRU=
JANO OFRECE AL PACIENTE CINCO ARNOS DE SOBREV|IDA EN MENOS DEL
|0% pE cASOS, MIENTRAS QUE EN EL CANCER CEL RECTO HAY 50,6 pe
CURA Y S| LA LESIGON ESTA LIMITADA AL INTISTINO Y NO HAY EV)—w
DENCIA DE INVASION A VASOS LINFATICOS O SANGUI[NEOS, LOS CINCO
ANOS DE SOBREVIDA VALEN PaARA UN BO § 70% bpE LOS CASOS,

AUNQUE LA OPERACIéN DE MILES PARA TRATAMIENTO DEL CANCER
DEL RECTO Y RECTOSIGMOIDES ES 3ATiSFAUTORIA, SE LE HAN HECHO
ALGUNAS OBJECIONES.

EN GENERAL, HA SI1DO LA POLfTICA DESDE 1945 USAR SOLO RESEC



CI6N COMBINADA ABDOMINOPERINEAL PARA LES{ONES LOCALIZADAS CE 0

A 5 CENT[METROS DEL ANO, PARA LES|JONES LOCALI|ZADAS DE 6 a 10
CENTIMETROS DEL ORIFICIO ANAL EL PROCEDIMIENTO FRECUENTEMENTE
USADO HA SIDO LA OPERACION CONSERVADORA DEL ESFINTER. EN GENE
RAL, LA RESECCI6N ANTERIOR CON ANASTOMOSIS PRIMARIA HA S1DO FA
VORECIDA POR LAS LESIONES DE mAs pE |O CENTIMETROS DEL MARGEN
ANAL o

UN NUMERO DE ESTOS FACTORES, SIN EMBARGO, DEBE SER CONSI|-
DERADO PARA DECIDIR CUAL ES EL MEJOR PROCED|MIENTO CURAT|VO PA
RA EL PACIENTE., EN REAL|DAD, ESTA DECISIGN PUEDE SER HECHA SO
LO EN LA MESA DE OPERACIONES., OTRAS VARIACIONES AL TOMAR ESTA
DECISISN ES EL TAMARNO DE LA PELVIS, LA CANT|DAD DE GRASA ASO~-
CIADA CON EL |NTESTINO, EL TAMARNO Y EXTENSISN DE LA LEsION, EL
TIPO DE CUERPO Y GRADO DE OBESIDAD DEL PACIENTE, LA LONGITUD
DEL S{GMOIDES Y LA FACILIDAD CON QUE PUEDA SER MOVILIzZADO, Es~
TOS FACTORES SON DE GRAN |[MPORTANCI|A EN LOS CONCEPTOS TECNICOS

DE LAS OPERAC]JONES,

EL PROCEDIMIENTO CONSERVADOR DEL ESF[NTER HA GANADO CRE=—-—
CIENTE PROMINENC|A PARA LESIONES DE LA PARTE MED|A Y SUPERIOR
DEL RECTO; CON FRECUENC|A HA DESPLAZADO LA OPERACISN COMBINADA
ABDOMINOPERINEAL (0PERACISN DE MILES) EN EL TRATAMIENTO DEL
CARCINOMA DEL RECTO—-S|GMOIDES. EL USO CONTINUADO DE LA OPERA-—
CI6N CONSERVADORA DEL ESF{NTER, SIN EMBARGO, DEBE SER JUSTIF |-
CADA SOBRE LA BASE DE LAS ESTAD[STICAS DE SUPERVIVENCIA; ESTAS

PARECEN COMPARARSE FAVORABLEMENTE CON LOS (NDICES DE SUPERV|=—

VENCIA DE LAS OPERACIONES COMBINADAS ABDOMINOPERINEALES (MjLES),

USAC S BAJO CONDIC{ONES TAN IDéNTICAS COMO HA SIDO POSIBLE.



ESTUDIO COMPARATIVO DE SUPERVIVENCI|A DE 3 A D ANOS PARA CA=-
DA UNO DE LOS TRES PROCEDIMIENTOS: RESECCION COMB|NADA ABDOM|NO=~
PERINEAL (MiLEs) FUE DE 51.0% Y PARA EL PROCEDIMIENTO CONSERVA==
DOR DEL ESF{NTER DE 53.0%, SIENDO UN POCO MAS ALTO PARA LA RESEC
Ci6N ANTERIOR.

_ 'LA TASA DE MORTALIDAD OPERATORIA PARA ESTOS GRUPOS ES DE

%.8%.

UNA COSA IMPORTANTE ES QUE EN TODA RESECCIGN DEBE INCLUIRSE
POR LO MENOS 2.5 CENTIMETROS DE INTEQTINO NORMAL DISTAL, CON RE
LACION AL BORDE INFERIOR DEL TUMOR. LA'CANTIDAD DE |NTESTINO
NORMAL PROXIMAL A LA LESION, CLARO ESTA, DEBE SER MUCHO MAYOR PA

RA PODER ASEGURAR UNA RESECCION AMPL|A DE ESTRUCTURAS LlNF/(TlCASs

ANAL | SIS D E L O0S C ASOSs

HE RevIsaDo LOS "CUADROS CLINICOS"™ DE LOS ARCHIVOS DEL Hos~—
PITAL ROSALES DE TODOS LOS PACIENTES CON CANCER DEL RECTO Y QUE
FUERON VISTOS Y TRATADOS EN ESTE CENTRO EN LOS ULTIMOS DJEZ ARNOS,
0 sea DESOE 951 A 960, HABIENDO ENCONTRADO CINCUENTA Y UN CA=
SOS EN TOTAL, DE LOS CUALES SOLO EN TREINTA Y CINCO CASOS SE COM
PROBG HISTOLSGICAMENTE EL DIAGNGSTICO, RESULTANDO SER PRIMARIO
EN VEINTISEIS CASOS Y NUEVE SECUNDARIOS; HUBO RECURRENCIA EN
TRES CASOS Y DIECISE|S DE DIAGNOSTICO NO COMPROBADO.

FL SIGUIENTE ANALISIS SE APLICA A TODOS LOS CASOS.

LA INCIDENCIA POR ANO FUE LA SIGUIENTE:

- 2R _—



1951 « « « « + . . 05
1952 « « « . . . . .2
1953 . . . . . . . . 2
tos4 . . . . . . . . .6
1955 . + . . . . . . .2
1956 R 7
1957 « « . . . . . . .4
1958 . . . . . . . . 7
1959 . . . . . . . . .6
1960 . . . . . . . . .12

TOTAL . . . . . .5l

Como SE APRECIA, LA INCIDENC!A POR ANO TIENDE A SER MAYOR
EN LOS ULTIMOS ARNOS; INDUDABLEMENTE SE DEBE A QUE SE VERIFICAN

MKS PROCTOSCOP(AS EN LOS PADECIMIENTOS ANORRECTALES.

EDAD Y SEXO,

LA INCIDENCIA, CON RESPECTO A LA EDAD, VAR{A DE 20 A 75
ARNOS, CON UN PROMEDIO DE 47 aNOS, RESULTANDO SER MAS FRECUENTE
oE 40 a 60 aNos, SiN EMBARGO, LA INCIDENCIA SIGNIFICANTE EN
LOS GRUPOS MAs JOVENES ES MOSTRADA EN EL PRESENTE ESTUDIO Y
as TENEMOS QUE DE LOS 5] CASOS REVISADOS, CATORCE CASOS O SEA
EL 27,4% erA MeNOR DE 40 aflos. FES INTERESANTE HACER RESALTAR,
UNA VEZ MAS, QUE EL CARCINOMA DEL RECTO SE PRESENTE, CON NO PO
CA FRECUENC|A, EN PACIENTES CUYA EDAD SE HALLA POR DEBAJO DE LA
LLAMADA "EDAD DEL CANCER", Y NOS DEBE HACRR RECORDAR SIEMPRE

QUE ESTA LESIGN PUEDE OCURRIR EN JOVENES.



CUADRO No. I/

EDAD No, DE CASOS
20 - 30 4

3| - 40 10

41 - 50 |3

51 - 60 |2

61 - 70 1o

71 - 80 —

TOTAL'oooonbto 5'

CON RESPECTO AL SEXO, COMO YA DIJIMOS ANTER|IORMENTE, EN TO-

DAS LAS ESTADISTICAS EXTRANJERAS LA INCIDENCIA ES MAS FRECUENTE

EN EL HOMBRE QUE EN LA MUJER EN PROPORCISN DE 3:2; EN NUESTRO

ESTUDIO ESTO NO SE PUDO COMPROBAR Y AS{ TENEMOS QUE VEINTE Y

SIETE CASOS, 0 SEAN 52.94%, CORRESPONDEN AL SEXO FEMENINO Y 24

CAS0S, 0 SEA 47,06%, CORRESPONDEN AL SEXO MASCULINOj; ES DEC IR,
QUE EN NUESTRA SERIE LA INCIDENCIA RESULTA SER UN POCO MAYOR EN

LA MUJER,

SEXO No, DE PACIENTES PORCENTAJE POR SEXO
HowmoBRrESs 24 47,06%
MuvuveERES 27 _52.94%

TOTALTES 51 | Q0%



SINTOMAS Y SIGNOS.

UNA REVISION CE SINTOMAS gnN £STOS PACIENTES REVELG QUE EN
47 pe Los 5| casos,d sea EL 92.15%, PRESENTARON TRASTORNOS ANO-
RRECTALES, LOS CUALES CONSISTIERON EN CAMBIO EN EL HABITO DE
DEFECAR, SANGRAMIENTO, DOLOR, D|ARREA, PERD|DA DE PESO, ESTRE=—
NIMIENTO, PRURITO ANAL Y ESCURRIMIENTO PURULENTO RECTAL, SoLo
EN DOS CASOS SE PRESENTJ UN SOLO SINTOMA AISLADO Y ESTE CONS|S-—
TI0 EN ESCURRIMIENTO PURULENTO RECTAL. FEN LOS DEMAS CASOS SIEM
PRE SE PRESENTARON DOS O MAS S NTOMAS COMBINADOS, CUYA INCI|DEN=—
CIA ES LA SIGUIENTE: CAMBIOS EN EL HABITO DE DEFECAR; 41 cAsos
(o sea eL 80%); sancgramienTo, 39 (o sea 76,4%); ooLor, 27 ( o
SEA 52.94%), o1ARREA, 24 (0 sea 47.05%), oe Los cuaLes |0 casos
ALTERNARON CON PER[0DOS DE ESTRENIMIENTO; PERDIDA DE PESO, |O
CASOS, ESTRENIMIENTO, 9, ESCURRIMIENTO PURULENTO 7 Y PRURITO A-—
NAL % CASOS.

EN LOS CUATRO PACIEWES RESTANTES UNO NO PRESENTO SINTOMATO
Loc{a RECTAL, SINO QUE GINEcOLGGICA, EN LOS OTROS TRES CASOS
NO SE ENCUENTRAN DATOS EN LOS EXPEDIENTES,

LA DURACION DE LOS S{NTOMAS VARIS DE UNOS POCOS pfas A 4

ANOS, SIENDO SU MAYOR FRECUENC|A DE 6 —~ 8 MESES,

INCIDENC | A DE SI,NTOMAS PRINCIPALES:

CAMB 10O EN HABITO DE DEFECAR 80%

SANGRAMIENTO T6.4%
DoLoR 52.94%
D ARREA 47,05%
ESTRENIMIENTO 17.6%
ESCURRIMIENTO PURULENTO 13.7%

PRURITO ANAL 5.8%



EN SU INGRESO, EN 39 cAs0S SE OBSERVG ANEMIA MODERADA; EN 4
CASOS EL ESTADO GENERAL ERA BASTANTE COMPROMETIDO Y EN 3 CASOS
NO HAY DATOS AL RESPECTO, CINCO CASOS FUERON DECLARADOS CON
UN ESTADO GENERAL SATISFACTORIO,

UN ENEMA BARITADO FUE PRACTICADO EN 4 PACIENTES; UN SOLO
CASO REPORTO TUMOR RECTALj; EN OTROS TRES FUERON DECLARADOS NO
CONTRIBUTORI|OS.,

SE VERIFICO ELECTROCARDIOGRAMA A TODOS LOS PACIENTES ARRI|-—
BA DE LOs 40 ANOS; SOLO EN DOS CASOS SE REPORTG CIBRTA ANORMA-—
LIDAD. RADIOGRAF{A DEL TORAX EN BUSCA DE METASTASIS FUE TOMA-—
DA A 30 PACIENTES, RESULTANDO NEGATIVO,

UN TUMOR FUE PALPADO POR EXAMEN DIGITAL EN LA PRIMERA CON=-
suLTA EN 20 cAS0S, 0 SEA %9.23%; EN TRES CASOS SE CONSTATG EsS—
TRECHEZ Y EN UNO ULCERACIGN. UN TUMOR VISIBLE ANAL SE OBSERVO
EN CINCO CASOS,

EN NUEVE CASOS SE ENCONTRG HEMORROIDES Y EN OCHO CASOS DO-—
LOR ABDOMINAL DIFUSO A LA PALPACIGON; Y ENTTRES CASOS NO HAY DA
TOS.

TUMOR RECTAL 20
ESTRECHEZ RECTAL %

ULCERA RECTAL |

TUMOR ANAL 5
HEMORRO | DES 9
DOLOR ABDOMINAL 8
No pAaTOS 3

PROLAPSO RECTAL |

TUMOR ABDOMINAL |



ES IMPORTANTE HACER NOTAR QUE SOLO A TREINTA Y UN PACIENTES
SE LES H1Z0 TA€TJO RECTAL EN PRIMERA CONSULTA, RESULTANDO NEGATl
VA EN TRES CASOS; EN TRES CASOS SE HIZO EN SEGUNDA CONSULTAj; EN
UNO EN LA TERCERA; EN CARTORCE PACIENTES ESTE FUE VERIFICACO EN
EL SERVICIO Y EN TRES PACIENTES NO SE ENCUENTRAN DATOS A ESE
RESPECTO.

DIAGNGSTICO .

UN RETARDO EN EL DIAGNGSTICO VARIG DESDE UNOS DIAS HASTA
TRES ANOS, EN VEINTE Y DOS CASOS, 0 SEA EL 43.14%, EL DIAGNOSTL
CO SE HIZO DESDE LA PRIMERA CONSULTA, TRES CASOS FUERON REFERI|~—
DOS A ESTE CENTRO CON DIAGNGSTICO YA COMPROBADO. EN VEINTISELS
PACIENTES, 0 sEa 50,98%, EsSTE Se VERIFICG AL INGRESAR AL Hospl-—
TAL Y ESTE RETARDO SE DEBIG A NEGLIGENCIA DE PARTE DEL MEDICO Y
DEL PACIENTE, PUES, A PESAR DE QUE CAS| LA TOTALI|DAD DE LOS PA-—
GIENTES PRESENTARON TRASTORNOS RECTALES, s0LO EN 60,7% SE PRAC—
TICO TACTO RECTAL DESDE LA PRIMERA CONSULTA; SIN EMBARGO, ESTE
FUE HECHO POSTERIORMENTE CONSTITUYENDO LA LLAVE DEL D{AGNGSTICO.,
EL DIAGNGSTICO, AUNQUE RETARDADO EN MCUCHOS CASOS, NO OFRECI!G
PROBLEMAS CUANDO SE PENSO EN EL Y SE BUsSCd POR EL EXAMEN D}G|=—
TAL, PUES EN TODOS LOS CASOS CUANDO SE VERIFICS TACTO RECTAL EL
DIAGNGSTICO FUE HECHO O SOSPECHA DO,

ANATOMIA PATOLOGICA

SE PrACTICS BIOPSIA EN CUARENTA Y CUATRO CASOS, 0 SEA 86,27%
EN LOS OTROS SIETE CASOS EN QUE NO SE VERIFlcd, EN DOS CASOS NO
SE H|1ZO PORQUE LOS PACIENTES EXIGIERON EL ALTA ANTES DE VERIF[=

CARSEZESTANDO HOSP|TALI1ZADOS CUATRO Y OCHO DI,/\S RESPECTIVAMENTE.,

UN CASO ERA PACIENTE DE CONSULTA EXTERNA Y NO REGRESG EL ofn IN



DICADO PARA LA BIOPSIA, EN UN CASO NO APARECE DATO A ES5TE RES—
PECTO, Y LOS ULTIMOS TRES CASOS FURBON REFERIDOS YA CON DI AG=—=
NGSTICO DE CANCER RECTAL, UNO DE LOS CUALES FUE TRATADO MED]CA-
MENTE Y DADO DE ALTA A LOS DOS MESES CON EL M|SMO DIAGNGSTICO Y
EN EL MISMMO ESTADO, A LOS DOS RESTANTES SE LES HIZO TRATAMIEN=—
TO QUIRURGICO RADICAL, ESTOS DOS CASOS °~ POR NO APARECER REPOR—
TE HISTOLGGICO EN EL CUADRO LOS HE INCLUIDO EN ESTE GRUPO, A PE
SAR DE HABERSELES PRACTICADO UNA OPERAC| OGN RADICAL.,

DE LOS CUARENTA Y CUATRO PACIENTES EN QUIENES SE TOMG BlOP-—
SiA, EN CUATRO CASOS NO APARECE EL RESULTADO EN EL CUADRO; PERO
SE VERIFICG, EN CUATRO NO SE PUDO COMPROBAR MALIGNIDAD;S EN 00S
DE ELLOS SE HIZO UNA SEGUNDA, RESULTANDO SIEMPRE NEGATIVA, CuA
TRO DE ESTOS PACIENTES FUERON CONSIDERADOS COMO ADOLECIENDO DE
LESION MALIGNA A PESAR DE LA NEGATIVIDAD DE LA BIOPSIA Y SE LES
PROPUSO TRATAMIENTO QUIRURGICO, PERO LO REHUSARON,

SE 0BTUVO RESULTADO POSITIVO EN TREINTA Y CINCO CASOS, CUYA
INCIDENCIA ES LA SIGUIENTE: ADENOCARCINOMA VEINTE Y TRES CASOS,
CARCINOMA ESPINOCELULAR SIETE CASOS, DE LOS CUALES SOLO UNO ES
PRIMARIO DEL RECTO Y SEIS SECUNDARIOS A CARCINOMA ANAL, DOS CAR
CINOMAS BASOBELULARES TAMBIEN SECUNDAR!OS A CARCINOMA ANAL. HU-
BO DOS CASOS DE MELANOCARCINOMA SIENDO UNO PIRMARIO Y OTRO SE=——

CUNDARIO A CARCINOMA ANAL,y, UN CASO DE LINFOSARCOMA,



DIAGNOSTICO ANATOMICO

CLASE DE TUMOR No, DE CASOS PORCENTAJE
ADENOCARC [ NOMA 2% 65,71%
CARCINOMA ESPINOCELULAR 7 20 %
CARC | NOMA BASOCELULAR 2 5.72%
MELANOCARC I NOMA 2 5.71%
LINFOSARCOMA | 2,86
ToTAL 35 100.%

COMO PUEDE VERSE, DE LOS CINCUENTA Y UN CASOS REVISADOS SO-
LO EN TREINTA Y CINCO CASOS SE PUDO DEMOSTRAR MALIGNIDAD, O SE/
EL 68.63%,

ES IMPORTANTE HACER RESALTAR LA NECES[DAD IMPERANTE DE BO0]
SIAR A TODOS ESTOS PACIENTES,

ProcTtoscop(a.

LA LESION FUE VISUALIZADA EN VEINTE Y NUEVE PACIENTES POR
MEDIO DE LA RECTOSCOP{A; UNJCAMENTE EN UN SOLO CASO SE HIZO
PROCTOSIGMOIDOSCOPrA; 0DOS FUERON BIOPS|ADOS, EN UN CASO NO
NO SE PUDO VERIFICAR POR ESTRECHEZ EXTREMA; EN VEINTE CASOS NO

SE ENCUENTRAN DATOS A ESTE ReSpPECTO, DANDOSE POR ENTENDIDO QUE

NO SE VERIFICG,

La LocaLlzacién,

EN ESTA SERIE DE PACIENTES SOLO FUE DETERMINADA EN VEINTE °
CUATRO PACIENTES, 0 SEA EN EL 47,06%, DE LOS CUALES SE ENCONTR(

EL TUMOR: EN SIETE CASOS DE O A 5 CENTIMETROS DE DISTANCIA DEL
ANO Y EN DIEZ Y SIETE CASOS DE SEIS A DJEZ CENTIMETROS; EN CIN-
CO CASOS, A PESAR QUE SE PRACTICS RECTOSCOP[A, NO APARECE ESTE

DATO Y EN UNO DE €sTO0S SOiO REPORTAN TUMOR PAPILOMATOSO QUE PA-



RECB CORRESPONDER A HEMORROIDES Y NO SE LE ToMS BIOPSIA, HABIEN
DOSE COMPROBADO MAS TARDE ADENOCARCINOMA., EN EL RESTO DE LOS .
CASOS NO EXISTE NINGUN DATO DE LOCALIZACIGN, O SEA EN EL 52,94%.
COMO YA HEMOS VISTO, LA LOCALIZACION DE LA LESION CON RESPECTO
AL ANO CONSTITUYE UNA DE LAS BASES MAS |MPORTANTES PARA EL PLA=
NEAMIENTO QUIRURGICO DE ESTA CLASE DE LESIONES Y POR ESO NUNCA
DEBE OMITIRSE ESTE DATO EN ESTA CLASE DE ENFERMOS, DADA LA [MPOR
TANCIA ESENCIAL PARA UN TRATAMIENTO ADECUADO,

CisToscor (A,

FUE VERIFICADA EN DOS CAS0Sy, NO HABIENDO ENCONTRADO EN N|N-=
GUN CASO EVIDENCIA DE MALIGNI!IDAD,

HospiTALIZACI OGN,

Esta vARIG DE CUATRO Df{aS A UN ANO PARA TODOS LOS PACIENTES
DE LA SERIE Y EN LOS PACIENTES QUE SUFRIERON UNA OPERACIGN RADJ

CAL FUE DE %4 pDiAs A UN ANO.,

CARCINOMA RECURRENTE.

LA RECURRENCIA DE CARCINOMA SE ENCUENTRA REPORTADA EN TRES
CAsOs. FEL TIEMPO TRANSCURRIDO DESPUES DE OPERADO VARIS DE CIN-
CO MESES A TREINTA MESES. DOS cAS0S FUERON DECLARADOS INOPERA=
BLES Y FUERON TRATADOS MED|CAMENTE. UN CASO, HAC{A CINCO MESES
SE LE HABIA PRACTICADO RESECCIJN ANTERIOR Y SE LE PrACTICS UNA

coLosTOM[ A PERMANENTE POR ESTRECHEZ RECTAL,

TRATAMIENTO.

EN uUN ANALIS[S DEL TRATAMIENTO EN ESTO0OS PACI|ENTES SE REVELY
LO SIGUIENTE: DE LOS CINCUENTA Y UN CASOS, SEI|S RECIBIERON TRA=

TAMIENTO MEDICO POR HABER S1DO CONS|DERADOS INOPERABLES; EN TRES



CASOS NO SE HIZO NINGUN TRATAM|ENTO DEBIDO AL POCO TIEMPO QUE
PERMANECIERON EN EL HOSP|TAL, QUE VARIG DE 4 A 8 D(AS, NO PU-
DIENDOSE HACER NINGUN ESTUDIO HISTOLSGICO POR EXIGIR ALTA EL
PACIENTE,

CATORCE PACIENTES REHUSARON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO,
MUY A PESAR DE HABERSELES COMUNICADO SU CONVENFENCIA Y A LO
QUE SE EXPON[AN AL REHUSAR TAL TRATAMIENTO,

DE LOS CATORCE PACIENTES QUE REHUSARON SER OPERADOS EN44
CASOS NO SE PUDO COMPROBAR HISTOLGGICAMENTE LESION MALIGNA,PE
RO FUERON CONSIDERADOS COMO ADOLEC|ENDO DE CANCER RECTAL A PE
SAR DE LA NEGATIVIDAD DE LA B10PSIA, DADA LA EVIDENCIA CL[NI=
CAy Y SE LES PROPUSO TRATAMIENTO «

EN 28 cAS0S SE VERIFICG TRATAMIENTO QUIRURGICO, DE LOS
CUALES EN DIEZ CASOS LA [NTERVENCIGON FUE DE TIPO PALIATIVO Y
EN DIEZ Y OCHO CASOS SE VERIFI1CS UNA OPERACION RADICAL, DE
LOS CUALES SOLO DOS CASOS FUERON CONSIDERADOS COMO NO CURATIVO
DESPUES DE La INTERVENCIGON. EL TIPO DE OPERACIGON QUE SE VER]
F1cd FUE EL SIGUIENTE: COLOSTOMI{A, RESECCION ANTERIOR, RESECC|

AJTIOMINCGERINEAL y CON QONSERVACléN DE ESFINTER ANAL Y RESECCION
AUTOMINOCERINCAL T1ro MiLES,

UN ANALISIS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO VERIFICADO A LOS
VEINTE Y OCHO CASOS REVELG LO SIGUIENTE: EN DOS CASOS SE H1ZzO
LAPARATOMIA EXPLORADORA, TOMANDOSE UNICAMENTE BIOPSIA POR SER
CONS{DERADOS AVANZADOS3 EN UNO DE ESTOS CASOS SE ENCONTRGS UN
QUISTE DEL OVARIO DERECHO, EL CUAL FUE TAMBIEN REMOVIDO Y CU-
YO REPORTE H|STOLSGt€0 RESULTS SER UN QUISTE GELATINOSO.,

EN SIETE CASOS SE HIZO COLOSTOM({A COMO TRATAMIENTO PAL|A—
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TIVO; EN UN CASO FUE HECHA POR PRESENTAR EL PACIENTE UN CUADRO
OCLUSIVO; OTRO CASO RECIBIG RADIOTERAPIA ANTES DE LA COLRSTO=-
M{A. SOLO EN UN SOLO CASO SE VERIFICG COLOSTOMIA TRANSVERSA;
EN ESTE CASO ES [MPORTANTE HACER RESALTAR QUE DOS MESES ANTES
REHUSS INTERVENCIGN Y DOS MESES DESPUES REGRESG YA CON F{STULA
VES|ICAL Y DECLARADO INOPERABLE,
EN UN ¢cASO SE VERIF|CS LA EXTIRPACIGN DEL TUMOR POR VIa

RECTAL, POR HABER REHUSADO UNA oPERACION RADICAL (ABDOMINOPERI

NEAL), EL PACIENTE FUE DADO DE ALTA Y NO REGRESG A CONTROL,

'RESECCléN ANTERIORs SE VERIFICIS UNICAMENTE EN DOS PACIENT
TESs EN EL PRIMER CASO LA EXPLORACIGN DE LA CAVIDAD ABDOMINAL
NO DEMOSTRG EVIDENCIA DB MAL|GN|DAD; SE TOMG MUESTRA DE UN GAN
GLIO Y SE VERIFICS EXAMEN HIsToLdGI1cO POR CONGELACIGN, NO DE——
MOSTRANDOSE MALIGNIDAD. CINCO MESES DESPUES DE LA OPERACIGON RE
GRESG, S|ENDO DECLARADO COMO ADOLEC|IENDO DE ESTRECHEZ CICATRI~
ClAL, LO QUE 0BLIGS A PRACTICARLE UNA COLOSTOMIA PERMANENTEa

EL SEGUNDO CASO EN EL CUAL SE VERIFICS RESECCION CON CON——
SERVACION DEL ESF(NTER, EL PACIENTE REGRESC TRES MESES DESPUES
POR DIF{CULTAD PARA DEFECAR, S|ENDO DECLARADO COMO ADOLECI{ENDO
DE ESTRECHEZ POR RECIDIVA DEL CARCINOMA Y SE LE PRACTICS UNA
COLOSTOMIA PERMANENTE.,

EN DIECISElIS PACIENTES, O SEA EN EL %[,8%, st PracTICS LA
RESECCIGON ABDOMINOPERINEAL DEL RECTO, DE ESTOS FUERON CONS |DE=—
RADOS CURATIVOS CATORCE Y DOS PAL|{ATIVOS, PUES EN LOS DOS CASOS
HAB{A METASTASIS GANGL IONARES COMPROBADA HlSTQLéGlCAMENTE DE
GANGLIOS RETROPERITONEALES E |NvASION AL CIEGO, DESPUES HUBO ME

TASTASIS INGUINAL EN LOS DOS CASOS.,



EN TRES CASOS EN QUE SE VERIF|CS LA RESECCION ABDOMINOPERI|=
NEAL SE VERIFICARON PROCESOS OPERATORIOS ADICIONALES AL MOMENTO
DE LA OPERACIGN, RUE CONSISTIS EN LO SIGUIENTE: PRIMER CASO: SE
PRACTICS HISTERECTOMIA SUB—TOTAL Y SALPINGO=OVARIECTOMIA JZQUIER
DA POR QUISTE DEL OVARIO; EL REPORTE HISTOLGG|CO FUE NEGATIVO: A
MALIGNIDAD Y UN QUISTE SIMPLE DEL OVARIO. SEGUNDO $As0: SE HIZO
APENDICEPTOMIA PROFILACTICA, TERCER CASO: SE PRACTICG TAMBIEN
APENDICEPTOMIA Y EXTIRPACIGN DE PARED POSTERIOR DE LA VAGINA YA
ESTABA INVADIDA, EL REPORTE HISTOLSGICO DEMOSTRS UN APENDICE
NOR MAL Y PARED POSTERIOR DE VAGINA CON EVIDENCIA DE MALIGN|DAD,

En DOs casos La OPERACICN FUE RETARDADA; EN EL PRIMER CASO
POR HABERLAR REHUSADO EL PAC|ENTE, EL CUAL REGRESG CUATRO MESES
DESPUES DECIDIDO A OPERARSE; EN EL SEGUNDO CASH® PRIMERAMENTE SE
EXTIRPO EL TUMOR POR V[ A RECTAL, POR TEMOR A QUE NO RESISTIERA
UNA OPERACIGN MAS RADICAL DADAS SUS CONDICIONES PRECARIAS Y SU
EDAD, PERO CUATRO MESES DESPUES REGRESS CON ESTRECHEZ CICATRI—
ClAL, LO QUE 0BLIGO A QUE SE HICIERA LA RESECCION ABDOMINOPER]
NEAL, LA CUAL FUE MUY TOLERADA POR LA PACIENTE, HABIENDOSE PRE-
SENTADO A CONTROL POR DOS ANOS CONSECUTIVOS, PRESENTANDO BUEN
FUNC| ONAMIENTO DE SU COLOSTOMI[A.

Dos CAS0S EN QUIENES SE PRACTICO LA RESECCIGN ABDOMINOPER |-
NEAL CONSULTARON?T EL PRIMERO, UN ANO DESPUES DE SER OPERADO,POR
MAL FUNCIONAMIENTO DB COLOSTOM|A, ESTANDO INGRESADO POR DIEZ
DIAS Y SE LE H1Z0 REVISIGON DE COLOSTOM{A; EL SEGUNDO PACIENTE
CONSULTS DOS VECES &N UN PER{ODO DE OCHO MESES DESPUES DE OPERA
DO SIEMPRE POR EL MAL FUNCIONAMIENTO DE COLOSTOM{A, HABIENDO S.

DO NECESARIO REVISAR LA COLOSTOM{A EN LAS DOS OCASIONES.



SEGUN TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO No. DE PACIENTES  %SEGUN TRATAMIENTO,
QuIRURGICO 28 54,90%
REHUSARON OPERACIGN | 4 27.45%
MEb | co 6 1 T7%
NINGUNO 3 5188%

ToTaL 55| 100, %

SEGUN CLASE DE OPERACION

OPERAC I ON NO. DE PACIENTES %nE OPERACI SN,
CoLosTOMI A 7 25%
LAPARATOMIAS EXPLORADORAS 2 7.15%
EXTIRPACISON DE TUMOR POR :
VIA RECTAL I %.57%
RESECCIGON ANTERIOR 2 To14%
RESECCIGN ABDOMINOPERINEAL |6 57.14%
28 100, %

ToTaL

COMO YA HEMOS VISTO ANTERIORMENTE, LA OPERACIGN 0E MILES
AUNQUE SIGUE TENIENDO GRAN ACEPTACIGN ENTRE LOS CIRUJANOS PA=
RA EL TRATAMIENTO QU|RURGICO DEL CANGCER RECTAL QUE ES EL INDI-—
CADO, LA TENDENCIA CRECIENTE DE LOS CIRUJANOS MODERNOS EN LOS
ULTIMOS QUINCE ANOS HA S1DO TRATAR DE CONSERVAR EN LA MAYOR
PARTE DE CASOS EL ESFI{NTER ANAL. EN NUESTRA SERIE SOLO HEMOS
ENCONTRADO DOS CASOS Y C°N MALOS RESULTADOS, PUES LOS D0OS CASOS
TERMINARON POR VERIF|CARSELES UNA COLOSTOM(A PERMANENTE Y UNO
CONSIDERADO COMO CANCER RECIDIVANTE. COMO SE VE, LA EXPERIEN-=

ClA AQU( NO CONCUERDA CON GONCLUSIONES EXTRANJERAS, QUIJENES



HAN HECHO TRABAJOS ENTRE CASOS TRATADOS POR LA RESECCIGN ABDO-
MINOPERINEAL Y LA CONSERVADORA DE ESFINTER DEMOSTRANDO UN [ND]
CE DE SOBRE VIDA SIMILAR. EL FRACASO CON ESTA CLASE DE INTER-
VENCIGON EN NUESTRO MEDIO ES DIF[CIL DE DETERMINAR, FEN PRIMER
LUGAR NO EXISTEN DATOS DE LA LOCALIZACION EXACTA DE LA LESION;
ADEMAS DOS CASOS NO DEMUESTRAN NINGUNA EXPERIENCIA PARA UN C|=-
RUJANO Y POR LO TANTO NO PODEMOS JUZGAR S| EL PROCEDIMIENTO
FUE BI1EN INDICADO O NO, ES DECIR, LA VERDADERA CAUSA DEL MAL
RESULTADO OBTENIDO, Y SE NECESITAN UNA SERIE DE CASOS MAS GRAN
DES PARA HACER DETERMINACIONES CONCLUYENTES A ESTE RESPECTO.

PREDOMINA, PUES, EN NUESTRA SERIE, COMO TRATAM|ENTO CURAT|~-
VO PARA EL CANCER RECTAL, LA RESECCI|ON ABDOMINOPERINEAL TIPO
MILES, CON LA QUE SE HAN OBTENIDO MEJORES RESULTADOS,

COMPL{CAGCIONES POS~0PERATOR|AS,

NO EXISTEN MAYORES DATOS A ESTE RESPECTO, SOLO TRASTORNOS
URINARIOS, COMO RETENCIdN URINARIA3; EN UN SOLO CASO HUBO NECE-
S|bAD DE PRACTICAR PROSTATECTOM(A TRANSURETRAL, Y UN CASO PRE-
SENT( CUADRO OCLUSIVO POR BRIDAS UN MES DESPUES DE INTERVENIDO
Y SE LE PRACTICé LAPAROTOMI A EXPLORADORA,

MORTAL IDAD,

UN DATO MUY ALAGADOR Y DE PRESTIGIO PARA NUESTROS ClRUJA—
NOS ES QUE DE TODOS LOS PACIENTES NO SE ENCUENTRA NI UN SOLO
CASO DE MUERTE OPERATORIA, LO QUE DEMUESTRA QUE ESTOS PACI|EN——
TES TUVIERON UN PREOPERATORIO BIEN CONDUCIDO, A TODOS LOS PA~
‘3IENTES MAYORES DE 40 ANOS sE LES PRACTICO UN ELECTROCARDIOGRA
MA; DOS CASOS DE RIESGO DUDOSO FUERON AUTORIZADOS POR EL DEPAR
TAMENTO DE CARDIOLOG(A, DEBIENDOSE A ESTAS CIRCUNSTANCIAS QUE

EL BROCESO OPERATORIO Y ANESTESICO REPRESENTARON UN RIESGO SA-

-



TISFACTORIO PARA ESTOS PACIENTES, PUES CADA CASO FUE LO BASTAN
TE BIEN EVALUADO.

DE TODOS LOS CASOS EN QUIENES SE PRACTICS LA RESECCION AB
DOMINOPERINEAL. , s6LO EN UN SOLO CASO SE ?UDO CONSTATAR SU FA-—
LLECIMIENTO DOS AR0OS DESPUES DE OPERADO,

UN DATO IMPORTANTE Y QUE DESAFORTUNADAMENTE NO SE PUDO 0B
TENER ES EL (NDICE DE SUPERVIVENC|A POST—OPERATORIO, PUES SON
POCOS LOS PACIENTES QUE SE HAN PRESENTADO A CONTROL. ADEMAS,
MUCHOS CASOS SON DE ANOS RECIENTES, NO HABIENDO TRANSCURRIDO
TODAV(A EL TIEMPO NECESARIO PARA HABLAR DE SUPERVIVENCIA DE
CINOO ARNOS 0 MAS.

Y As{ TENEMOS QUE DE LOS DIECIOCHO PACIENTES QUE FUERON
SOMETI(DOS A UNA OPERACIGN RADICAL, DOS CASOS EN LOS QUE SE HI<
ZO LA RESECCION ANTERIOR TIENEN CONTROL UNO A LOS SEIS MESES Y
OTRO TRES MESES DESPUES DE LA INTERVENCIGN; DE LOS DIEZ CASOS
EN QUE SE VERIFICS LA RESECCION ABDOMINOPERINEAL HAY UN SOLO
CASO QUE SE PRESENTS SEIS ANos DESPUEsS DE OPERACIEN, consulTaNn
DO POR UN TRAUMA CRANEANO. [0S cASOS CONTROLADOS DURANTE DOS'
ANOs, TRES CASOS TIENEN CONTROL DE UN ANO Y UNO POR OCHO MESES.
Es IMPORTANTE HACER RESALTAR QUE EN DOS PACIENTES EN QUIENES
DURANTE LA INTERVENCION SE DEMOSTRG METASTASIS GANGL IONAR RE~=—
TROPERITONEAL Y QUE FUERON CONSIDERADOS COMO NO CURATIVOS SE
PRESENTARON UNO UN ANO DESPUES Y EL OTRO DOS ANOS DESPUés,PRE—
SENTANDO METASTASIS INGUINAL Y DADOS DE ALTA EN CONDICIONES DE
MEJORADOS; ESTO NOS AUTORIZA PARA PENSAR QUE S| ESTOS PAC|EN—=—
TES, EN QUIENES LA OPERACION FUE DECLARADA NO CURATIVA, TIENEN

UN (NDICE DE SOBREVIDA DE NO MENOR DE DOS ANOS, AQUELLOS PACIEN



SE LE PRACTICO RESECCION ABDOMINOPERINEAL |O MESES DESPU

DE LA PRIMERA CONSULTA, ENCONTRANDOSE INVASIGN DEL SIGMOLDES
UNA BIOPSIA DE GANGLIO RETRAPERITONEAL FUS POSITIVA A METASTA-
SIsS. FUE DADO DE ALTA DOS MESES Despgés DE OPERADO., LA OPER:
Cl1dN FUE CONSIDERADA COMO NO CUIATIVAS,

UN A0 DES”UES DE SAL|R DEL HOSP|TAL CONSULTO NUEVAMENTE
POR TUMOR EN LA INGLE QUE RESULTS SCR METASTASIS; Y SE HI1ZO DI
SECCION RADICAL PE LA INGLE. ONCE MESES DESFUES CONSULTG NUE=—
VAMENTE POR OTRA TUMORACIGN INGUINAL, QUE RESULTO SIEMPRE SER
METASTASIS, INGRESANDOLO POR CUATRO MESES Y FUE DADO DE ALTA
AL ESTAR MEJUORXADO. No ReEGReEsS A CONTROL. FEL DIAGNGSTICO FUE
HECHO DIEZ MESES DESPUES DE PRIMERA CONSULTA.

Caso No, ||

MuJver nE 74 aRNoOs,

CONSULTS POR CAMB10S EN EL HABITO DE DEFECAR. HACE SE|S M
SES CAMARAS PEQUENAS CON SANGRE Y CON PUJOS. HA PERDIDO PESO
HACE DOS MESES.,

AL EXAMEN SE ENCONTRG TUMORACIGON DURA PERICULADA Y MOVIL
EN LA AMPOLLA RECTAL, CON ESCURRIMIENTO SEROSANGUINOLENTO Y FE
TIDO,

|- PSL1IPO RECTAL.

IMPRESION CLINICA::

2— NEOPLASIA MALIGNA DEL
RECTO,

FUE INGRESADA, PRACTICANDOSELE PROCTOSCOP(A Y BIOPSIA EN
DOS OCASIONES, SIENDO REPORTADRAS AMBAS COMO ADENOCARC|NOMA,

LA RADIOGRAF{A DEL TdRAX REPORTO F,BROSIS Y ENFISEMA PUL—
MONAR o



UN HEMOGRAMA REPORTGS ANEMIA MODERADA.
UNA CARDIOLIPINA FUE NEGATIVA.

SE-LE EXTIRPG TUMOR POR V)’/\ RECTAL COMO TRATAMIENTO PAL{AT]
VOy POR CREERSE QUE NO RESISTIR{A UNA ORERACION RADICAL,

CONSULTG NUEVAMENTE GCUATRO MESES DESPUES DE INTERVENIDA POR
OBSTRUCCIGON RECTAL,

UN ENEMA BARITADO REVELS MASA RECTAL QUE NO PERMITIC PASO
DE SUSTANCIA OPACA AL COLON., UNA CcIST0SCOPfA NO DEMOSTRG EVIDEN
ClA DE MALIGNIDAD,

SE DECIDIS PARATICARLE UNA RESECCI OGN ABDOMINOPERINEAL Y FUE
DADA DE ALTA DOS MESES DESPUES. ESTA PACIENTE HA ESTADO EN CON-
TROL DURANTE UN ANO Y LA CcOLOSTOM[A FUNCIONA BIEN,

CASO I11.

MuJer ce 49 aRos,

CONSULTS POR TENER CINCO ANOS DE PADECER "DEL INTESTINO',
QUE CONSISTIA EN EVACUAC|ONES INTESTINALES CADA DOS O TRES DI[AS
CON"DIFICULTAD,EXPULSANDO LIGONES PURULENTOS Y SANGRE AL FINAL
PE LA DEFECACIGN.

EL EXAMEN soLO REVELS DOLOR ABDOMINAL D|FUSO A LA PALPA——
CIGN; NO SE VERIFICS TACTO RECTAL.

SE LE DIAGNGSTICG "COLITIS" Y FUE REFERIDA A GASTROENTERO~
Locla. AQUl FUE VISTA 0CHO DIAS DESPUES Y CATALOGADA Y TRATADA
COMO "COLON IRRITABLE", sS|N NINGON EXAMEN, UN MES DESPUES, CO-
MO LOS S{NTOMAS PERSISTIERAN, SE LE H|ZO PROCTOSCQPfA Y BIOPSI|A
DE UN POLIPO REGTAL Y SE RECOMENDGS SU E;TiRPACIdN, PERO FUE DA—
DA DE ALTA , SIN RECOMENDACIGN AL SALIR. SIETE MESES DESPUES CON

SULTA POR TENER LOS MISMOS TRASTORNOS AL LA PROCTOSCOP{A REVELGQ
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AL ASPECTO DE TUMOR FUE DESCRITO COMO TUMOR FUNGOSO SANGRANTE,
EL CIRUJANO DECIDIS SOLO TOMAR BIOPSIA, SIENDO REPORTADA COMO
ADENOCARCINOMA GRADO |.

Diez 0iAS DESPUES SE LE PRACTICS RESECCIGN ABDOMINOPERI—
NEAL; LA EXPLORACIGN ABDOMINAL NO EVIDENCIC METASTAS!IS Y ADE-—
MAS SE LE EXxT{RPG EL APENDICE. FUE DADA DE ALTA DESPUES DE
SESENTA Y SIETE DfAS DE HOSPITAL|ZACION,

Caso No., 1V,

MUJER neE 40 aRNos.

CoNsULTS POR TRAUMA TORACICO Y CAMARAS CON SANGRE, DE
TRES DfAs DE EVOPLUCION, FEN ESTA CONSULTA NO HAY DATOS DE E=
XAMEN F{SICO Y LE RECETARON ANT[ANEMICOS.,

Diez pDfAs DESPUES SE PRESENTS A CONSULTA MEJORADA DE SU
DIARREA, PERO CON GRAN ANOREXIA; SE LE DI VITAMINAS Y NO SE
EXAMING .

YA NO CONSULTG SINO HASTA DIECIOCHO MESES DESPUES ROR DA
RREA CON COMARAS INCONTABLES, DE OCHO Df{AS DE EVOLUCIGN,, CON
SANGRE TENESMO.,

AL EXAMEN NO ENCONTRA RON NINGUN SIGNO POSITIVO; NO SE Hl—
zO TACTO RECTAL Y LA IMPRESIGON CLINICA FUE DE SINDROME DISENTE
RIFORME Y SE LE DI6 TRATAMIENTO AMBULATORIO, OCHO D[AS DESPUES
REGRESS POR NO MEJORAR, CONTINUAND® CON EL MISMO TRATAMIENTO,
Y REGRESS QUINCE D{AS DESPUES CON EL M|SMO CUADRO. SE Lg HI-
ZO TACTO RECTAL Y FUE REPORTADO NEGATIVO, Y SE INGRESG CON
DIAGNSST|CO DE SINDROME DISENTERIFORME Y DESHIDRATACI EN.

SE LE PRACTICS PROCTOSCOP(A, ENCONTRANDOLE ESTRECHEZ REC-

TAL A 7 CM.; SE LE ToMS BIOPSIA, PERO RESULTADO NO APARECE EN
EL cuaDRo,



CASO No. V

Howpre oe 57 aNos.

CoNsULTS POR TENER UN MES DE DIFICULTAD PARA HACER CAMARA
ANTERIORMENTE LAS CAMARAS ERAN NORMALES, CADA 24 HORAS Y AHORA
SOLO CON EL USO DE LAXANTES, CON GRAN EXFUERZO Y PEQUERNOS, COM
DE NINO, ENTERORRAGIA UNA VEZ HACE VEINTE DIAS, ANTES DE DEFE-
CAR. Ha PERDIDO 20 LIBRAS EN | MES; DISURIA Y HEMATURIA,

AL EXAMEN SOLO LE ENCONTRARON HEMORROI|IDES EXTERNAj; NO SE

H1Z0o TACTO
’ NeorPLASIA |
’ 7 LlGNAo
IMPRESION CLINCA: SINDROME DE ESTENOSIS RECTAL POR: [ (Jgs?
L

[INFOGRANU
LOMA .

FUE INGRESADO A UN SERVICIO DE CIRUJ A, DONDE LE ENCONTRA
RON ABSCESO PERINEAL QUE LE FUE DRENADO Y FUE TRATADO COMO LUE
TICO, PUES LA CARDIOLIPINA RESULTG POSITIVA | PARA 8 DILUSIONE
Y FUE DADO DE ALTA DESPUES DE DOS MESES DE HOSP|TALIzZACIGN.

CUATRO MESES DESPUES SE PRESENTS CON Fi{STULA PERINEAL j;NO
QUISO DEJARSE OPERAR, SINO HASTA TRES MESES DESPUES Y EN ESTA
OCAgldN SE LE TOMG BI10PS|A SIENDO REPORTADO CARCINOMA BASOCELU
LAR, FESTO FUE HECHO DESﬁués DE HABER TRANSCURRIDO 8 MESES DES
PUES DE PRIMERA CONSULTA.

REHUSO I INTERVENCIGN Y DOS MESES DESPUFS REGRESS POR ESTRE
CHEZ RECTAL Y SOLO ESTUVO INGREGADO POR SEIS DfAS, FUE DADO DE

ALTA CON DIAGNGSTICO DE CARCINOMA AVANZADO INOPERABLE.

Caso No. VI.

HoMBRE DE 48 aNos.

CONSULTS POR DIFICULTAD PARA DEFECAR, CAMARAS PURULENTAS
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LE DIAGNGSTICH HEMORROIDES; NO SE VERIFICO TACTO RECTAL Y FUE
[NGRESADO PARA SER OPERADO DE HEMORROI[IDES.

DURANTE EL PROCESO OPERATORIO SE DESCUBRIG TUMOR RECTAL
DE ETIOLOGIA DUDOSA Y SE LE TOMG BIOPSIA LA CUAL RE?ORTé: "NU-
MEROSAS VASOS DILATADOS Y LLENOS 08 GLGBULOS ROJOS'",

A PESAR DE ADVERTIRLE AL PACIENTE DE LA CONVENIENCIA DE
HACERLE UN MEJOR ESTUDIO EXIGIG FL ALTA.

TRES MESES DESPUES REGRESO DI SPUESTO A SER OPERADO, PUES
DESPUES DE CURAK DE HEMORROIDES CONTINUS CON ESCURRIMIENTO SERO-
SANGUINOLENTA A TAL GRADO QUE LO HA OBLIGADO A USAR"KoTEX", A
PESAR DE HABER ESTADO EN TRATAMIENTO CON MEDICO PARTICULAR
QUIEN LE RECETG SUPOSITORIOS Y APLICAC|ONES DE RAYOS.

EN ESTA 0CASIGN SE HI1ZO PROCTOSCOP[A, VISUALIZANDOSE TUMO-
RACION POLIPOIDE QUE SANGRA FACILMENTE A CINCO CENTIMETROS DEL
ANO; SE TOMG BIOPSIA, LA CUAL FUE REPORTADA COMO ADENOCARCINO-=
MA GraDO 1],

SE LE PRACTICO RESECCIGN ABDOMINOPERINEAL Y HA ESTADO EN
CONTROL DURANTE OCHO MESES, HABIENDO AUMENTADO 20 LIBRAS; SOLO
SE QUEJA DE FALTA DE ERECCION,

Caso No. VII.

MUJER DE 34 aNOs.

CONSULTS POR DOLOR EN EL HIPOGASTRIO Y MESTRUAR 2 VECES
POR MES DESDE HACE SE|S MESES; FUE CATALOGADA COMO ADOLECIENDO
DE ANEX{TiS.

SEIS MESES DESPUES CONSULTA POR LOS MISMOS PADECIMIENTOS
Y LE PALPAN TUMORACION EN EL FONDO DE SACO DE DOUGLAS Y CON

DIAGNO,STICO DE F{BROMA ADHERIDO AL SACRO SE REFIERE AL GINECO-



CON MENICILINAG
UN MES DESPUES CONSULTS NUEVAMENTE Y FUE CATALOGADO EN Gi—

NECOLOGfA COMO ANEXITIS CRONICA. FUE TRATADA COMO TAL DURANTE
|7 MESEsSs EN NINGUNA CONSULTA SE LE PRACTICS TACTO RECTAL Y

EL DIAGNGSTICO FUE HECHO UN MES DESPUES EN CLASE DE CLwnicAa ME_
DICAy, DESPUES DE PRACTICARLE TACTO RECTAL, ENCONTRANDO A S|ETE
CENTIMETROS DEL ANO TUMORACIGN MULTILOBULADA; ADEMAS PALPARON
EN EL EPIGASTRIO E HIPOCONDRIO DERECHO NGDULOS QUE FUERON CONe
SIDERADOS COMO METASTASIS.

1

LE FUE PRACTICADA LAPAROTOM[A EXPLORADORA ENGONTRANDO TUM$

RACION RECTAL DURA, LOBULADA Y F{JA AL SACRO Y COX{S., SE ENCON
TR6 TUMOR QUISTICO DEL OVARIO |ZQUIERDO QUE FUE EXTIRPADO., SE
VERIFICS BIOPSIA DEL HIGADO Y DE TUMORACIGN EN EL ESTOMAGO Y

DUODENDO . EL. REPORTE HISTOLSGICO FUE EL SIGUIENTES

RecTo: ADENOCARCINOMA ,
TROMPA Y OVARIO 1ZQUIERDO?! QUISTE GELATINOSO

GANGL 10 DE ESTOMAGO Y DUODENO: NORMALES,
H{GADO: ANGIOMA CAVERNOSO,.

FUE DADO DE ALTA Y DECLARADO CARCINOMA [NOPERABLE DOS ANOS

Y MED!1O DESPUES DE SU PRIMERA CONSULTA

Caso Nosw VI

HomBRrRE DE %8 aNos.
ConsuLTé POR DISENTER(A DE SIETE MESES DE EVOLUCIGN, CAMA-
RAS GLEROSAS CON SANGRE EN NUMERO DE DJEZ AL O(A, PUJO Y TENES-

MO, Y CAS| AL M|ISMO TIEMPO ARDOR, FRECUENCI|A Y URGENC]A PARA O-—

_ 4T -



RINAR, DOLOR SUPRAPUVICO SIN [RRADIACIGON; HA PERDIDO VEINTE Y
DO8 L IBRAS DE PESO; CALENTURA HACE UN MES, AL EXAMEN SE DES—
CRIBE ADULTO, PALIDO, ENFLAQUECIDO, FEBRIL, DOL#R A LA PALPA~
CI6N EN FLANCO Y FOSA IL[ACA DERECHA,E HIPOGASTRIO4 TACTO REC-

TAL SIN PARTICULAR|DADES,

loe PIELONEFRITIS

{MmPrRESISEN CLINICAS

204 DISENTER(A AMIBIANA,
EN ADMISISEN DE CIRUJIA LE VUELVEN A PRACTICAR TACTO RECTAL

Y LE ENCUENTRAN ESTRECHEZ RECTAL A S|ETE CENT[METROS DEL ANO,
CON ENDUREC|IMIENTO DE PAREDES E IMPRESISN DE VEGETACIONES; TAM—

BIEN SE DESCRIBEN ADENOPAT(AS INGUI NALES BILATERALES,

FUE INGRESADO CON DIAGNGSTICO DE NEOPLASIA DEL RECTO, SE

H1Z0 PROCTOSCOP(A Y BIOPSIA ADENOCARCINOMA, PERO REHUSS |NTER-—

VENC I8N
REGRESS DoOs MESES DESPUES, SIENDO DECLARADO |NOPERASBLE,
Has (AN MULTIPLES ACLHERENCIAS Y FISTULA VESICAL Y SOLO SE LE

pPrRACTICO COLOSTOMIA TRANSVERSA.

Caso No, |X.

MUJER DE 42 afNos,
ConsuLTé POR DIARREA DE |5 DfaS DE EVOLUCISEN; HACE CUATRO

MESES Y DESDE ENTONCES HA QUEDADO CON CAMARAS DOLOROSAS CON SAN-

GRE MODERADA; SIENTE PELOTA EN EL RECTO Y SENSAC|&N DE CALENTU-~

RAS,

AL EXAMEN SE ENCONTRS HEMORROIDES EXTERNOS CONGESTIONADOS

Y PAQUETE DE {NTERNOS, MUY DOLOROSOS,

- 48 -~



UN MES DESPUES SE PRESENTA A CONTROL, ALGO MEJORADA; LAS
CAMARAS HAN DISMINUIDO EN NUMERO, PERO SIEMPRE SANGUINOLENTAS
Y DOLOROSAS.

UNa PROTOSCOPfA REVELS TUMOR PAPILOMATOSO QUE PARECE CO—
RRESPONDER A HEMORRO|DES Y NO SE LE ToM$ BlOPSIA, FUE REFE=
RIDA A DERMATOLOGIA PARA REACCIGN DE FREI, DE DONDE CONTESTA-—
RON QUE HAC{A DIEZ " ARNOS SE LA HAB[AN HECHO, RESULTANDO POSI-—
TIVA, HABIENDOLE DADO YA SU TRATAMIENTO Y FUE REFER(DA NUEVA-—
MENTE A GASTROENTEROLOGIA PARA BIOPSJA QUE REPORTS ADENOCARC |-

NOMA, UN ANO DESPUES DE PRIMERA CONSULTA.,

FUE TRATADA CON APLICACIONES A PESAR DE NO ESTAR INDIiCADA

EN €£ST0OS CASOS Y AL NO MEJORAR SE LE pracTICS UNA CoOLOSTOMI[A,

Caso No. X,

HoMsRE DE 29 aRos,

ConsuLTé LA PRIMERA VEZ POR ERUPCIGON DEL CUERPO Y CATALO-
GADO COMO DERMATITIS ALERGICA; DIEZ Y SEIS MESES DESPUES CON-—
SULTS POR PADECER ASIENTOS CON SANGRE, DE DOS ANOS DE EVOLU——

CI16N Y TRATADO POR MEDICO PARTICULAR POR COLITIS Y HEMORROI|-—

DES ., Fue INGRESADO A UN SERVICIO DE MEDICINA CON DIAGNSSTICO
DE COLITIS ULCERATIVA, EN VISTA DE QUE LAS HEMORRAG!AS CONT|—~

NUABAN SE REFIRIS A CIRUJ(A PARA QUE FUERA OPERADO DE HEMORRO]

DES, DURANTE ESTE TIEMPO NUNCA SE VERIFICS TACTO RECTAL. EN

CIRUJIA SE H1Z0O CURA DE HEMORROIDES; AL MOMENTO OPERATOR!O SE

DESCUBRIS TUMOR RECTAL, POR LO QUE SE prRACTICS prROCTOSCOPfA,
VISUALIZANDO UNA MASA TUMORAL Y SE TOM6 BIOPSIA SIENDO REPOR-

TADA COMO | INFOSARCOMA L



EL PACIENTE REHUSH SER OPERADO.

Caso No, XI.

MUuuErR DE 45 afios.,.

CoNSULTS POR DOLOR EN BAJO VIENTRE. HACE SEIS MESES SU RE-
GLA YA NO ES REGULAR S| NO CADA DOS MESES Y DE TRECE A QUINCE
0fAS DE DURACIGN; ADEMAS SIENTE QUE SE LE PROLAPSA EL UTERO,CaA-

LENTURAS MODERADAS HACE UN MES,

EXAMEN: ADULTA FEBRIL, CON RECTOCISTOCELE,
TACTO RECTAL: SE PALPA DIAFRAGMA ANULAR QUE DIFUCULTA ENTRA-
DA DEL DEDO, Y SE SIENTE ADHERIDO AL CUERPO UTERINO.

| ~-ESTRECHEz RECTAL

IMPRESIEN  CL(NCA 2-NEOPLASIA DEL UTERO

5-PROCESO INFECC]0SO DE
ORIGEN GENITALS.

CoN Estos DJaGNGSTICOS INGRESG A UN SERvVICIO DE CiruJfA Y
TRATADA CON PENICILINA POR DOS DfAS, DANDOLE EL ALTA MEJORADA,
Dos afos DEsPUfS CONSULTA POR PELOTA EN LA REGISN GLUTEA DE.

RECHA, DE UN MES DE EVoLUC ION, SE HA ESTADO TRATANDO CON PEN|~—

CILINAy, SINTIENDO ALIVIO,

AL EXAMEN ENCUENTRA TUMOR DURO PARARRECTAL DOLOROSO, FI1JO

QUE SE PALPA AL TACTO RECTAL,

SE DJAGNGSTICO ABSCESO |SQUIORRECTAL Y SE TRATS CON ANTIB G-
TICOS,
OcHo DfAS DESPUFS CONSULTA NUEVAMENTE Y SE MANDO A INDUCTO-

TERMIA, NUEVE DfAS DEsPUES REPORTAN QUE LA TUMORACISEN YA EsTK

ROJA Y CALJENTE, POR LO QUE RECOMIENDAN DRENAJE SE REFIERE A

SALA DE OPERACIONES, DONDE | E HICIERON DRENAJE QUIRURGICO, ESTA



DO HOSPITAL|ZADA POR DOS Dfas,

OCcHO MESES DESPUES CONSULTS POR SALIRLE PUS POR EL ANOLAL
EXAMEN LE ENCUENTRAN A CUATRO CENT{METROS DEL ANO F[{STULA |S—-—
QUIORRECTAL Y CON ESTE DJAGNGSTICO ES INGRESADA PARA TRATAMIEN
TO OB FJSTULA. LN EL SERVJCJO LE PRACTICAN TACTO RECTAL Y LE

ENCUENTRAN ESTRECHEZ RECTAL A SIETE CENTI{METROS DEL ANOL,4E |N-

MEDIATAMENTE SE PROCEDIS A RECTOSCOP{A Y BIOPSIA LO QUE FUE RE
PORTADA COMO CARCINOMA ESPINOCELULAR. REACCIGN DE FRE! FUE NE-—
GATIVA,

EL D1AGNGSTICO FUE HECHO TRES ANOS DESPUES DE LA PRIMERA
CONSUL TA »

REHUSGS SER OPERADA.

DISCUSION

DE LOS CINCUENTA Y UN CASOS DE TUMORES MALIGNOS DEL RECTO
ESTUDIADOS EN EL HospiTaL Rosales oe 1950 A 1960, caTOREE pa-

CIENTES, 0 SEA EL 27,4%, FUERON MENORES DE CUARENTA ARNOS DE E
DADy, LO QUE NOS RECUERDA UNA VEZ MAS QUE EL CANCER DEL RECTO
PUEDE OCURRIR EN JGVENES. LOS DEMAS PACIENTES MAYORES DE CUA—

RENTA ANOS NOS PONEN EN CLARO LOS PROBLEMAS QUE DEBEN SER ENCA

RADOS AL OPERAR A PACIENTES CON CANCER DEL RECTO, COMO SON A=
FECCIONES GRAVES CONCOMITANTES, SOBRE TODO DE ETIOLOGIA CARDIQO
PULMONAR, PARA ASEGURAR AL PACIENTE UN RIESGO OPERATORIO MINI|-
MO, ESTO FUE HECHO EN NUESTRA SERIE DE CASOS OPERADOS Y REFLE
JADA EN LA AUSENC|A DE MORTAL|DAD OPERATORIA Y POST—OPERATORIA ..

DEBIDO A QUE EL CARCINOMA DEL RECTO FRECUENTEMENTE SE ORIGINA



MALIGNAS EN FORMA OCASIONAL., AUNQUE EN NINGUNO DE LOS PACI|EN~
TES DE ESTA SERIE SE CNCONTRG MAS DE UN CARCINOMA, ESTO NO DEJA
DE SER UNA REALIDAD, AUNQUE POCO FRECUENTE Y HAN SIDO REPORTA-
DOS EN OTROS TRABAJOSs ESTO INDICA LA NECESIDAD DE UNA PALPA-
Ci6N CUIDADOSA DE LOS DEMAS ORGANOS DURANTE LAS OPERACIONES
DEL RECTO,

Los s{NTOMAS COMUNES DE CAMBIOS EN HABITO INTESTINAL, SAN-—
GRAMIENTO, DIARREA Y DOLOR YA HAN SIDO REVISADOS ANTEIORMENTE,
A PESAR DE TODO LO QUE SE HA ESCRITO Y DICHO, CONSIDERANDO EL
POSIBLE SIGNIF|CADO DE ESTOS S{NTOMAS Y LA AMPLIA FACIL|DAD DE
LOS MEDIOS DE DIAGNGOSTICO PARA DETECTAR CANCER DEL RECTO, EN
VEINTE Y SEIS PACIENTES 0 SEA 50,08%, HUBO UN RETRASO QUE VA=
Ri16 DESDE UNOS DiAaS A TRES ANOS, DEBIDO A NEGLIGENCIA DEL MEDJ
CO PARA HACER EL DIAGNGSTICO Y DEL PACIENTE POR TEMOR DE TENER

QUE AFRONTAR UNA REALIDAD DESAGRADABLE,

LA TAsA DE INDICACION OPERATORIA RADICAL EN TREINTA Y DOS
PACIENTES DEL GRUPO TOTAL, AUNQUE SOLO FUE VERIFICADA EN DIEZ
Y OCHO POR HABERLA REHUSADO CATORCE, ES INDICATIVA DE QUE, SI|EM-
PRE QUE SEA POSIBLE, LA LESION PR IMAR|A DEBERA SER REMOVIDA, Es-—
TO ES AFIRMATIVO EN PAC|ENTES CON CANCER RECTAL, PUES AUN CUAN-

DO LA 0BSTRUCCION PUEDE SER EVITADA POR UNA coLosTOMI[A PROX{MAL,

EL CURSO SUBSECUENTE DE LOS PACJENTES CON CANCER DEL RECTO CU~-
YAS LESIONES NO HAN SIDO REMOVIDAS ES MUY INSAT|SFACTORIO,., LA
EXPULSIGN CONSTANTE DE SANGRE Y MuCuS A PARTIR DEL RECTO Y EL
DOL OR PERS|STENTE Y SEVERO DEBIDO A COMPROMISO DE NERVIOS PERI-
NEALES PRODUC|IDOS POR EL PROCESO MALIGNO, DEBE OBLIGAR A VERI|-
FICAR RESECCI{N PALIATIVA A TODOS LOS PACIENTES CON CANCER REC—

TAL .



LA INCIDENCIA SIGNIFICANTE DE CASOS INOPERAHLES INDiCA QUE
EL DIAGNGSTICO FUE HECHO TARD{AMENTE +EN REGULAR NUMERO DE CA-—
s0S. EL HECHO DE QUE DIEZ Y SE|S PACIENTES EN QUIENES EL EXA—
MEN HISTOLSGICO NO MOSTRABA EVIDENCIA DE DISEMINACION DE SU EN
FERMEDAD |LUSTRA EL VALOR DE UN TRATAMIENTO RADICAL DEL CANCER
A MENOS QUE OBVIAMENTE EXISTAN METASTASIS,

LA INCIDENCI|A DE RETENCION URINARIA EN LOS PACIEN TES SOMET]
DOS A LA RESECC|ISN ABDOMINOPERINEAL NO PUDE SER DETERMINADA;
HAY UN SOLO CASO REPORTADO EN QUIEN SE TUVO QUE EFECTUAR PROSTA
TECTOM[A TRANSURETRAL. EN NINGUN CASO FUE REPORTADO DEHI|CEN~—
CIA DE LA HERIDA OPERATORIA., A REVISIGN DE LOS CASOS CON CAR
CINOMA RECURRENTE INDICA QUE POCO PUEDE LOGRARSE, EXCEPTO
TRATAMIENTO PALJATIVO, LA OPCPRTUNIDAD DE CURACISN DE LA GRAN
MAYOR{A DE PAC{ENTES EXI|STE SOLO EN EL MOMENTO DEL PROCEDIMI|EN~

TO ORIGINAL

CONCLUSIONES Y RECOMENECACIONES,

DurRANTE LoSs ARNos DE 1951 A 1960 FUERON VISTOS Y TRATADOS
CINCUENTA Y UN CASOS DB CANCER DEL RECTO, LA TASA DE OPERABILI

DAD FUE DE 28.0%% v LA TASA DE MORTALIDAD DE 0%. EL ANALISIS

DE ESTE GRUPO DE PACIENTES INDICA QUE LA DIFICULTAD PARA HACER
EL DIAGNOSTICO TEMPRANO ES DEBIDO A LA NEGLIGENC|A TANTO DEL
MEDICO COMO DEL PACIENTE, ESTO PUEDE SER EVITADO si EL m€piCcoO
PRACTICA TACTO RECTAL Y EXAMEN PROCTOSCSPICO EN TODOS LOS PA—-
CIENTES QUE SE QUEJAN DE SANGRAMIENTO RECTAL, CAMBIOS DE HABI-
TOS INTESTINALES, DOLOR ABDOMINAL PERSISTENTE, O CUALQUIER 0—-
TRO S{NTOMA ABDOMINAL,

LA INCIDENCIA EN CUANTO A SEXO RESULTé SER UN POCO MAS FRE=—
CLIENTF FN 1A MULUFR OIIF FN FI HOMBRE. 52.94% v 47.06% RESPECTI—



VAMENTE .

CON RESPECTO A LA EDAD, LA MAYOR I[NCIDENCIA FUE 0E 40 A 60
ANOS, PERO CON UNA SIGNIFICANTE INCIDENCIA EN PERSONAS JOVENES
MENORES DE 40 AROs QUE FUE DE 27.4%

En EL 68,.6%% SE& coMPROBGO HISTOLGGICAMENTE LA MALIGNIDAD DE
LA LESION,

EL RESUMEN CLINICO DE ONCE CASOS DE LA SERIE PONE EN EVI|——
DENCIA EL MAL ENCAUSAMIENTO QUE TUVIERON MUCHOS DE ESTOS PA———
CIENTES.

LA LESION MALIGNA QUE PREDOMING EN ESTA SERIE FUE EL ADENO

CARCINOMA O SEA EL 65.71%,

RECOMENDACIONES.

lo. LA INDICACION PRINCIPAL PARA LA PROCTOSCOP[A ES LA EN—=—
FERMEDAD RECTAL.

20, TODO INDIVIDUO CON ANTECEDENTES QUE REVELEN EL MENOR IN
DICIO DE ENFERMEDAD LOCAL]ZADA EN PORCIGON DEL INTESTINO ES UN
CANDIDATO A LA PROCTOSCOPI[A.

30. LA EXPLORACION CLINICA NO ES COMPLETA S| SE PRESCINDE
DE LA PROCTOSCOP[A.,

40. TODO CANDITATO A PROCTOSCOP (A DE9SE CONSI|DERARSE PORTA——
DOR DE ALGUNA LESIGN [MPORTANTE, MIENTRAS NO SE DEMUESTRE LO
CONTRARIO.

50. EN PRESENCIA DE UN ENFERMO CON S{NTOMAS ABDOMINALES NUN
CA OMITIR EL TACTO RECTAL POR DESCUIDO, POR PUDOR O POR I[NODILEHN
ClAs

60. ANTE UNA LESIGN RECTAL NUNCA CIRCUNSCRIBIRSE A LOS SUPO



7o, CuANDO SE. DIAGNOSTIGQUE 4EMORROIDES, DEBE DESCARTARSE UN CAR-
CINOMA DEL RECTO POR MEDIO DE LA PROCTOS|GMOIDOSCOPIA,

8o. Tooa LESIGON DE ETIOLOGIA DUDOSA DEBE SER BIOPSIADA.
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