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COMBINADA ABDOMINOPERINEAL DEL RECTO. 

VENAS. LAS VENAS DEL RECTO TIENEN GRAN PREDISPOSICiÓN AL DE 

SARROLLO DE VÁRICES (HEMORROIDES) EN LA PROXIMIDAD DEL ANO. LA 

CIRCULACiÓN VENOSA SE HAYA A CARGO DE LA VENA HEMORROIDAL SUPE--

RIOR Y DE LAS HEMORROIDALES MEDIAS E INFERIORES. 

LA PORCiÓN INTERNA DEL PLEXO VENOSO HEMORROIDAL ES SUB-MUCQ 

SO y OCUPA POSICiÓN INMEDIATA EN RELACiÓN CON EL BORDE DENTADO, 

MIENTRAS QUE LA PORCiÓN EXTERNA DE DICHO PLEXO, TAMBIÉN SUB-MUCQ 

SO, ES DISTAL E INMEDIATO AL CI TADO MAR GEN. LAS VENAS HEMORROI-

DALES PROCEDEN DEL PLEXO DEL MISMO NOMBRE. LA HEMORROIDAL SUPE-

RIOR ES TRIBUTARIA DEL SISTEMA PORTA, POR INTERMEDIO DE LA VENA 

MESENTÉRICA INFERIOR. LAS HEMORROIDALES MEDIAS E INFERIORES SON 

TRIBUTARIAS DE LAS HIPOGÁSTRICAS Y, EN CONSECUENCIA, DEL SISTEMA 

CAVA. 

TAL DISTRIBUCiÓN ANATÓMICA ES OTRO DETALLE DE IMPORTANCIA 

, , , 
PRACTICA EN RELAC¡ON CON LA PROPAGACION DE INFECCIONES Y EXTEN-

SIÓN DE NEOPLASIAS MALIGNAS. 

LINFÁTICOS. Los VASOS LINFÁTICOS COLECTORES QUE PROCEDEN 

DE LOS PLEXOS ANAL Y PERINEAL VAN A PARAR A LOS GANGLIOS INGU¡-

NALES. 

DE ESTA MANERA CONSTITUYEN UN PED(CULO INFERIOR. EL PLEXO 

" , LINFATICO SUBMUCOSO ESTA POCO DESARROLLADO EN LA PORCION INFE--

RIOR DEL RECTO, PERO FORMA UNA RED ABUNDANTE POR ENCIMA DE LAS 

COLUMNAS RECTALES. Los VASOS Y GANGLIOS COLECTORES QUE ACOMPA­

ÑAN A LA ARTERIA HEMORROIDAL SUPERIOR Y A LA MESENTÉRlCA INFE--

RIOR ABARCAN EL PED(CULO SUPERIOR; DICHO PEDfcULO ES LA VeA PRIN 

CIPAL DE DRENAJE LINFÁTICO DEL RECTO. 
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1 N T R O O U e e ION 

EL PRESENTE ESTUDIO SE BASA EN UNA REVISiÓN DE TODOS LOS 

PACIENTES QUE SUFRIERON TUMOR MALIGNO RECTAL Y QUE FUERON VI~ 

TOS y TRATADOS EN EL HOSPITAL ROSALES DURANTE LOS AÑOS DE 1951 

A 1960. 

TODO LO QUE HE QUERIDO ES HACER RESALTAR CIERTOS HECHOS 

CL(NICOS, y PATOLÓGICOS, ASI COMO TAMBIÉN EL MAL ENCAUSAMIEN­

TO TAN COMÚN DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS ANORRECTALES E 

INSISTIR EN LOS MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN PARA UN DIAGNÓSTICO 

TEMPRANO. 

UN ERROR MUY FRECUENTE, TANTO DEL MÉDICO COMO DEL PACIE~ 

TE, ES EL DE CONSIDERAR TODOS LOS TRASTORNOS QUE OCURREN EN 

LA SALIDA DEL CONDUCTO INTESTINAL COMO SIMPLES "PERTURBACIO-­

NES RECTALES", LO QUE NOS VIENE A REVELAR UN DESCONOCIMIENTO 

DE LA ANATOM(A y NEUROFISIOLOG(A DE LA REGiÓN, LA CUAL ES DE 

TAL CARACTERíSTICA QUE CON FRECUENCIA ASIENTAN EN EL RECTO,A­

FECCIONES GRAVES DE CURSO INICIAL ASINTOMÁTICO y QUE SE DESC~ 

BREN TARDE, DEMASIADO TARDE CASI SIEMPRE, A MENOS QUE SE PRAC 

TIQUE UN MINUCIOSO EXAMEN. 

ESTA NEOPLASIA PUEDE SER LLAMADA: "EL MÁS FACILMENTE DE­

TECTABLE CÁNCER INTERNO". UN 75% DE TODAS LAS LESIONES MALIG­

NAS DEL RECTO Y VIRTUALMENTE TODAS LAS LOCALIZADAS EN LA VER­

DADERA PARED O AMPOLLA Y REGiÓN INFRAPERITONEAL DEL RECTO PUE 

DEN SER PALPADAS POR MEDIO DE LA SIMPLE EXAMINAC1ÓN DIGITAL Y 

VISTOS POR EL RECTOSCOPIO. ESTO SIGNIFICA QUE EN EL 75% DE 

LOS PACIENTES CON ESTA ENFERMEDAD LA LESiÓN NO SOLO PUEDE SER 



VISTA Y PALPADA, SI NO TAMBIÉN BIOPSIADA AL MOMENTO EN QUE EL 

MÉDICO VE POR PRIMERA VEZ AL ENFERMO. ESTO 
, 

PONE AL MEDICO 

SOBRE EL DIAGNÓSTICO. LA RELATIVA FACILIDAD Y S IMPLICIDAD DE 

DETECCiÓN CONCEBIBLE PODRíA CONSTITUIR LA ESPERANZA DE LA MA-

YORíA DE LOS PACIENTES CON TALES LESIONES, QUIENES PODRíAN T~ 

NER EL BENEFICIO DE PRONTO DI A GNÓSTICO SEGUIDO DE TRATAMIEN--

TOS PRECOCES. 

PARA VALORAR ADECUADAMENTE LOS PROCESOS DIAGNÓSTICOS Y 

, 
ESTABLECER EL TRATAMIENTO ADECUADO DEL CANCER RECTAL, ES MUY 

ÚTIL RECORDAR LA ANATOMíA Y NEUROFISIOLOGíA DE LA REGlÓN ANO-

RRECTAL. 

ANATOMIA. 

ORIGEN ANATÓMICO. (EMBRIOLOGíA). 

Los TEJIDOS QUE FORMAN EL ANO PROCEDEN DEL PROCTODEO EM-

BRIONARIO; POR LO TANTO, SON DE ORIGEN ECTODÉRMICO. EL RECTO, 

QUE DERIVA DEL INTESTINO POSTERIOR, ES DE ORIGEN ENDODÉRMICO. 

LA PLACA ANAL, QUE OCLUYE EN LOS PRIMEROS TIEMPOS DE LA VIDA 

EMBRIONARIA LA DESEMBOCADURA ANORRECTAL, SE DESINTEGRA EN LA 

SÉPTIMA SEMANA DE LA VIDA FETAL . EL QUE CUALQUIERA DE ESOS 

COMPLICADOS PROCESOS DE DESARROLLO FALLE, DE MANERA TOTAL O 

PARCIAL, OCASIONA DEFORMID ADES CONGÉNITAS, COMO SON: LA PERFQ 

RACIÓN INCOMPLETA DEL ANO, ESTENOSis ANAL CONGÉNITA, ETC. 

ANATOMíA MACROSCÓPICA. 

ANO (CONDUCTO ANAL) ES EL SEGMENTO TERMINAL DEL INTESTI-

NO. Su LONGITUD VARíA DESDE 1.5 CM. (EN LA MULTíPARA HASTA 3 

CM). EN EL EXTREMO PROXIMAL ESTt LIMITADO POR EL ~g~ DE DENT~ 

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
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T~ RODEADO POR LA MUSCULATURA DE LOS ESF(NTERES EXTERNO E INTE~ 

NO, QUE MANTIENEN APLICAD AS LAS PAREDES DE DICHO CONDUCTO UNA 

CON OTRA, LO QUE HACE QUE QUEDE OCLUIDO EN FASE DE REPOSO NOR--

MAL. LAS FIBRAS DE LOS MÚSCULOS ELEVADORES DEL ANO PASAN ENTRE 

LOS ESFíNTERES EXTERNO E INTERNO PARA UNIRSE A LAS PAREDES LAT~ 

RALES DEL ANO. EL EJE LONGITUDINAL DEL CONDUCTO ANAL SE EXTIEN-

DE EN DIRECCI6N ANTEROSUPERIOR, HACIA EL OMBLIGO. 

EN EL BORO E DENTADO, CON FIGURA DE SIERRA, QUE FORMA EL Li 

MITE SUPERIOR DE DICHO CONDUCTO, SE ENCUENTRAN LAS PAPILAS Y 

LAS VÁLVULAS INTERMEDIAS DEL ANO. INMEDIATAS A ESE MARGEN Y EX 

TERNOS E INFERIORES CON RELACI6N AL MISMO, SE HALLAN LAS CRIP--

TAS ANALES, EN NÚMERO DE 8-12. LA PIEL DEL ANO CUBRE TODAS LAS 

PARTES QUE FORMA EL BORDE DENTADO Y TAPIZA EN PARTE L AS CRIPTAS. 

LAS GLÁNDULAS VESTIGIALES SE COMUNICAN CON LAS CRIPTAS POR ME--

010 DE LOS CONDUCTOS ANALES. 

EL ANO ESTÁ MANTENIDO EN POSICI6N POR ACCI6N DE LOS MÚSCU-

LOS ESFINTERIANOS, EL RAFE ANOCOCCIGEO, EL PERINEO Y EL DIAFRAQ 

MA PELVIANO (CONSTITUIDO POR LOS MÚSCULOS ELEVADORES DEL ANO Y 

COCCíGEO y LAS APONEUROSIS QUE LOS RECUBREN). 

RECTO. Es EL SEGMENTO TERMINAL DEL COLON PROPIAMENTE DICHO. 

LA LONGITUD APROXIMADA ES DE 15 CM. EL RECTO LI MITA POR EL EX--

TREMO TERMINAL CON EL BORDE DENTADO. EL EXTREMO !NICIAL SE UNE 

AL COLON AL NIVEL APROXIMADO DE LA SEGUNDA O TERCERA VÉRTEBRA 

SACRA~ ESTA ZONA DE UNI6N, IMPREC ISA SE CONOCE CON EL NOMBRE 

, 
DE PORCION RECTOSIGMOIOEA. 

EN LA LITERATURA QUIRÚRGICA MO DERNA SE HA INTRODUCIDO EL 

TÉRMINO PORCIÓN ANORRECTAL. SE HAYA CONSTITUIDO, COMO ES NATU-

- 3 -



RAL, POR PARTE DEL ANO Y PAR~E DEL RECTO. EL VALOR PRÁCTICO DE 

ESA DESIGNACiÓN ES EL DE HACER QUE EL ESTUDIANTE FIJE SU ATEN--

C[ÓN EN LA POSIBILIDAD DE UNA AFECCf6N ANAL O RECTAL. 

SI SE DIsTIENDE EL RECTO (POR EJEMPLO A UNA ATMÓSFERA DE 

PRESiÓN), LA MUCOSA QUE LO TAPIZA SE PRESENTA LISA, EXCEPTO EN 

TRES PUNTOS, DONDE FORMA UNOS PLIEGUES PROMINENTES: LAS VÁLVULAS 

DE HOUSTON. 

LA MITAD INFERIOR (TERMINAL) DEL RECTO ES EXTRAPERITONEAL, 

LA SUPERIOR (INICIAL) ESTÁ 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 PORCiÓN EXTRAPERITONEAL DEL MISMO FORMA ÁNGQ 

LO RECTO EN LOS EJES LONGITUDINALES, TANTO DEL CONDUCTO ANAL CO 

MO DE LA PORCiÓN INICIAL DEL PROPIO RECTO. TALES CARACTERES A-

NATÓMICOS SON DE IMPORTANCIA PARA QUE EL EXAMINADOR S~PA APRECIAR 

LOS DATOS RECOGIDOS POR EXPLORACiÓN DIGITAL Y ENDOSCÓPICO. 

Los SOPORTES PRINCIPALES DEL RECTO SON EL DIAFRAGMA PELVI~ 

NO, LOS PEDÚNCULOS RECTALES Y EL MESORRECTO. 

ARTERIAS. LA ARTERIA MESENTÉRICA INFERIOR EMITE LA ARTE­

RIA HEMORROIDAL SUPERIOR, QUE RECORRE EL MESOCOLON PELVIANO y 

SE DIVIDE, ENFRENTE DE LA UNiÓN 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 HIPOGÁSTRICA 

Y LA HEMORROIDAL INFERIOR DE LA PUDENDA INTERNA. COMO ESTA ÚL­

TIMA NACE TAMBIÉN DE LA HIPOGÁSTRICA, ES FÁCIL APRECIAR LA IM-­

PORTANCIA QUIRÚRGIDA QUE TIENE LA LIGADURA DE AMBAS HIPOGÁSTRI­

CAS JUNTO CON LA MESENTÉRICA INFERIOR, AL EFECTUAR LA RESECCiÓN 

- 4 -



EL PED(CULO MEDIO, O OE PROPAGACI6N LATE RAL) ACOMPA~A A LA 

ARTERIA HEMORROIDAL MEDIA 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 DENTADO, JUNTOS CON LA 

PIEL PERI-ANAL, RECIBEN INERVACiÓN SENSITIVA DE LAS ~AMAS PRIMA-

RIAS POSTERIORES DE LOs NERVIOS SACROS Y COCCIGEOS Y, DE LAS TA~ 

, 
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 SOMÁTICOS. (2) (5). 

LA INERVACIÓN MOTOIIA DEL ESFINTER ANAL EXTERNO PROVIENE DE 

LOS NERVIOS HEMORROIDALES INFERIORES; LA DE LOS ELEVADORES DEL 

ANO, DE LAS RAMAS DEL PLEXO SACRO, NERVIOS TAMBI ÉN SOMÁTICOS TO­

DOS ELLOS. LAS FIBRAS DE DICHOS M~SCULOS SON ESTRIADAS. 

EL ESFINTER ANAL INTERNO Y EL RESTO DE LA MUSCULATURA DE LA 

PORCiÓN TERMINAL DEL INTESTINO SON DE FIBRA LISA Y RECIBEN LA 1-

NERVACIÓN MOTORA VISCERAL DEL SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVOi ASI 

TAMBIÉN LA MUCOSA RECTAL. 

NEUROFISIOLOGíA. EN LA PRÁCTICA~ LA NEUROFISIOLOG(A DE LA 

REGiÓN ANORRECTAL OFRECE UN DOBLE ASPECTO IMPORTANTE. LAS LESIO 

NES ANALES PROVOCAN UN TRASTORNO SENSITIVO INMEDIATO, CAsI SIEM-

PRE DOLOROSO, SUFICIENTE PARA QUE EL PACI ENTE ACUDA EN DEMANDA 

URGENTE DE AUXILIO MÉDICO. Los RECTALES, POR EL CONTRARIO, NO 

OCASIONAN SíNTOMAS PRECOCES, LO QUE HACE QUE PROCESOS GRAVES PA 

SEN INADVERTIDOS, O SE DESCUBRAN CON RETRASO, A MENOS QUE SE HA 

LLEN INMEDIATOS AL BORDE DENTADO. POR LO TANTO, LA AUSENCIA DE 

SENSIBILIDAD DOLOROSA, CARACTERíSTICA DE LA MUCOSA RECTAL, DIFI-



CULTA OESCUBRIR LESIONES PRECANCEROSAS, O CÁNCERES PRECOCES A­

SINTOMÁTICOS. 

ESA MISMA FALTA DE SENSIBILIDAD AL DOLOR ES LA QUE PERMI-

TE AL CIRUJANO EXTR AER PORCIONES DE TEJIDO DE LAS LESIONE S RE~ 

TALES PARA E ST UnlO HISTOL6GICO, O APLICAR M{TODOS ELECTROQUj-­

RÚRGICOS DESTINADOS A EXTIRPAR P6LIPOS, SIN NECESIDAD DE ANES­

TESIA. (5). 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

TODA CONSIDE RA Ci ÓN DEL CÁNCER DEL RECT O S E R íA INCOMPL E TA 

,IN MENCIONAR ELEMENTOS IM POR T ANTES, COMO SON LOS TUMO RES P RE­

:ANCEROSOS ( A8 ENOM AS) y S US RELACIONES CON EL CÁNCER RECTAL. 

Los ADENOMAS SON TUMO RES POLIPOIDES, QUE PUEDEN S ER sÉSl-

.ES O PEDICUL A80S , ÚNICO S O MÚLTIPLES Y LIMIT ADOS A UN SEGMEN-

ro DEL INTESTINO O 8IFUSOS. EST A AFECCIÓN APARECE MÁS COMUN--

~ENTE EN VARONES Y EN LA SEGUNDA MIT AD DE L A VIDA. S E RECONO-

:EN DOS CL ASES DE ADENOMAS: L OS DENOMINADOS DE TIPO ADOLECENTE 

) CONGÉNITO, QUE EST ÁN D ISEMIN ADO S, Y LOS DE TI PO ADULTO O AD-

~UI8IDO. Los PRIMEROS TIENEN ASP ECTO DE MAS AS SÉSILES O PE D I-

:ULADOS, SUAVES AL TACTO, REDONDAS, DE TAMAÑ O VARIABLE, QUE SE 

' ROYECTAN A LA LUZ INTE S TINAL Y S E HALLAN DISTRIBUIDOS UNIFOR-

AEMENTE EN EL COLON Y RECTO. EL ÚLTIMO ES SEMEJANTE EN CUAN-

ro A SU ASPECTO GENERAL, P E RO MÁS FRECUENTEMENTE ESTÁ LIMITADO 

\ UN SEGMENTO DEL I NTE S TINO, EN ESPECIAL AL RECTOSIGMOIDE. HI,2. 

, " rOLOGIC AMENTE S E COM PO NEN DE GLANDUL AS HIPERTR OFI CA S SITUADAS 

,OBRE UN TALLO DE TEJID O CO NJUNTIVO RICAMENTE VASCULARIZADO. 

EL ADENOMA RECTAL S E DEN OM INA MAS COMUNMENTE "póLlPolt.DE-

~E INSISTIRSE EN QUE TODA LESIÓN POLIPOIDE DEL INTESTINO HA DE 

,ER CONSI DE RAD A CÁNCER EN POTENCIA. LA COM P ROBA CIÓN DE QUE UN 

\DENOMA ~S BENIGNO NO ASEGURA DE NINGUNA MANERA CONTRA UN A DE-

~ENE RA CIÓN MALIGNA TARD ( A DE LA LESiÓN. 

LA MAY OR PARTE DE PROCESOS MALIGNOS DEL RECT O SON AD ENO--

:ARCINOMAS. 

LA MARCADA SIMILITUD EN LA INCIDENCI A CON RESPECTO A LA 

:DAD y LA DISTRIBUCIÓN, MAS LA OCURRENCIA DE TODOS L OS GRADOS 

8 -



EeTO. CUALQUIERA QUE SEA LA FORMA DE EVOLUCiÓN DEL CÁNCER Y 

)MO CONSECUENCIA DEL PROCESO DE RECTITI S CRÓNICA QUE LE ES 

~NCOMITANTE, SE PRODUCE UNA RETRACCiÓN DE LO S TEJIDOS INVADl 

~S QUE LLEVA EL RECTO A AD QUIRIR DE UN SIMPLE TUBO RÍGIDO C! 

A LUZ SE VE MUY REDUCIDA . EN OCASIONES, ES TA ESTRECHEZ ES 

OLO CIRCUNSCRITA A UN SEGM ENTO Y SE PRODUCE AS I UNA ESTRECHEZ . 

EL ADENOC ARCINOMA E S EL TIPO MÁS COMÚN, NACE DE L AS CÉLU-

AS COLUMNA RES DE L AS GLÁNDUL AS DE LIEBERKÜHN Y SE LE E S TUDIA 

AMBIÉN CON EL NOMBRE DE ADeNOMA MALIGNO. 

MACROSCÓPICAMENTE SE MUESTRA COMO NÓDULOS BL ANDOS SITUA--

OS DEBAJO DE LA MUCOSA, QUE TIENEN LA CARACTERÍSTICA DE SE R 

N E S TA ET APA SUMAMENTE MÓVI LE S, LO QUE HAB LA DE LA NO IN VA --­

IÓN AUN DE LA MUSCUL AR. PRONTO LA INV ADEN CÉ L ULAS CÁNCERO SAS 

EL TUMOR ES Así FIJAD O; YA NO SE MOSTRARÁ MÁS COMO MÓVIL; AL 

ONTRARIO LA INMOVILIZACiÓN SERÁ CADA VEZ MÁS PROGRESIVA; SUB-

UCOSA Y MU SCU L AR E S TÁN YA AD H ~R IDAS. 

AHOR A EL PROCESO BUSC A LA PERIFER lE, L A MUCOSA E S ULCERA-

A, EL TUMOR CRECE INCE SAN TE MENTE Y APARECE ENTONCES LA GRAN 

ASA FUNGOSA QUE SE ULCERA Y SE NECROSA, QUE SA NGRA Y TERMINA 

OR INFESTARSE, CON LO QUE SE PRODUCIRAN NUEVOS CICLOS DE ES-

ACELO, LLAM A LA ATENCiÓN QUE LA MUCOSA QUE RODEA A L A ULCERA-

, , 
ION ESTA INFILTRAD A, ENGROS ADA Y CONGEST I ONA DA, PERO AL PARE-

ER, NO PARTICIPANDO EL PROCESO QUE L A CIRCUNDA . 

e U A N DO LA Ú L CE R A I N FE C T A V í (., S L I N F Á TIC /\ S C I R C U L AR E S, C 0--

IENZA A DESARROLLARSE EN ESA DIRECCiÓN Y TERMINA POR FORMAR 

NA VERDADERA ÚLCERA ANULAR QUE PRONTO LLE GA A LA ESTRECHEZ 

ROGRESIVA . 
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CONSIDERACIONES GENERALES 

TODA CONSIDER ACiÓN DEL CÁNCER DEL RECTO S E R íA INCOMPL E TA 

SIN MENCIONAR ELEMENTOS IM P ORTANTES, COMO SON LOS TUMORES PRE­

CANCEROSOS (ADENOMAS) Y SUS RE L AC IONES CON EL CÁNCER RECTAL. 

Los ADENOMAS SON TUMORES POLIPOIDES, QUE PUEDEN S ER sÉSI­

LES O PEDICULADOS, ÚNICOS O MÚLTIPLES Y LIMIT ADOS A UN SEGMEN­

TO DEL INTESTINO O DIFUSOS. ESTA AFECCiÓN APARECE MÁS COMUN-­

MENTE EN VARONES Y EN L A SE~UNDA MITAD DE L A VIDA. S E RECONO­

CEN DOS CLASES DE ADENOMAS: LOS DENOMINADOS DE TIPO ADOLECENTE 

O CONGÉNITO, QUE ESTÁN DIS EMIN ADOS , Y LOS DE TIPO ADULTO O AD­

QUIeIDO. Los PRIMEROS TIENEN ASPECTO DE MASAS SÉSILES O PE D I­

CULADOS, SUAVES AL TACTO, REDONDAS, DE TAMAÑO VARIABLE, QUE SE 

PROYECTAN A LA LUZ INTESTINAL Y SE HALLAN DISTRIBUIDOS UNIFOR­

MEMENTE EN EL COLON Y RECTO. EL ÚLTIMO ES SEMEJANTE EN CUAN­

TO A SU ASPECTO GENERAL, PERO MÁS FRECUENTEMENTE ESTÁ LIMITADO 

A UN SEGMENTO DEL INTESTINO, EN ESPECIAL AL RECTOSIGMOIDE. HI~ 

TOLÓGIC AM ENTE S E COMPONEN DE GLÁNDULAS HIPERTRÓFICAS SITUADAS 

SOBRE UN TALLO DE TEJID O CONJUNTIVO RIC AMENTE VASCULARIZADO. 

EL ADENOMA RECTAL SE DENOMINA MAS COMUNMENTE "PÓLIPO".OE­

BE INSISTIRSE EN QUE TODA LESiÓN POLIPOIDE DEL INTESTINO HA DE 

SER CONSIDE RADA CÁNCER EN POTENCIA. LA COMPROBA CiÓN DE QUE UN 

ADENOMA ES BEN IGNO NO ASEGURA DE NINGUNA MANERA CONTRA UNA DE­

GENERACiÓN MALIGNA TARDíA DE LA LESiÓN. 

LA MAYOR PARTE DE PROCESOS MALIGNOS DEL RECT O SON ADENO--

CARCINOMAS. 

LA MARCADA S IMILITUD EN LA INCIDENCIA CON RESPECTO A LA 

EDAD Y LA DISTRIBUCIÓN, MAS LA OCURREN CIA DE TODOS LOS GRADOS 
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DE MALIGNIDAD DEBI DO A L A DEGENE RAC iÓN CARCINOMATOSA DESD E L A 

PUNTA DE UN PÓ LIPO, HASTA LA INV AS IÓN DE SU TALLO Y EL CO M IE~ 

ZO DE ULCE RA CIÓN, IN D ICAN QUE PROBABLEMENTE LA MAYOR(A DE TO­

DOS LO S CARCINOMAS DE CO LON Y RECT O SE OR IGINAN EN UN PÓLIPO 

, , 
BENIGNO. POR L O T ANTO , MEDI ANTE L A DETECCION y ELIMIN ACI ON 

DE LOS PÓLIPOS BENIGNOS DE L A MUCOSA S E TIENE L A OPOR TUNI DAD 

rJE DI S MINUIR LA INCI DENCIA ACTUAL DEL CÁNCER REC T AL. 

A6NQUE L A CAUSA rJE L C~NCER DEL RECTO ES rJ ESCONOCIDA, SU 

PROCEDER ES PREDECIBLE~ Los ESTU D IO S INTENSOS DEL CÁNCER DEL 

COLON Y RECTO EN A~OS RECIENTES, PARTICULARMENTE CON CON S IDE-

RACIONES DE LA INFLUENCIA DE FACTO RES TALES COMO TAMAÑO APA--

RENTE) SITUACiÓN, GRADO DE DIFERENC I ACIÓN CELULAR y FORMA DE 

DISEMINACiÓN, HA PROPORCIONADO INFORMACIÓN QUE, CUANDO SE RE-

LACIONAN JUNTAS, PRO VEEN UNA RA ZONAB LE BASE EXACTA PARA DETER 

MINAR LA PROGNOSIS Y EL TI PO DE TER AP I A INDICADA. 

INCI DENCIA. 

REPRESENTAN LOS TUMORES MALIGNOS DEL COL ON Y RECT O CE RCA 

DEL 15% DE TODOS LOS CÁNCERES HUMAN OS Y EL 75% DE LOS INTEST~ 

NALES, DEL CUAL CORRESPONDEN AL RECTO EL 56%. EN EL HOMBRE 

ES EXCEDIDO EN FRECUENCI A SOLO POR EL CÁNCER DEL EST6MAGO y 

EN L A MUJER POR EL CÁNCER DEL CUELLO UTERINO Y DE LA Mr,MA. 

AFECT A MÁS A LOS HOMBRES QUE A LAS MUJERES, EN PROPOR -­

CIÓN DE 3:2. 

Es CONS l r ERADA UN A ENFERME DAD DE LA ED AD MEDIA DE LA VI-

DA , CON UN A INCIDENCI A MAYOR ENTRE LA CUARTA Y SEXTA D{CADA 

DE LA VI DA , PERO CON UNA INCI DENCIA SIGNIFICANTE EN PACIENTES 

MENORES DE CU AR ENT A AÑOS. 
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ANATOM IA PATOLOGICA 

P OR S U LOCALIZ ACI ÓN S E D IVI DE E N S UPRA -AM P UL AR , AMPUL AR E 

INFRA- AMP UL AR , L A MÁS F RECUENTE ES LA AM P UL AR QUE REPR E S ENT A 

EL 50% y LO S O TROS DOS EL 25% CAD A UN O. L A MA YOR PAR TE DE L~ 

S I ONE S APAR ECEN EN L A CARA ANTERI OR , LE S I GUE L A C A ~ A POS TE--­

R I O R Y ,o O R Ú L TI M O L A S CA R A S L A TE R A L E S .. P O K SU F () R M A S E C L A S 1-

FICA N EN ES CI RRO SO , P E DICUL ADO Y ANUL AR . 

EV OLUCi ÓN. S E LE RE CONOCEN DOS M O D A LI ~ A D E S QUE S ON: LA 

CIRCUNSC R I P TA Y LA INFILT RADA . 

EL TI PO EV OLUTIV O CI RCUN SCR I P TO , MU ES T RA PR I ME RO UN TU MO R 

QUE SE ELEV A SOBR E EL P L ANO DE LA MUC OSA , QUE P UE DE ADQUI R I R 

HASTA EL T AM A~ O DE UN A NUEZ Y TIENE EN SU CC MIENZ O L A MUC OS A 

LEVANT ADA Y DE APA RIENC l A NOR MAL. P RO NTO EL CÁNCE R INV ADE ES-

TE EPITELI O Y LA MUCO S A S E ULCERA; LA ÚLCE RA DE BORDE S IRREGU­

LARES, S E IMPLANTA SOB RE JN BO RDE DURO, S ANIO SO DE COLOR NEGRO 

ACHOCOL ATADO Y DE ASPE CTO P APIL OSO . E N P OCO TIE MPO, LA ÚLCE-

RA S E HACE ANUL AR, VA GAN ANDO EN CIRCUNFERENCI A, EL FONDO, YA 

FRAN CAMENTE VE GET ANTE, CON SERV A IGU ALE S CA RACTER( S TIC AS DE [-­

RREGULARID AD Y ANFR ACTU OS ID ADE S CON DEPÓ S ITO SA NIO S O. MAS A 

SU COMPL E TO DE SA RROLL O , LOS MAMEL ONES DE L A PR OFUNDIDAD, QUE 

SIGUEN CRECIEND O, SA LEN HACI A L A LUZ DEL INTE S TINO, S E VUELVEN 

B IEN VEGET ANTES Y RECUERD AN LA CLÁSIC A FIGUR A DEL COLIFLOR. 

EN LA FORM A INFILTRAD A EL TUMO R NO BU S CA ELEV ARSE S OBRE 

L OS PL ANOS DE LA MUC OSA , SINO QUE P OR EL CONT RA RI O S E E XTIENDE 

EN FORMA DE UN A PL ACA IRREGUL AR RECUBIE RTA DE FI S URAS O ULCER A­

CIONES MUY S UPERFICI ALES, MAS ELLO NO ES INCONVENIENTE P ARA 

QUE EL PROCESO HAYA GAN ADO TODOS LOS PLANOS CONS TITUTIVO S DEL 
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EL TIPO ESCAMOSO ESTÁ TAMBIÉN REPRESENTADO POR LOS CÁNCERES 

QUE PROVIENEN DE LA PARTE TAPIZADA, POR EPITELIO ESCAMOSO (REGlfN 

ANAL Y PERINEAL) SE DESARROLLA A VECES SOBRE EL ASIENTO DE UNA 

F(STULA O CICATRIZ OPERATORIA. 

S E MUESTRA COMO ELEVACIONES NODUL ARES DE BASE INDURADA, SON 

MÓVILES AL PRINC IPIO PRONTO SE FIJAN A LA PRO FUNDIDAD Y SE ÚLCE-

RAN CON BORDES IRREGULARES Y EVERT IDOS; SU BASE ES NECR6T 1 CA! PQ. 

C O O L I E N TE, pE R O C O N S E C R E CiÓ N I Fi R IT A ~J TE. E S T o S T U M O R E S DE C 0-

LOR ROJO VIOLÁCEO, ESTÁN RECU BIER TOS DE COSTRAS; SANGRAN POCO Y 

SON DE TENDENC I A A EXTENDERSE (ESCROTO, LAB I OS MAYORES). 

C L A S 1 F 1 C A C ION. 

A) PRIMARIOS. 

l. CARCINOMAS (TEJIDO EPITELIAL). 

lo. CARCINOMA (EPITELIOMA). 

A) C ( L U L A S B A S A L E S ( C A R C I N O M A l3 .A SO - C E L L:J LAR) fO 

B) C ÉLULAS ESCAMOSAS (CARCINOMA ESPINOCELULAR)~ 
• 

20. CARCINOIDE (ARGENTAFINOMA). 

30. ADENOCARCINOMA. 

40. MELANOCARCINOMA. 

11. SARCOMA (TEJIDO CONECTIVO) 

lo. LEIOMIOSARCOMA. 

20. FIBROSARCOMA. 

30. NEUROSARCtMAS. 

40. ANGIOSARCOMA¡ 

50 ~ L I POSARCOMA. 

111. LINFOMAS, 

lo. LINFOS ARCOMAS. 
- 12 -



20 . RET(CULOS AR COMAS. 

30. ENFERMEDAD DE HODGKIN. 

40. LINFO MA F OLICUL AR GIGANTE. 

B) SECUND AR IOS, 

Lo s TUMor~ E S S ECUN DAíl lOS TIENEN L A MISMA CLASIFICACiÓN HI 

, 
TOLÓ GICA QUE LO S PRIMARIOS Y L A FUENTE DE OR IGEN PUEDE S E R MULTI P LE, 

PERO LO S M;S F íl ECUENTE S SON: OV AR IO, ANO, dTE RO, PRÓSTA TA , ETC. 

G E N E I~ A L M E N T E E S A C E P T A D O Q U E E L C A R C I N O M A R E C T AL C R E C E R E L A T I -

VAMENTE DESPACIO Y PUEDE DAR METÁST AS IS T ARD í A. AÚNQ UE EL PRONÓSTI-

CO ESTÁ INTIMAMENTE REL AC ION ADO CON EL GRADO DE MALIGNID AD (BRODERS) 

NO SE OBTIENE UN (NDICE E XAC TO DEL PRO CESO MA LIGN O . EL MÉTODO DE Du 

KE BASADO EN LA P ENET RAC iÓN DE L A PARED DEL INTE S TINO Y L A INV AS i ÓN 

GANGLIONAR, PROVEE UN MÉ TOD O MÁS PRAC TIC O PARA PL AN EAR L A OPERAC iÓN 

E S TIM AíI P ROGNOSIS. SIN E MBARGO, EL USO COMBINADO DE L A CLA S IFIC AC IÓ 

DE BRU DEn S y DUKE S ES L O MAS DESEAB LE, YA QUE ELLAS DA N L A MEJO R GU( 

PARA ES TIMAR L A PATOLOG(A, S ELECCION AR L A OPE RA CiÓN Y DETE RM IN AR UN 

PRONÓSTICO. 

CLASIFICACI ÓN MODIFIC ADA POR DUKES: TI P O A: L A LE S iÓN ES TÁ CON 

FINADA A LA MUCOSA; BI S E EXTIENDE A L A MUSCULARIS MOCOSA CON GANGLI 

NEG ATIV OS;B2 LA LE S iÓN ATR AVIESA L A MUSCULARIS MUCOSA P E RO CON GANGL 

NEGATIVO; CI, L A LESiÓN ES f"l E TIPO BI ,ó B2 PERO SIEMPRE LIMIT ADA A L 

PA REO PE RO CON GANGLIOS YA POS ITIVOS A METÁSTASIS; C2, LA LE S I ÓN S E 

EXT I ENDE A TRAV ES DE TODAS LA S CAPAS DE LA PAR E D CON GANGL I OS POS I TI 

vos. 

FORMA DE DISE MIN ACION. 

EL C;NCER SE D I S E MINA POR EXTENSiÓN D I RECT A POR VASOS LINFÁ-

TIC OS , VASCUL AR E S Y PERIN EU RA LE S, POR L A I MP L ANT AC 1 ÓN L OCA L Y 



SEGÚN EStUDIOS REOIENTES POR DESCAMACióN DE cÉLULAS CÁNCEROSAS 

VIVAS. 

Los SITIOS MÁS COMUNES DE METÁSTASIS VISCERAL SON POR OR-

. , . , . . , 
DEN DE FRECUENCIAl HIGADOf PULMONES~ GLANDULAS AORENALES, GLAli 

DULA TIROIDEA, RIÑONES Y f3AZO. EL DESA RRO LLO MÁS COMÚN ES HA~ 

OlA EL PERITONEO, VAGINA, VEJIGA PRÓSTATA, SACRO, 
I 
UTERO, PAN ....... 

CREAs V DUODENO. 

EXTENSIÓN DIREOtA~ EL tAMAÑO DE LA LESiÓN NO NECESARIAME~ 

TE ES (NDICE DE SU MALíGNIOAD, POR EJEMPLO UNA ÚlCERA PERFORA-

DA PEQUEÑA TIENDE A SER MÁé MALIGNA QUE CUALQUIERA OtRA FORMA 

DE OÁNCER. LA EXTENSIÓN MURAL PUEDE SBR TRANSVERSAL O LÓNGiTM 

6INAL. TRANSVE~SALMENTE SE HA ESTIMADO QUE EL tUMOR REQUIERE 

SEIS MESES PARA CIRCUNDAR UN CU AR TO DE LA CIRCUNFERENCI A D~L 

tNTESTIN04 LINGltUDINALMENTE VAR(A, PERO USUALMENTE OCURRE EN 

lA SUB-MUCOSA. LA MA YOR (A DE AUTORES INFORMAN QUE EL DE S ARRO-

lLO LONGItUDINAL NO ES GRANDE, USUALMENTE MEN5s ot 2~M.EN ~tNTIDÓ 

PRO~IMAL y DISTAL~ EL PERITONEO OPONE UNA BARRERA TEMPORAL AL 

DESARROLLO DEL Ó~NeER~ CUANDO LA PARED DEL INTESTINO HA SIDO 

PENETRADA PUEDE ObURRiR LA SIEMBRA INTRAPERITONEAL. FldA61ÓN O 

tNVASI6N DIRECTA DE FORMACIONES CONTiGUAS, ESTE DESARROLLO 

POR EXTENSIÓN DIRECTA OCURRE MÁS RAPIDAMENTE EN LAS LESIONES 

QUE EStAN POR DEBAJO DE LA REFLEXiÓN PERITONEAL. 

DESARROLLO LiNF~tico EXTRAMURA~. LON GANGLIOS SON (NVADl 

DOS POR EMB OLIA SIGUIENDO UN PATRÓN DE UN CURSO PREDECIBLE.LAS 

CÉLULAS EMB6LICAS MET ASrÁStCAs ENTRAN EN EL ESPACIO SUB~CAPSU-

lAR OEL GANGLIO Y SE EXTIENDEN HACIA EL FONOb. 
~ ; 

ALL I LAS CELU""'" 

LAS C~NtEROtAS St SSTACtONANt HAS TA QUE EL GANGLIO ESt~ toMPLE 
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TAMENTE LLENO PO R EL CÁNCER. CUANDO ESTO OCURRE SE DESA RROLLA 

UN NUEVO TUMOR EMBÓLICO A LOS CAN ALES COL ATE RA LES LINFÁTICOS. 

DESGRACIADAMENTE NO EXISTE MEDIO DE INV ES TIG ACiÓN QUE PE.!: 

MIT A ESTIMAR EL NÚME RO DE GANGLIOS INVADID OS , YA QUE NO HAY CQ 

RRELACIÓN ENTRE EL TAMA ~ O DEL TUMOR Y LA EXTENSiÓN LINFtTICA. 

Lo QUE HACE AÚN M:\S DIFíCIL ESTA EVALUACiÓN ES EL HECHO 

QUE FRECUENTEMENTE HAY GANGLIOS INTERMEDI AR IOS SANOS, INTER--­

PUESTOS ENTRE EL T UM OR PRI MI T I VO Y OTROS GANGL lOS DE LA CADENA 

LINFÁTICA. 

CUANDO LOS GA NGL lOS Y VASOS LINFtTICOS EST;N MECÁNICAME~ 

TE BLOQUEADOS POR L AS CÉLULAS CANCEROSAS O POR OTRA CAUSA, SE 

PUEDEN PRODUCIR L AS LLAMADAS METÁSTASIS RETRÓGRADAS (4.6%), A 

UNA DISTANCIA DE 4 CM., O MÁS, A PARTIR DEL MARGEN DEL TUMOR. 

Esos DOS HECHOS CON S TITUYEN LAS FUNDAMENTALE S RAZONES PARA VE­

RIFICAR EXCISiÓN EN BLOQUE DE LA LESiÓN PffilMARIA JUNTO CON Et 

DEPENDLENTE DRENAJE LINFÁTICO. LA DI S EMINACiÓN SE VERIFICA SI 

GUIENDO LA RED LINFÁTICA YA DESCRITA. 

DISE MINACION VENOSA. 

ESTA PUEDE TENER LUGAR EN CUALQUIER PERíODO DEL DESARROLLO 

DEL CÁNCER. E S TO INDIC A QUE LA INV AS iÓN DE VENAS PROBABLEMENTE 

TENGA LUGAR DESDE EL SITIO DEL TUMOR PR IMARIO Y, NO SOLAMENTE 

ES INDEPENDIENTE DE L A EXTENSiÓN LINFÁTICA, SINO QUE PUEDE AÚN 

OCURRIR ANTES QUE ESTOS ESTÉN TOMADOS EN DEFECTO DE UN SISTEMA 

INICIAL DEMOSTRABLE DEL DESARROLLO, PUEDE OCURRIR METASTÁSIS 

DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR LA víA VENOSA PARAVERTEBRAL 

DESCRITA POR BATSON (8). 

EXTENSiÓN PERINEURAL. HA SIDO DEMOSTRADA. LA EXTENSIÓ~ 
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DEL DE SARRO LLO PER!NEURAL PUEDE S ER RE L ACION ADA CON EL GRADO DE 

ANAPL AS I A CELULAR, P ER O NO P ARECE E S TAR RE L ACIONADA CON EL SI-­

TIO DE L A LE S iÓN EN EL INTESTIN O. L A R ECU I~R ENCIA LOCAL DEL CÁN 

CER ES MAS DE DO S VECES P ROB ABLE QUE TENGA LU GAR CUANDO L A IN--

FILTR ACiÓN NE RV I OSA DEL TUMO R P UEDE S ER DEMOSTR ADA, QUE EN LOS 

CA SOS S IN , I NF I LT RA C I ÓN PER I NE URA L DE MOS T RAB LE. 

IM P L ANT ACiÓN L OCA L. CO NS IDER ACIONE S DE RECUR RENC! A LOC AL. 

EL CÁNC ER S IT UADO BAJO L A RE FLE X i ÓN PERITONEAL TIENE UN (~ 

DICE DE RECUR RENCIA MAYOR QUE L AS LESI ONES INTR AP ERITONE ALE S 

DEL r. ECTO. E S TA INCIDENCI A SUGIERE QUE F ACTORES ADEMÁ S DE LOS 

GANG LI OS LINFÁTICO S IN VAD IDO S P UEDEN SER RESPO NS AS LES DEL ALTO 

íNDICE DE RECU RR ENC lA LO CA L OBSERVADA CU ANDO EL CÁN CER E S TÁ POR 

DEBAJO DE L A REFLEXiÓN PERITONEAL. 

FACTORES CONTR I BUYEN TES SON : FALTA DE UNA PARED PROTECTORA 

PERITONEAL, PERMITIENDO LA PROPENSiÓN A LA EXTENSiÓN DE L A GRA -

SA Y ES TRUCTU RAS A DY~CENTES y L A RICA RED DE VASOS Y N E RVIOS.F~ 

NALMENTE, LA PRE S E NCIA DE UN GRAN TUMOR , ORIGINADO E N L A PELVIS 

RíGIDA, DIFICULT A L A EXPOSICIÓN Y Hr,CE DIFíCIL LA RESECCiÓN. 8..0. 

190 E SAS CONO I ClONES S E AG REGA EL "M /\ SAJE" DEL TUMO R , LO QUE PRQ 

VOC A E MBO LI A INT RAVASCU L AR , CAU SADA DI RECT AM ENTE POR ROMPIMIEN-

TO DEL TUMO R MISM O. 

S I GN I F IC AC i ÓN DE RECU RR ENCIA DE LA LíNEA DE SUTURA. -- -

LA REL ACiÓN DE IM P L ANTAC i ÓN DE RECU RR ENCI A LOC AL DE LA Lí-

NE A DE SUTU nA FUE SUGERIDA EN 1935 POR GORDON WATSON y S US ASO-

CIADOS. 

CUAND O SE E NCUE NT RA CÁN C E R EN LA LíNE A DE S UTU RA PARECE CQ 

MO UN IlICEBE RG Il, CON L A PORCiÓN MAYOR FUERA DE L A PAR ED DEL IN-
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TE ST INO y LA MAS PEQUE~A PROYECT A DA HACIA ADENTRO DE LA L(N EA 

DE SUTURA. ESTO SUGIERE QUE LA RECUR RENCIA SE ORIGINA FUERA 

DE LAS CAPAS DE LA P A ~ED DEL INTESTIN O . ESTA y OT RA DOCUMEN-

T ADA EV I DENC l A ENF ;\T IZ A LA P OS I B I L I DAD DE L A E XT ENS IÓN DEL CÁN 

CER DE IMPLANTACiÓN. 

DEBERt, PUES, INVENTARSE UN PROCED IMI E NT O QUIR~RGICO PARA 

CUR AR EL CÁNCER INTESTIN AL QUE PREVENGA L A EXTENSiÓN VENOSA MA 

NIPULATIVA, P A8A PR EVENI R LA I MP L AN T ACiÓN; PARA EXTIRP AR S UFI-

CIENTE INTESTINO QUE I NC LUY A AL MÁXIMO L A EXTENSiÓN INTRAMU--

R A L Y P A : ~ A E X T I R PAR E L C Á N C E R POR E XC I S IÓN E N B L O Q U E, J U N T O 

CON LAS DEP EN DENCI AS USU ALES DE DESARRO LL O LINFÁTIC O s (8). 

CUADRO CLINICO. 

S Er,·1 1 OLOG 1 A. 

EN SU INICIACiÓN, L A SINTOMATOLOGíA P UEDE PASAR DE SAP ERCI 

BIDA, POR REPRESENTAR T RAS TORNOS ANA LE S SOLAMENTE. 

PAR A S U ES TUDIO, P UEDEN D ISTINGUI RS E T RES P E R ( ODOS EN L A 

EVOLUCiÓN DE UN CÁNCER RECT AL, QUE SON : EL DE COMI ENZO, EL DE 

EST ADO Y EL DE TE RM IN AC iÓN. 

lo. EL P ER(ODD DE COM IENZ O : E S TÁ MAL CARAC TERIZADO POR 

SUS S(NTOMAS VAGOS . 

GENERALMENTE EXISTE .CON S TI PA CIÓN, ENFL AQUECIMIENTO, FENÓ 

MENOé DISPtPTICOS Y ANOREXIA, HAS TA QUE COM IENZA A HACE ~S E EVl 

DENTES T RES S (NT OM AS IM POR T ~ NTES QUE SON: L OS TR AS TORN OS DE LA 

DEFECACiÓN, L AS HEMO RRAG I AS Y LOS DO L ORES . 

Los T RA STORNOS DE L A DEFEC AC iÓN, SON RELATIV AM ENTE TEMPRA 

NOS EN LO S CÁNC ER ES DEL ESF(NTER ANAL Y EN LOS S UP RA-AMPUL AR ES, 

SOBRE TODO EN LOS QUE RADICAN EN LA UNiÓN DEL ' ASA SIGMOIDE A Y 
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EL RECTO, DADO QUE PRONTO SE HACEN ANULARES CONSTRIÑENDO EL IN-

TESTINO¡ EN CAMBIO, LOS DE LA REGI6N AMPULAR, SIENDO UNA ZONA 

ESPACIOSA, PERMITEN DE UN MODO M;S P RO LONG ADO LA EVOLUCiÓN NO 

OBLITERANTE DE UN NEOPLASMA DE SUS PAREDES, 

LA OBSTRUCCI6N ES UN S(NTOMA CONSTANTE, PUEDE ALTERNAR 

CON DEPOSICIONES SEUDODIARREICAS, RESULTANTES DEL MISMO EST AN -

CAMIENTO. 

LAS MATERI AS FECALES SON MODIFICADAS EN SU FORMA Y CALl--

BRE POR EL MOLDE RÍGIDO POR EL CUAL DEBEN PA SAR. SE LAS COMPA 

RA A LA "PI&A DEL CIPr~ES". 

PUEDEN ESTABLECERSE PERíODOS DE ESTRE~IMIENTO DE DIEZ A 

QUINCE D(AS, DURA~TE LO S CUALES CONTINdAN FILTRANDO GASES. LA 

OCLUSI6N VERDADERAtCON SUPRES iÓN HASTA DE GAS ES, ES RARA EN 

LOS C;NCERES, A0N EN EL ANU LA R . 

Los T RAS TORNOS GENERALMENTE SON VA ~ I AB LES. LA FORMA DIS-

, 
PEPTICA CON T RAS TO RNOS DIGESTIVOS, INAPETENCIA CON ALTERNATIVAS 

DE ESTREÑIMIENTO Y DIARREA, EL ENFLAQUECI MIENTO y PA LIDEZ, NO 

SON PRECOCEZ. ESTA FORMA ES COMPARABLE AL CÁNCER DEL EST ÓMAGO , 

EN EL QUE NEOPLASMA NO 
, , 

REVELA SU PRESENCIA, MAS QUE POR SINTO-

MAS DE DESNUTRICiÓN. 

COM0NMENTE, LAS ALTERACIONES DEL ESTADO GENERAL MARCHAN 

PARALELAMENTE A LOS PROGRESOS DE LA 
, , 

INFLILTRACION NEOPLASICA, 

DE LAS PÉRDIDAS HEMO RR;G IC AS y DIARREICAS, DE SU ULCERACiÓN, Y 

rE LA AUTO-INTOXICACIÓN POR REABSO RCiÓN DE LAS SUBSTANCIAS TÓ-

XICAS, CUYO ORIGEN ESTÁ EN LA LESiÓN RECTAL Y EN EL ESTANCA--

MIENTO DE LAS MATE R I AS FECALES POR ENCI MA DEL CÁNCE R RECTAL. 

HEMORRAGI AS: EL ENFERMO PUEDE IR A CONSULTAR A SU MÉDICO 
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POR TENER HEMORRAGIAS ANALES. No HAY QUE OLVIDAR QUE ESTAS SON 

PRODUCIDAS POR LAS SIGUIENTES AFECCIONES: HEMORROIDES, FISURA, 

ÚLCERA, PROCT I T I S, PÓL I POS, TUMORES VELLOSOS, CHANCROS, CHANCRO I 

DES, CONDILOMAS Y CÁNCER. 

HAY QUE PENSAR QUE LAS HEMORRAGIAS PUf DEN SER LAS MANIFESTA-

CIONES APARENTEMENTE INICIALES DEL NEOPLASMA y QUE PUEDEN PRESE~ 

TARSE CON UNA BRUSQUEDAD Y ABUNDANCIA EXCEPCIONALES CUANDO EL 

PROCESO HA LLEGADO A UN ESTADO AVANZADO. 

GENERALMENTE, SON FILETES DE SANGRE QUE ACOMPA ÑAN LA EXPUL--

SI6N DE MATERIAS FECALES DU RAS Y ALARGADAS. RARAMENTE SON DEYE~ 

ClONES NEGRUZCAS, POR HABER PERMANECIDO LA SANGRE EN EL RECTO. 

CUANDO POR ENCIMA DE~ NEOPLASMA SE HA DESARROLLADO UNA RECT~ 

TIS DE ALGUNA INTENSIDAD, LAS MATERIAS FECALES FORMAN MASAS GLE­

ROSAS, ROSADAS Y ESTRIADAS DE SANGRE, A VECES DISENTERIFORMES, 

QUE SON EXPULSADAS POR DEFECAC IONES FRECUENTES y ACOMPAÑADAS DE 

TENESMO. 

los DOLORES: SON POCO PRONUNCIADOS AL PRINCIPIO, A VECES CON 

LA APARIENCIA DE SIMPLES C6LICOS Y, GENERALMENTE, CON METEORISMO 

DEBIDO AL ESTREÑIMIENTO. 

SENSACIONES DE ESCOZOR Y QUEMADURAS O PINCHAZOS HACIA LA RE­

GI6N DEL ANO ACOMPAÑAN A LA DEFECACiÓN. 

A VECES ES UNA SENSACiÓN DE PESO IRRADIADO HACIA EL SACRO Y 

c6xls; GANAS DE DEFECAR EN VAC(O O II DE TENER UN TAPÓN QUE QUIERE 

SALIR II
, CONTINUANDO LA MISMA SENSACiÓN AÚN DESPUÉS DE DEFECAR. 

los CÁNCERES DE LA REG IÓN ANAL, POS I BLEMENTE POR LA COM---



P L I e A cié N D t: F I S U R A S, Y L o S S I T U A o o S E N L A PAR T E B A J A DEL A A M-

POLLA DETE RM I N/\N DOLOR ES I NTE NSOS DESDE SU APAR le IÓN .. 

CUANDO EL TUMOR SE HA PROPAGADO A L OS ÓRGANOS VECINOS Y HA 

IN VAD ID O EL PLEX O SA CRO, EXPLICA L OS DESEspeRA~ES DOLORES EN 

LA PELVIS Y SU I RRA DIACiÓN A LO S MIE MBROS INFERI OR ES. 

20 . EN EL PERrODO DE COMP LI CAC I ON E S O DE E XTEN S I ÓN FUE RA 

DEL REC TO: E L CÁNCER MAN I F lE STA L A I NV /',S I ÓN DE LOS ÓRGANOS PE-

R IR RECTALES y LA ULCBRACIÓN EN EL RECT O LE D; CARACTER(STICAS 

DEFINITI VAS. EL DO L OR PUEDE HACER S E INTENS(SIMO y DA R AL EN--

FERMO LA SENS ACiÓN DE QUEMADURA O DE DESGARRO, POR L A NEURITIS 

DE iNVASiÓN DE LOS FILETES NERVIOSOS Y POR L A RECTITIS. 

SEG GN CU ALE S SEAN LOS FILETES NERVIO SOS ATACADOS, PRODUC!-

R~N IRRADI ACI ONES AL EJ ADAS DEL ANO Y DEL RECTO, YA SEA EN EL 

T RAYEC TO DE LOS MIEMBRO S INFERIORES, O EN LA REGiÓN PERINEAL O 

EN L A REGiÓN LU MBAR , 

Los DERRAMES SANGU (NEO S SE HACEN MtS FRECUENTES Y CON ELLO 

SE AC ENT0A L A ANEM I A DEL ENFERMO. 

SI S E I NF E CTA L A LE S iÓN NEOPLÁSICA, E S ACOMPAÑADA POR S E-

CRECIONES PURULENTAS Y F€TID AS . 

L A DEF: CACI6N ES MUY P EN OSA . EN LA FORMA AN ULAR, L AS HE-

CES DE BEN TOMAR L A F ORMA AC INT ADA QU E REPRESENTA EL MENOR VOLU 

MEN. A0N AS (, EL EN F~RM O NEC E S IT A HACER GRANDES Y PENOSOS ES-

FUERZOS PARA EXPULS AR UNA M(N I MA CANTIDAD. 

EL ESTADO GEN E RAL SE AL TE RA PROFUNDAMENTE Y LA T OX I-INFE~ 

CIÓN ACENT0 A EL COLOR PA JIZ O DE ES TOS ENFER MOS . 

30. EN EL PER ( ODO FI NA L APAR ECEN TO DA CL AS E DE COMPLICA-

ClONES: ABSCESOS, F(STULAS, AD ENITIS INFLAMATORI AS, FLE B ITIS 

DE MIE MBROS INFERIORES, INV AS IÓN DE PERITONEO, OBS T RUCC iÓN POR 
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COMPRESIO'N DE URE'TERE y , S CON ELLO FENOMENOS RENALES; METÁSTAS I S 

AL H(GADO, AL PULMÓN, A L A COLUMNN VERTEBRAL, ETC. (1). 

o l A GNOST I CO 

EN I CIRCUN'STANCIAS IDEALES EL CÁNCER DEL RECTO DEBERÍA DES~~·· 

C U B R I R S E C U A N O O E SliP R E S I N T O M Á TIC O "._ L A N E U R O F I S I O L O G (A O E L R E ~ 

TO ES T AL QUE LA S LE S I ONES A SU NIVEL NO SUELEN CAUSAR S(NTOMAS 

EN ETAPA TEM BRANA . 

EN CONSECUENCIA, LO S POSIBLES S íNTOMA S PRECOCES DE ENFER 

MEDAD MALIGNA ADQUIEREN GRAN IMPORTANCIA: L A HEMORRAGIA Y EL 

CAMBIO EN EL RITMO DE EV ACUAC iÓN INTESTIN AL. 

Es MENESTER PENSAR EN EL CÁNCER DEL RECTO EN TODO ADULTO, 

SOBRE TODO HOMBRE, QUE HA PASADO DE LOS 40 AÑOS, QUE COMIENCE 

A TENER CONSTIPACiÓN, ALT ERNANDO CON PERíODOS DE FALSA D I ARREA 1 

QUE SU ESTADO GENERAL DECAIGA S IN CAUSA APAREN TE. 

EL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER REC TAL DEBE INDUCIR S E POR EL EX A-

MEN GENERAL Y PRECISARSE POR EL EXAMEN LOC AL. REQUIERE, EN PRl 

MER LUGAR, PENSAR MUCHO EN SU POSIBLE EXISTENCI A, Y EN S EGUNDO 

LUGAR; PRACTICAR UN E XAM EN CUIDADOSO PARA DETfRMIN AR SU AUS EN--

CIA O PRESENCI A •. 

Lo s M~TODOS DE DIAGNÓSTICO SON EL RECTAL Y PROCTOSCÓPICO~ 

EL DIGITAL ES EL MÁS COM~~r L A MAYOR PARTE DE L AS NEOPLASIAS 

RECTALES QU EDAN AL ALC ANCE DEL DEDO EXAMINADOR; AL EXPLORARSE 

Así EL RECTO DEBERÁ HACERSE POR TOD A L A C!RCUNFERENC!A. L AS 

S ENSACIONE S VARíAN CON EL TIPO DE LE S iÓN •. L A LESiÓN PUEDE SER 

UNA MASA BLANDA Y POLIPOIDE QUE DISMINUYE L A LUZ DEL I NTEST INO 

CAUSANDO MAYOR O MENOR GRADO DE OBSTRUCCiÓN O S IN ELL A~ ESTE 

TIPO DE LE S IÓN~ SOBR E TOD O CUANDO ES POCO VOLUMINOSO FACILMENTE 



PASA INADVERTIDA POR EL TACTO RECTAL SI EL EXAMINADOR NO TIENE 

EXPERIENCIA. 

CUANDO EL CARCINOMA HA LLEGADO A SER UNA MASA ULCERADA Y 

CRATERIFORME, DE BORDES FIRMES Y ELEVADOS, ACOMPAÑADOS DE FIJA 

CIÓN DE LA PARED R~CTAL E INFILTRACI6N DE LOS TEJIDOS VECINOS, 

RESULTA CASI IMPOSIBLE QUE EL TACTO RECTAL NO LO DESCUBRA,SIE~ 

PRE QUE LA LESiÓN AFECTE LA MITAD INFERIOR DE ESTA PARTE DEL 

INTESTINO. INVADIENDO GRADUALMENTE TODA LA CIRCU~FERENCIA IN-

TESTINAL, LA NEOPLASIA TÓRNASE 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 
, , 

INFLAMACION, AGREGADA A LA ULCERACION SJTU~ 

DA EN EL CANAL, EL EXAMEN ES DOLOROSO DEBIDO AL ESPASMO ASOCI~ 

DO. 

LA PRESENCIA O AUSENCIA DE SANGRE EN EL DEDO QUE EXAMINA 

SERÁ SIEMPRE SEÑALADO. 

EN LA MUJER, EL EXAMEN ~AGINAL SERÁ REALIZADO COMO COMPLE 

MENTO DEL RECTAL, CON CAMBIO DE GUANTES. POR ESE MEDIO SE PUE 

DE TENER LA SENSACIÓN DEL ESTADO DE 
, 

INFILTRACION DE LAS LESIO-

NES DE LA PARED ANTERIOR DEL RECTO. 

POR OTRA PARTE, EL TACTO RECTAL SUMINISTRA EL DATO ACERCA 

DE LA POSIBLE O prWBABLE EXTENSIÓN y OPERABILIDAD DE LA LESIÓN 

y ji tJ:N.C A O E B E S E R O M I T IDO. 

EL EXA~EN RECTOSCÓPlco. Es UN COMPLEMENTO DEL TACTO Y ÚNl-

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 
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DISTANCIA ENTRE EL ANO Y LA ZONA DISTAL LESIONADA TIENE IMPOR-

TANC I A PARA DETERM I NAR EL TIPO DE I NTE RV ENC IÓN QU I RÚRG I CA MÁS 

ADECUADA. No RESULT A DIFíCIL DIsTINGUIR ENTRE LA LESiÓN POLI-

POIDE EN COLIFLOR Y UNA NEOPLASIA ULCER ADA Y CRATERIFORME. 

FIN A L M E N TE, LA R E C T O S C O P (A F ,\ C I LIT A L A O B T E N CiÓ N O E T E J I O O 

PARA BIOPSIA. AL 
, 

ES TIMAR LOS RESULTADOS DE ESTA DEBE RECORDAB 

SE QUE EL PATÓLOGO QUiZÁS BASE SU OPINI6N SOLAMENTE EN L A MUES 

TRA RECIBIDA. SI CON TIENE CÉLULAS NEOPLÁSICAS y PUEDE DEMOS--

TRARSE INVASiÓN MÁS ALLÁ DE LA MUSCULARIS MUCOSAE TAL INFORMA-

CIÓN TIENE MUCHíSIMO VALOR. SIN EMBARGO, SI LA PIEZA DE 8 10P -

SIA NO INCLUYE EL CÁNCER QUE PUEDE HALL ARS E EN TEJIDOS VECIN OS , 

EL RESULTADO NEGATIVO DEL LAB ORA TORIO QUiZÁ PROPORCIONE FALSA 

IMPRESI6N DE S EGURIDAD Y PO R TAN TO RESULTA PELIGROSO. EL TEJl 

DO OBTEN I DO DEBERÁ CONST I TU I R UNA MUESTR A REPRESENTAT IV A DE LA 

LESiÓN, Y LA BIOPSIA DEBERÁ SER TOMADA DE ZONAS NO NECROSADAS. 

EN LA MAYOR PARTE DE CASOS DE CARCINOMA RECTAL EL ESTUDIO 

RECTOsc6PICO NO PR ESENT ARÁ DIF ICULTAD. S IN EMBARGO, S ERA BUE-

NO TENER PRESENTE PARA E S TUDI O DIFERENC I AL L AS S IGUIENTES POSl 

BILIDADES: ENDOMETRIOSIS EN LA MUJER DU RA NTE L A ETA PA DE FERTl 

LIDAD, CARCINOMA DE ORIGEN EXTR(N S ECO ( POR EJEMPLO DEL OVARIO), 

DIVERTICULITI S , GRAMULOMA AMIBIANO, E le . 

LA CAMPA~A ANTICANCEROSA, POR L O QUE SE REFIERE AL CÁNCER 

DEL RECTO, DEBE INICI ARS E PRESTANDO GRAN ATENCI6N AL P ROBLEMA 

DE LOS ADENOMAS O PÓLIPOS RECTALES, QUE DEBEN CONSID8R ARSE CO-

MO LESIONES PRECANCEROS AS . TEÓRICAMENTE, POR LO MENOS, PODRÍA 

EVITARSE EL CÁNCER DEL RECTO SI SE DESCUBI IERAN Y SE EXTIRPA--

RAN TODOS LOS p6LIPO S DEL RECTO ~NT[S DE SU DEGENERACiÓN MALli 

NA. 
_ ')"1; _ 



EL CRECIENTE N0ME RO DE RECTOSCOP(AS POR P AR TE DEL MtDICO 

GENERAL, EL lNTERNISTA y EL CI RUJ ANO , CONSTI TUYE UN PASO EN 

tSTA BUEN A DIRECCiÓN. 

TRA TA M 1 EI'no 

GR ACl AS A LAS F ACILID AD ES DEL DI AGNÓ S TICO DEL CÁNCER DEL 

RECTO Y L AS PROBABILIDADES QUIRÚRGIC AS DE LO S P ACIENTES CON 

TAL AFECCiÓN HA VUELTO EL PROBLEM A MÁS QUE TODO P ARA EL CIRU-

JANO. 

PRESENT A UNA BUEN A OPORTUNIDAD PARA CU ALQUIER CIRUJ ANO 

I N TER E S A O O E N E L T R A T A M I E N T-O O E E N FE R M E O A O M A L I G N A, E N P R I M E R 

LUGAR POR LA F ACILID AD DEL DIAGNÓSTICO, PORQUE ES COMÚN EN E~ 

TA REGiÓN; EL 70 - 80% DE LAS LE S IONES MALIGNAS DEL INTESTINO 

GRUESO OCURREN EN EL RECTO Y RECTO-SIGMOIDES. ADEMÁS, POR L A 

PROB ABILIDAD DE SUPERVIVENCI A DE SP UÉ S DEL PROC E SO QUIRÚRGI CO, 

YA SEA RESECCiÓN O TRAT AM IENTO P ALIATIVO. 

Es TAMB ltN UNA OPORTUNID AD PARA EL CIRUJ ANO OE ~ JDO A QUE 

PUEDE ELIMIN AR L A LESiÓN MALIGNA Y CURAR AL P ACIENTE. 

EN EL CA SO DEL CÁNCER DEL E S TÓM AGO O DEL PULMÓN EL CIRU-

J AN O OFRECE AL PACIENTE CINCO AÑOS DE SOBREVIDA EN MENOS DEL 

10% DE CA S OS , MIENTRAS QUE E N EL CÁNCER DEL RECTO HAY 50.6 DE 

C U R A Y SIL A L E S IÓN E S TAL I M 1 Ti, D A Al I N E S T I N O Y N O H A Y E V 1--

DENCIA DE INVASiÓN A VASOS LINFÁTICOS O SA NGU(NEO S , LO S CINC O 

AÑOS DE SOBREVIDA VALEN PARA UN 60 Ó 70% DE LO S CASOS. 

AÚNQUE L A OPERACiÓN DE MILES P ARA TR AT AM IENTO DEL CÁNCER 

DEL R ~dTb Y RECTOsIGMO¡DES ES S~Ti~ F A C T OR I A, S E LE HAN , HECHO 

ALGUNAS OBJECIONES. 

EN GENERAL, HA SIDO LA POLÍTICA DESDE 1945 USAR SOLO RESEC 



CI6N COMBINADA ABDOMINOPERI NEAL PARA LESIONES L OCA L IZ A DAS CE O 

A 5 CENT(METROS DEL ANO. PARA LESIONES LOCALIZADAS DE 6 A 10 

CENT(METROS DEL ORIFICIO ANAL EL PROCED IMIENTO FRECUENTEMENTE 

USADO HA SIDO LA OPERACiÓN CONSERVADORA DEL ESF(NTER. EN GEN~ 

RAL, l-A RESECC 16N ANTER I OR CON ANASTOMOS I S PR I MAR I A HA S I DO F~ 

VORECI DA PO R LAS LESIONES DE MÁS DE 10 CENT(METROS DEL MARGEN 

ANAL. 

UN NÚMERO DE ESTOS FACTORES, SIN EM BARGO , DEBE SER CONSI­

DERADO PARA DECI DIR CUAL ES EL MEJOR PROCEDIMIENTO CURATIVO P~ 

RA EL PACIENTE. EN REALIDAD, ESTA DECISiÓN PUEDE SER HECHA SO 

LO EN LA MESA DE OPERACIONES. OTRAS VARIAC IONES AL TOMAR ~STA 

DECISiÓN ES EL TAMA ~O DE LA PELVIS, LA CANTIDAD DE GRASA ASO~­

CIADA CON EL INTESTINO, EL TAMA~O y EXTENSI6N DE LA LESiÓN, EL 

TIPO DE CUERPO Y GRADO DE OBESIDAD DEL PACIENTE, LA LONGITUD 

DEL SIGMOIDES y LA FACILIDAD CON QUE PUEDA SER MOVILIZADO. Es­

TOS FACTORES SON DE GRAN IMPORTANCIA EN LOS CONCEPTOS T~CNICOS 

DE LAS OPERAC IONES. 

EL PROCEDIMIENTO CONSERVADOR DEL ESFfNTER HA GANADO CRE-­

CIENTE PROMINENCIA PARA LESIONES DE LA PARTE MEDIA Y SUPERIOR 

DEL RECTO; CON FRECUENCIA HA DESPLAZADO LA OPERACiÓN COMBINADA 

ABDOMINOPERINEAL (OPERACiÓN DE MI LES) EN EL TRAT AMI ENTO DEL 

CARCINOMA DEL RECTO-SIGMOIDES. EL USO CONTINUADO DE LA OPERA­

CIÓN CONSERVADORA DEL ESFíNTER, SIN EMBARGO, DEBE SER JUSTIFI­

CADA SOBRE LA BASE DE LAS ESTAD(STICAS DE SUPERVIV ENCIAi ~STAS 

PARECEN COMPARARSE FAVORABLEMENTE CON LOS (NDICES DE SUPERVI--

VENCIA DE L AS OPERACIONES COMBINADAS ABDOMINOPERINEALES (MILES), 

USAC ~ S BAJO CONDICIONES TAN IDÉ NTICAS COMO HA SIDO POSIBLE. 



ESTUDIO COMP ARA TIVO DE SUPERVIVENCIA DE 3 A 5 A~OS PARA CA-

DA UNO DE LO S TRES PROCED 1 M lENTOS: RESECC I ÓN COMB I NADA ABDOM I NO-

PERINEAL (MILES) FUE DE "51.0% y P ARA EL PROCEDI MIENTO CONSERVA--

DOR DE L ESF(NTER DE 53 . 0% , SIENDO UN POCO MtS ALTO PARA LA RESEC 

CIÓN ANTERIOR. " 

L A TASA DE MOR TALID AD OPERATORIA P ARA ESTOS GRUPOS ES DE 

3.8% ~ 

UNA COSA IMPORTANTE ES QUE EN TODA RESECCiÓN DEBE INCLUIRSE 

POR LO MENOS 2.5 CENTíMET ROS DE INTESTINO NORMAL DISTAL, CON RE 

LACIÓN AL BORDE INFE R IO R DEL TUMOR. LA CANTIDAD DE INTESTINO 

NORMAL PROXI MAL A LA LESiÓN, CLARO ESTÁ, DEBE SER MUCHO MAYOR PA 

RA PODER ASE GURAR UN A RESECCiÓN AMPLIA DE ESTRUCTURAS LINFÁTICAS~ 

A N A LIS 1 S o E L O S C A S O S 

HE REV I SADO LO S IICU ADROS CL íN I COS 11 DE LOS ARCH I VOS DEL Hos-

PITAL ROSALES DE TODOS LO S PACI ENTES CON CÁNCER DEL RECTO Y QUE 

FUERON VI S TOS Y TR AT ADOS EN E STE CENTRO EN LOS ÚLTI MaS DIEZ AÑOS, 

O SEA DESDE 1951 A 19 60 , HA B IENDO ENCONTRADO CINCUENTA Y UN CA-

SOS EN TOTAL, DE LOS CU ALES SOLO EN TREINT A Y CI NCO CASOS SE CO~ 

PROBÓ HI STO LÓGICAMENTE EL DI AGNÓSTICO, r::¡ESULTANDO SER P R IMARIO 

EN VEINTISEIS CASOS y NUEVE SECUNDARIOS; HUBO RECURRENCIA EN 

TRES CASOS Y DIECISEI S DE DIAGNÓ S TICO NO COMPROBADO. 

EL SiGUIENTE ANÁ LI SIS S E APLICA A TODOS LO S CASOS. 

L A INCIDENCI A POR AÑO FUE L A SIGUIENTE: 

_ ')h _ 



195 1 • 3 

1952 · · 2 

1953 • · 2 

1954 · · 6 

1955 · · 2 

1956 · · 7 

1957 · · 4 

1958 · · 7 

1959 · · 6 

1960 · · 1 2 

T O T A L . . 51 

COMO S E APREC l A , L A I NC I DENC I A POR AÑO TIENDE A SER MAYOR 

EN LOS ÚLTIM OS AÑOS; INDUD AB LE MEN TE S E DE BE A QUE S E VER I F I CAN 

, , 
MAS PROCTOSCOPI AS EN L OS PADECIMIENTO S ANORRECTA LE S. 

E O A O y S E X O. 

L A I NC I DENC I A, CON RE S PECTO A L A E DAD, VAR í A DE 20 A 75 

AÑOS, CON UN PROMEDI O DE 47 AÑOS , RESULT AN DO SER M~S FRECUENTE 

DE 40 A 60 AÑOS. S IN EM BARGO , L A INCIDENCI A S I GNIFICANTE EN 

L OS GRUPOS M~S J6 VENES ES MOSTRADA EN EL PRESENTE ES TUD I O Y 

As í TENE MOS QUE DE L OS 51 CASOS REVISADOS, CATORCE CASOS O SEA 

EL 27. 4% ER A MENOR DE 40 AÑOS . Es INTE RESANTE HACER RE SA L TAR, 

UNA VEZ MÁS, QUE EL CARC I NOMA DE L RE CTO S E P RES ENTE, CON NO PO 

CA FRECUENCI A, EN PA CIENTES CUYA EDAD SE HAL L A POR DE BA J O DE LA 

LL AMADA "E DAD DEL CÁNCER ", Y NOS DEBE HACeR RECORD AR S IEMP RE 

QUE ES TA LE S i ÓN PUEDE OCURRIR EN JÓ VENES. 



CUADRO No. 1 1 

EDAD No. DE CASOS 

20 - 30 4 

31 - 40 10 

41 - 50 13 

51 - 60 12 

61 - 70 10 

71 - 80 2 

T O T A L • . . • . . . • . 51 

CON RESPECTO AL SEXO, COMO YA DIJIMOS ANTERIORMENTE, EN TO~ 

D A S L A S E S T A D í S TIC A S E X T R A N J E R A S L A I N CID E N C I A E S M Á S F R E C U E N TE 

EN EL HOMBRE QUE EN LA MUJER EN PROPO RCI6N DE 3: 2 ; EN NUESTRO 

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

SIETE CASOS, O SEAN 52.94%, CORRESPONDEN AL SE XO FEMENINO Y 24 

CASOS, O SEA 47.06%, CORRESPONDEN AL SEXO MASCULINO; ES DE C IR, 

QUE EN NUESTRA SERIE LA INCIDENCIA RESULTA SER UN POCO MAYOR EN 

LA MUJER. 

SEXO 

H o M B R . E S 

M U V E R E S 

T O TAL E S 

No. DE PACIENTES 

24 

27 

--2l 

PORCENTAJE POR SEXO 

47.06% 

52.94% 

100% 



SINTOMAS y SIGNOS. 

UNA REVISI6N DE S(NTOMAS EN { S TOS PACIENTES REVELÓ QUE EN 

47 DE L OS 51 cAsos,6 SEA EL 92 .1 5~ , PR ES ENT ARON TRAS T OR NO S ANO-

RRECTALES, LO S CU ALES CONSISTIERON EN CAM B IO E N EL HÁBITO DE 

, 
DEFECAR, SANGRAM IENTO, DOLO R , DIA RR E A, PE RD I DA DE PESO, ESTRE-

~ I M IENTO, PRURIT O ANA L Y ESCURRIMIENTO PURU LENT O RECTAL, SOLO 

EN DOS CASOS SE PRESENTÓ UN SO LO S íNT OMA A I S L ADO Y { ST E CONS IS-

TIÓ EN E S CU RRIMIENTO PURULENTO RECT AL. EN LOS DEM ÁS CASOS SIE~ 

, , 
P R E S E P R E S E N T A R O N O OS O M A S S I N T O M A S C O M B I N A O O S, C U y A I N C t O E N--

CIA E S U \ SIGUIENTE: CAMBIOS EN EL HÁBIT O DE DEFtCARj 41 CASOS 

(O S E A EL 80%); SANGRAM IENT O , 39 (o S EA 76.4%) ; DOLOR, 27 ( O 

S EA 52.94%), DIARREA, 24 (o SEA 47.05%), DE L OS CU AL ES 10 CASOS 

ALT ER NARON CON PE R (ODO S DE E S T RE~ IMIENTO; P ÉRDI DA DE PESO, 10 

CASOS, E S T R E ~ IMIENTO, 9 , E S CU RR IMIENTO PURULENTO 7 y P RURITO A-

NAL 3 CASOS. 

E N L O S C U A T RO P A CIEN!" E S R E S T A N T E S U N O N O P R E S E N T'O S t N T O M A T.Q 

LO G r A RECTAL, S INO QUE GINEC OLÓGICA. EN LO S OTROS TRE S CASOS 

NO SE ENCUENT RAN DATOS EN LOS EXPEDIENTrS. 

L A DU RACiÓN DE LO S S(NTOMAS VARiÓ DE UNOS POCOS D( AS A 4 

A~OS, S IEND O su MAYOR F RECUENC I A DE 6 - 8 MESES. 

INCIDENCIA DE S (NT OMAS PRINCIPALES: 

CAMB l O EN HÁB I TO DE DEFEC AR 

SANGRAM IENTO 

DOLOR 

D1A RR E A 

EST R E ~IM IENTO 

E S CU RR I MIENTO PURULENTO 

P RURITO ANAL 

80% 
76.4% 
52.94% 
47.05% 
17. 6% 
13.7% 
5.8% 



EN SU INGRESO, EN 39 CASOS SE OBSERVÓ ANEMIA MODER ADA; EN 4 

CASOS EL ESTADO GENERAL ER A BA STANTE COMPROMETIDO Y EN 3 CASOS 

NO HAY DATOS AL RE SPECTO. CINCO CASOS FUERON DECLARADOS CON 

UN EST ADO GENE~AL SATISFACTORIO. 

UN ENEMA BA RIT ADO FUE PRACTICADO EN 4 P ACIENTES; UN S OLO 

CASO REP OR TÓ TUMOR RECTAL; EN OTROS TRES FUERON DECL ARADOS NO 

CONTRIBUTORIOS. 

SE VERIFICÓ ELECTROC ARDIOGRAMA A TODOS LOS PACIENTES ARRI­

BA DE LOS 40 AÑOS; SOLO EN DOS CASOS SE REPORTÓ CI8RTA ANORMA-

LIOAD. ~ADIOGRAF(A DEL TÓR AX EN BUSCA DE METÁSTASIS FUE TOMA-

DA A 30 P ACIENTES, RESULTANDO NEG ATIVO. 

UN TUMOR FUE PALPADO POR EXAMEN DIGITAL EN LA PRIMERA CON­

SULTA EN 20 CASOS, O S EA 39.23%; EN TRES CASOS S E CONSTATÓ ES-

TRECHEZ Y EN UNO ULCERACiÓN. 

EN CINCO CASOS. 

UN TUMOR VISIBLE ANAL S E OBSERVÓ 

EN NUEVE CASOS S E ENCONTRÓ HEMORROIDES Y EN OCHO CASOS 00-

LOR ABDOMINAL DIFUSO A L A PALP AC iÓN; Y ENTTRES CASOS NO HAv DA 

TOS. 

TUMOR RECTAL 

ESTRECHEZ RECTAL 

UL CERA RECTAL 

TU M O R ANAL 

HEMORROIDES 

DOLOR AB DOMINAL 

No DATOS 

PROLAP SO RECTAL 

TUMO R AB DOMINAL 

20 

3 

5 

9 

8 

3 

1 

-2_1 



Es IMPORT AN TE HACER NOTA R QUE SO LO A TREINTA Y UN PACIENTES 

n 
S E LE S HIZO TAtJo RECTAL EN P R IM ERA CON SU LTA, RESULTANDO NEG ATl 

VA EN TRE S CASOS; EN TRES CAS OS S E HIZO EN S EGUN DA CONSULTA; EN 

UNO EN L A TE RCER A ; EN CARTORCE PAC I EN TES { S TE FUt VERIFlcArO EN 

EL SERVICIO Y EN T RES P AC IENTE S NO S E ENCUENTR AN DA TOS A E S E 

RESPECTO. 

DIAGNÓ S TICO. 

UN RET ARDO EN EL DI AGNÓSTICO VAR iÓ DESD E UN OS D(AS HA S T A 

TRE S A~OS. EN VE INTE Y DO S CASOS, O S E A EL 43.14%, EL DIAGNÓSTI 

CO SE HIZO DE SD E L A PRIMER A CONSULTA, TRE S CASOS FUERON REFERI-

DOS A ESTE CENTRO CON D I AGNÓS TICO YA COMPROBADO. EN VEINTISEIS 

PACIENTES, O S E A 50.98%, ÉSTE S E VERIFICÓ AL IN GR ESAR AL HosPI-

T AL Y ES TE RE TARDO S E DE B iÓ A NEGL IGENCI A DE PA RTE DEL MÉDICO Y 

DEL PACIENTE, PUES, A PESAR DE QUE CAS I L A TOT ALI DAD DE LOS P A-

CIENTE S PRESENTARON T RAS TORNO S RECT ALE S , SO LO EN 60 .7% S E PRAC-

TICÓ TACTO RECT AL DESDE L A PRIMERA CONSULTA; S IN EM BARGO , ÉSTE 

FUE HECHO POSTERIORMENTE CONSTITUYENDO L A LL AVE DEL DIAGNÓSTICO. 

EL DI AGNÓ S TICO, AUNQUE RET ARDA DO EN MCUCHOS CASOS , NO OFRECIÓ 

PROBLEMA S ClJANDO SE PENSÓ EN ÉL Y S E BUS CÓ POR EL E XAM EN DIGI--

TAL, P UE S EN TO DOS LOS CASOS CUANDO SE VERIFICÓ TACTO RECT AL EL 

DI AGNÓ S TICO FUE HEC~O O SOSPECH A DO. 

ANAT OM ~A PATOLOGICA 

SE PR ACTICÓ B IOP S I A EN CU ARE NT A Y CUATRO CAS OS, O S E A 86 . 27% 

EN LO S OTROS S IETE CASOS EN QUE NO S E VERIFICÓ, EN DOS CASOS NO 

S E HIZO PORQUE LO S PAC I ENTE S EXIGIE RON EL ALTA ANTE S DE VERIFI-

CARSE,E S TANDO HO SP ITALIZ ADOS CUATRO Y OCHO D( AS RESP ECTIVAMENTE. 

UN CASO E RA PACIENTE DE CONSULTA EXTERNA Y NO RE GRESÓ EL D(A IN 



DICADO PARA LA BIOPSl f\, EN UN CASO NO APARECE DA10 A E~TE RES -

PECTO~ y L O S LJ L T I M O S T R E S C A S O S FU H f3 O N n E F E R I O O S Y A C O N O IAG-.... 

NÓSTICO DE CÁNCER RECTAL? UNO DE LOS CUALES FUE TRA T ADO MÉDICA­

MENTE y DADO DE ALT A A LO S DOS ME S ES CON EL MISMO DI AGNÓSTICO Y 

EN EL MI SM~O E S TADO, A LO S DOS RES TANTES S E LES HIZO TRATAMIEN-

TO QUIRÚRGICO RA DICAL, ESTOS DOS CASO S POR NO APAR ECER REPOR -

TE HI S TOLÓGICO EN EL CU ADRO LOS HE INCLUIDO EN ESTE GRUPO, A P E 

sr,R DE H/\ BÉRSELES PrU, CTICADO UNA OPERACiÓN RAD lc r, L. 

DE LOS CUA RENT A Y CU AT RO PACIENTES EN QUIENES S E TOMÓ B IOP­

SIA, EN CUATRO CASOS NO APARECE EL RESU LT ADO EN EL CUADRO; PERO 

S E VERIFICÓ. EN CUATRO NO SE PUDO COMPROB AR MALIGNIDAD; EN DOS 

DE ELLOS S E HIZO UNA SEGUNDA , RES ULTANDO S IEMP RE NEG ATIV A . CUA 

TRO DE ESTOS PACIENTES FUE ~ ON CONSIDERADOS COMO ADOLECIENDO DE 

LESiÓN MALIGNA A PESAR DE L A NEGATIVIDAD DE L A BIOPSIA Y S E LE S 

PRO P U S O T í\ A T A M I E N T O Q U I R Ú R G I C O 1 P E r ~ O LO RE H U S A flO N • 

S E OBTUVO RESU L TADO POSI TIVO EN TREINT A Y CINCO CASOS, CUYA 

INCIDENCIA ES L A S IGUIENTE: P,D ENO CARC INOMA VEINTE y TRES CASOS, 

CARCINOMA ESPINOCELUL AR S IETE CASOS, DE LO S CUALES SOLO UNO ES 

PRIMARIO DE L RECTO Y S EIS S ECUND AR IO S A CARCINOMA ANA L, DO S CAR 

CINOMAS BASOeELUU\RES Tf,MB IÉN SECUNDAR IOS f\ CARCINOMA ANAL. Hu­

BO DO S CASOS DE MELANOC AR CIN OMA SIENDO UNO PIRMARIO y OTRO S E-­

CUNDARIO A CARCINOMA ANA L, UN CASO DE LINFO SARCOMA . 



DIAGNO STI CO ANATOM ICO 

CLASE DE TUMOR 

ADENOCARC I NOMA 

CARCINOMA ESPINOCELuLAR 

CARC I NOMA BASOCELULAR 

MELANOCARCINOMA 

LINFOSARCOMA 

TOTAL 

No. DE CASOS 

23 

7 

2 

2 
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PORCENTAJE 

65.71% 
20 % 

5.72% 

5.71 % 
2,86 

__ o _-,."--_ 

100.% 

CO MO PUEDE VERSE, DE LO S CINCUENTA Y UN CASOS REVISADOS SO-

LO EN T RE I NTA Y CINCO CASOS SE PUDO DEMOSTRAR MAL I GN I DAD, O SE¡ 

EL 68 .63%. 

Es IMPORTANTE HACEiR RESALTAR LA NECESIDAD IMPERANTE DE BIOj 

SIAR A TODOS ESTOS PACIE~TES. 

PROCTOSCOP(A. 

LA LES16N FUE VISUALIZ ADA EN VEINTE Y NUEVE PACIENTES POR 

MEDIO DE LA RECTOSCOP(Aj UNICAMENTE EN UN SOLO CASO SE HIZO 

PROCTOSIGMOIDOSCOP(Aj ODOS FUERON BIOPSIADOS. EN UN CASO NO 

NO SE PUDO VERIFICAR POR ESTRECHEZ EXTREMAi EN VEINTE CASOS NO 

SE ENCUENTRAN DATOS A ESTE RESPECTO, DÁNDOSE POR ENTENDIDO QUE 

NO SE :VERIFIC6. 

LA LOCALIZACI6N. 

EN ESTA SER I E DE PAC I ENTES SOLO FUE DETERM I NADA EN vlr J NTE ' 

C U A T R O P A C I E N T E S, O S E A E N E L 4 7 • 06 % , DEL O S C U A L E S S E E N C O N T R ( 

EL TUMOR: EN SIETE CASOS DE O A 5 CENTíMETROS DE DISTANCIA DEL 

ANO Y EN DIEZ Y SIETE CASO S DE SEIS A DIEZ CENT(METROSj EN CIN-

CO CASOS, A PESAR QUE SE PRACTIC6 RECTOSCOP(A, NO APARECE ESTE 

DATO Y EN UNO DE É STOS SO L O REPORTAN TUMOR PAPILOMATOSO QUE PA-



REC8 CORRESPONDER A HEMORROIDES Y NO SE LE TOMn BIOPSIA, HABIÉ~ 

DOSE COMPROBADO M~S TA RDE ADENOCARCINOMA. EN EL RESTO DE LOS 

C A S O S N O E X 1ST E N 1 N.a U-N O A T O O E L O CAL IZA CiÓ N, O S E A E N EL 52.94%. 

COMO YA HEMOS VISTO, LA LOCALIZACiÓN DE LA LESiÓN CON RESPECTO 

AL ANO CONSTITUYE UNA DE LAS BASES M~S IMPORTANTES PARA EL PLA-

NEAMIENTO QUIRÚRGICO DE ESTA CLASE DE LESIONES Y POR ESO NUNCA 

o E B E O M 1 T I R S E E S T E O A T O E N E S T A C L A S E O E E N F E R M O S, DA iO... L A I M P O .!3.. 

TANCIA ESENCIAL PARA UN TRATAMIENTO ADECUADO. 

CISTOSCOP(A. 

FUE VERIFICADA EN DOS CASOS, NO HABIENDO ENCONTRADO EN NIN-

GUN CASO EVIDENCIA DE MALIGNIDAD. 

Ho S P ITA L IZA CiÓ N • 

ESTA VARiÓ DE CUATRO DíAS A UN _Ro PARA TODOS LOS PACIENTES 

, 
DE LA SERIE Y EN LOS PACIENTES QUE SUFRIERON UNA OPERACION RADI 

CAL FUE DE 34 DíAS A UN AÑO. 

CARCINOMA RECURRENTE. 

LA RECURRENCIA DE CARCINOMA SE ENCUENTRA REPORTADA EN TRES 

CASOS. EL TIEMPO TRASSCURRIDO DESPUÉS DE OPERADO VARI6 DE CIN-

CO MESES A TREINTA MESES. DOS CASOS FUERON DECLARADOS INOPERA-

BLES Y FUERON TRATADOS MÉDICAMENTE. UN CASO, HACíA CINCO MESES 

SE LE HABíA PRACTICADO RESECCiÓN ANTERIOR Y SE LE PRACTICÓ UNA 

COLOSTOMíA PERMANENTE POR ESTRECHEZ RECTAL. 

TRATAMIENTO. 

EN UN AN~LISIS DEL TRATAMIENTO EN ESTOS PACIENTES SE REVEL6 

LO SIGUIENTE: DE LOS CINCUENTA Y UN CASOS, SEIS RECIBIERON TRA-

TAMIENTO MÉDICO POR HABER SlDO CONSIDERADOS lNOPERABLES; EN TRE~ 



CASOS NO SE HIZO NING0N TRA TAMIENTO DEB ID O AL PO CO TIE MPO QUE 

PER MANECI ERO N EN E L HOSP IT AL, QUE VAR iÓ DE 4 A 8 D( AS , NO PU­

DI~NDOSE HACER NING0N E S TUDI O H I S T OL ÓG ICO POR EX I G I R ALT A ~L 

P ACI EN TE. 

CATORCE P ACIENTES ~ EHU SA RO N EL T RA TAMIENTO QU I H ~ R CIC 0 3 

MUY A PES AR DE HAB tR SE L ES COM UNIC ADO SU CONV E N I ENC I A Y A LO 

QUE S E EXP ONí AN AL REHU SA R TAL T RA T AM I EN TO , 

DE LO S CATORCE PACIENTES QUE REH USARON SER OPERA DO S EN 4 

CASOS NO S E P UDO COMPROBAR HISTOLÓGIC AM EN TE LE S iÓN MALIGNA,P~ 

RO FUER ON CONS IDE RA DOS COMO ADOLECI ENDO DE CÁNCER RE CTAL A P ~ 

SAR OS L A NEG ATIVID AD DE LA B I OPS I A, DADA L A EVI DENCI A CL(NI­

CA, Y S E LES PROP US O T RA TAMIE NTO . 

EN 28 CASOS S E VE R IFICÓ TR ATAMIENT O QU I R0RG IC O , DE LO S 

CU ALES EN DIEZ CASOS L A INTERVE NCiÓN FUÉ DE TI PO PALIATIVO Y 

EN DIEZ Y OCHO CASO S S E VE R IFICÓ UN A OPER ACiÓN RAD IC AL, DE 

L O S C U A L E S S O L O D O S C A S O S F U E RO N C O N S I DE R A O O S C O M O N O CU R A T I V O 

DE SP UÉ S DE L A INTE R VENCiÓN. EL TIPO DE OPE RACiÓN QUE SE VERI 

FICÓ FUE EL SIGUIENTE: COLOSTOM(A, RESECCiÓN ANTERIOR, RE S EC C I 6 

A J') 0 M I N e ;) E ;i I N E AL, C O N e O N S E R V A CiÓ N O E E S F í N TE R A N A L Y r~ E S E C CiÓ N 

t\ ~l ,~:() M l rJO,)E , ~ I N EA L T I I'O M IL ES . 

UN ANÁ LI S I S DEL T RA TAMIENTO QUIRÚ f~ GICO VE R IFIC ADO A L OS 

VEINTE Y OCHO CA SOS REVE LÓ LO SIGUIENTE: EN DO S CA S OS S E HIZO 

L APAR ATOM ( A EXPLO RADO RA, T OMÁ ND OS E UNIC AM ENTE B I OPS I A POR S ER 

CON S IDE RA DOS AVA NZADOS t EN UNO DE ES TO S CASOS S E ENCONTRÓ UN 

QUISTE DEL OV AR I O DERE CHO, EL CU AL FUE T AMB liN REMOV ID O Y CU­

YO RE PO RTE ~ISTOLÓG¡~O RESULTÓ S E R UN QUISTE GEL ATIN OSO . 

EN S IETE CASOS S E HIZO COL OS TOMí A COMO TRATA MI EN TO PA LIA-
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TIVO; EN UN CASO FUE HECH A POR PRESF:N TAR EL PA CI ENTE UN CU A DRO 

OCLUSIVO; OTR O CASO ~ ECIBIÓ RADI OTE RA PIA ANTES DE L A COL~S TO--

SOLO EN UN SO LO CASO S E VERIFICÓ COLOS TOM Í A T RAN~V ER SA ; 

EN ESTE CASO E S IM P ORTANTE HACER RE SA LT AR QUE DOS ME S E S ANTES 

REHU SÓ INTERVENCiÓN Y DOS MESES DESP UÉS REGR E SÓ YA CON FÍ S TULA 

VE S IC AL Y DECL ARA DO IN OP ER AB LE. 

EN UN CASO S E VERIFICÓ LA EXTIR PA CiÓN DEL TOMO R POR víA 

RECTAL, P OR HAB E R REHU SADO UN A OPE~ A CIÓN RA DIC AL (A BDOMINOPE Rl 

NE AL), EL PA CIENTE FUE DADO DE ALT A Y NO REGR E SÓ A CONTR OL. 

RE S ECC IÓN ANTER I OR. SE VER I F ¡el Ó UN I CAM ENTE EN DOS P AC I ENT 

TES~ EN EL PRIMER CASO L A EXPLO RA CiÓN DE L A CAVID AD ABDOMINAL 

NO DEMOSTRÓ EviDENCIA D8 MALI GN ID AD; SE TOMÓ MU ES TRA DE UN GAN 

GL! O Y S E VER I F I CÓ EX AM EN H i S ToLÓG i co PO R (CONGEL AC IÓN, NO DE--

MOSTRÁNDOSE MALIGNIDAD. CINC O ME S ES DESPUÉS 
, 

DE LA OPE RA CION R~ 

GRE SÓ , S I END O DECLARADO COMO ADOLECI ENDO DE ESTRE CHEZ CIC ATRI-

CIAL, L O QUE OBLIGÓ A PRA CTICA RLE UN A COLO S TO MíA PERMANENTE. 

EL S EGUNDO CAS O EN EL CU AL S E VE R IFICÓ RES ECCiÓN CON CON--

SERVACIÓN DEL ESF(NTE R , EL P ACIENTE REG RESÓ T RES MESE S DESPUÉS 

POR DIFICULTAD PArlA DEFECAR, SIENDO DECLA RA DO COMO ADO LECIEND O 

DE EST RECHEZ POR RECIDIVA DEL CARCINOMA Y SE LE PRAC TICÓ UNA 

COLO S TOMÍA P ERMANENTE. 

EN D1ECI S EI S PA CIENTES, O S EA EN EL 31.8%, SE PR/\ CTICÓ LA 

RESECCiÓN ABDOM1NOPERINEAL DEL RECTO. DE ÉS TO S FUE RO N CONSJDE-

RADO S CU RA TIVO S CATORCE Y DOS PA LIATIVO S , PUE S EN L OS DOS CASOS 

HABÍ A METÁ S T AS IS GANG L 10N ARE S COMPrlOBA DA H 1S T OLÓGICAMENTE DE 

GANGLIOS R ET R O PEf~ ITONEALES E INV AS iÓN AL CI EG O. DE SP UÉS HUBO ME 

TÁST AS I S INGUIN AL EN LOS DOS CASOS. 



EN TRES CASO S EN QUE S E VE R IFICÓ L A RES ECCi ÓN ABDOM IN OP E R I-

NE AL S E VE R IFIC ARO N P RO CE SOS OP E RA TOR I OS ADICI ONALES AL MOM ENTO 

DE LA OPERAC iÓN, ~UE CONSISTiÓ EN L O SIGUIENTE: PRIME R CAS O : S E 

P RACTICÓ HISTE RECT OM(A S UB-T OTAL y SA L P[NGO~OVAR IECT O M(A JZQUIE~ 

DA PO R QUI S TE DEL OVAR I O ; EL RE POR TE HI STO LÓG IC O FUE NEG A TIV O ~ A 

MALIGNID AD Y UN QUISTE S IM P LE DEL OVAR I O. SEGUNDO O ASO: S E HIZ O 

APENDICEPTOMíA PRO FIL ÁC TIC A. TE RCE R CASO : SE PRACT IC Ó TAMBIÉN 

AP ENDI CEP TOM ( A y EXTI RPA CiÓN DE PAR ED P OS TE R I OR DE LA VAG I NA YA 

ESTABA I NV AD I DA. EL REPOR TE HISTOLÓGICO DEM OS T RÓ UN AP ÉN D ICE 

N OR M A L Y PAR E D P O S TE R l aR D E V A G I N A C O N E V lOE N C I A D E M A L I G N IDA D .. 

EN DOS CASOS L A OPERAC i ÓN FUÉ RETA RDA DA ; EN EL PR IMER CASO 

POR H AB ERL~ REHU SADO EL PACI EN TE, EL CUAL REG RESÓ CUATRO ME S ES 

DESPU{S DECIDIDO A OPE RA RS E; EN EL S EGUND O CA s e PRIMERAM ENTE SE 

EXTI RPÓ EL TUM OR POR V(A REC T AL, POR TEM OR A QUE NO RES I S TIE RA 

UNA OPERAC i ÓN M,\S RAD I CA L DADAS SUS CONDICIONES Pf~ E CAR I AS y SU 

ED AD, P E RO CUATR O MESES DE SP UÉS 
, 

REG RESO CON E STf~ECHEZ CI CA T R I-

CIAL, L O QUE OB LIG Ó A QUE S E HICIE RA L A RE SECC i ÓN AB DOM IN OP ERI 

NEAL, LA CUAL FUE MUY TOLE RADA \OR L A P ACIENTE, HA B IÉN DOS E P RE-

S ENT ADO A CONTROL POR DOS A ~O S CONSECUTIVOS, PR ESENT ANDO BUEN 

fu N C I ON A M I E N T O D E S U COL O S T O M í A • 

Dos CASOS EN QUIENES SE PRA CTICÓ L A RE S ECCi ÓN ABDOM IN OP E R I-

NEAL C O N SU LT ARO N~ EL PR I ME RO , UN A~O DE SP UÉS DE SER OP ERA DO, POR 

MAL FUNCI ONAM IENT O DEl COL OS TOM í A , ES TANDO ING RESADO POR DIEZ 

D í AS Y S E LE HIZ O REV I S I ÓN DE COL OS TOM í A i EL S E GUNDO PA C lENTE 

CONSULTÓ DOS VECE S EN UN P ERíODO DE OCHO MESES DESP UÉ S OE OPBR~ 

DO S IE MPR E POR EL MAL FUNCI ONAMIENTO DE COL OS TOM í A , HAB IEND O S~ 

DO NECESARI O REV I SAR L A COL OS T OM(A EN L AS DOS OCASI ONE S . 



S EG UN T RA TA M IE NTO . 

T RATAM IE NTO No . DE P AC I EN TES %SEGlJ N TRA TAMIE NTO. 

QUIRÚRGIC O 28 54 " 90% 

REHU SARO N 
, 

14 2 7. 45 % Opr=RfIC I ON 

MÉD IC O 6 11.77% 

NIN GU NO 3 5 . 88% 

T OT /\ L 221_ 100. % 
--- -----

SEGUN CLA S E DE OPERACION 

OPERACi ÓN No . DE PAC lENTE S %D E OP E RACI:)N . 

C OL OS TOMí/\ 

L AP ARATOM í AS EXPL OR AD ORAS 

EXTIR PA CI ÓÑ DE TU MOR PO R 
víA RECT AL. 

RESECCiÓN ANTERI OR 

RE S ECCiÓN ABD OM I NOPE ~ INE A L 

TOTAL 

7 

2 

2 

16 
28 

25 % 

7. 15 % 

3 . 5 7 % 

7.14% 

57; 14% 
100. %-

COMO YA HEMOS V I STO AN TE R I ORME NTE, L A OP ER ACi ÓN DE MILES 

AUNQ UE SIG UE TENIEND O GRAN ACE P T ACiÓN ENTRE LOS CI RUJ ANOS .: PA -

RA EL TR ATAMIENT O QUIRÚRG IC O DEL CÁNGE R RECTA L QU E E S EL INDI-

C ADO, L A TENDE NC I A CR ECIENTE DE L OS CI RUJ ANOS MODERN OS EN LOS 

ÚLTIMOS QU I NCE AÑ OS HA S I DO T RATAR DE CONS ERVAR EN L A MAY OR 

PAR TE DE CASOS EL ES FíNT ER ANA L. EN NUE S T RA S ERIE SO L O HEMOS 

ENC ONT RA DO DOS CASOS Y C ~ N MAL OS RES UL T ADOS , P UE S L OS DOS CASOS 

TE RMIN ARO N P OR VERIFIC~ RS ELE S UN A CO LOS TOM(A P E RMANENTE Y UN O 

CONSIDE RADO COMO CtNCE R RECI D IV /\ NTE. C OMO S E VE, L /\ EXPER IEN-

CIA AQU( NO CONCUE RDA CON CONCLUSIONES EX TRA NJE iI': AS, QU l ENES 



HAN HECHO TRABA JO S ENT RE CAS OS TRATA DOS POR L A RESECC i ÓN ABDO-

MI NOPER I NEA L Y L A CONS ERV ADORA DE ES F I NT ER DE MOS TR ANDO UN íND..!.. 

CE DE SOBR E VIDA S I MI L AR ~ El FRACA S O CON ESTA CL AS E DE I NT ER -

VENCIÓN EN NUE STRO MEDIO E S DIFíCil DE DETE RMIN AR . EN PR I MER 

LUG AR NO E X I S TEN DA TOS DE LA LO CA LI ZAC i ÓN EXAC TA DE LA LE S iÓN ; 

ADEMAS DOS CA SOS NO DEMUE S TRAN N I NGUNA EXPERIENCI A PARA UN cl-

RUJANO y POR l O TANTO NO PODEMOS J UZG AR S I EL P ROC EDIMIENTO 

FUE B IEN IN DICADO O NO , ES DECI R , L A VERDAD E RA CAU SA DE L MA L 

RE S ULT ADO OBTEN IDO, Y S E NECE S IT AN UN A SER IE DE CASO S M~S GRA~ 

DES PARA HACER DETERMINACIONE S CONCLUYENTES A ES TE RE SPE CT O . 

PREDOMINA? PUE S , EN NUESTRA SE RIE, COMO T RA TAM I EN TO CUR ATI-

VO PARA EL C~NCER RECTAL, L A RE S E CC i ÓN ABDOM I NOPER INE AL TIPO 

MILE S; CON l A QUE S E HAN OB TE N IDO MEJORES RESULTADOS. 

COMPLIC ACIONE S POS-OPER ATORI AS . 

No EXI S TEN MAY ORES DATOS A ESTE RE SP ECTO, SO LO TR AS TORNOS 

URIN ARIOS, COMO RET ENCiÓ N URINARIA; E N UN SO L O CASO HU ElO NECE-

S ID AD DE PRACTICAR PR OS T ATE CTOM í A T RANSUR ETR AL, Y UN CASO PRE­

S ENTÓ CU ADRO OCLUSIVO POR BRID AS UN ME S DE SPU ÉS DE INT ERVEN IDO 

Y S E LE P RA CTICÓ LAP AR OTO Mí A EXPLORADORA. 

MORTALIDAD. 

UN DATO MUY Al AGA DOR Y DE PREST I G I O PARA NUES TROS C I RUJA-

NOS ES QUE DE TODOS LO S P ACIENTES NO S E E NCUENTRA N I UN SO LO 

CAS O DE MUERTE OPE RA T OR I A, LO QUE DEMUE S TR A QUE E S TOS PAC IEN--

TES TUVIER ON UN PREOPERATORIO B IEN CONDUCIDO. A TODOS LO S P A­

~IENTES MAYOR E S DE 40 AÑOS S E l ES PRAC TICÓ UN ELECTROC AR DIOGRA 

MAj DO S CASOS DE R IE SGO DUDOSO FUE RON AU TORIZADOS POR EL DEPA~ 

T AMEN TO DE CARD IOL OGíA , DEB IÉNDOSE A ÉST AS C I RCUNS TAN CI AS QUE 

EL BROCESO OPERATORIO Y ANESTÉSICO REP RESE NT ARON UN R IE SGO SA-
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TISFACTORIO PARA ESTOS P AC IENTES, PUES CADA CA SO FUE LO BAS T A~ 

TE BIEN EV ALU ADO . 

DE TO DOS LO S CASOS EN QUIENES S E PRACTICÓ L A RESEC CiÓN AB 

DOMINOPERINEAL_, SÓLO EN UN SO LO CASO S E PUDO CON S TATAR SU FA-

LLECI MIENTO DOS AÑOS DESPUÉS DE OPERADO. 

UN DATO I MPOR TANTE Y QUE DESAFORTUNADA MENTE NO S E PUDO O! 

TENER ES EL íNDICE DE SUPERVIVENCI A PO S T-OPER ATORIO, PUES SON 

POCOS LO S PACIENTES QUE S E HAN PRESENTADO A CONTROL. AD E MÁS , 

MUCHOS CASOS SON DE AÑOS RECIENTES, NO HABIENDO TRA NS CURRIDO 

T O O A V í A E L T I E M P O N E C E S A R I O P ,\ R A H A B L AR O E S U P E R V I V E N C I A O E 

CINOO AÑOS O MÁS. 

y AS í TENEMOS QUE DE LOS DI EC lOCHO P ,'\ CI ENTES QUE FUERON 

SOMETIDOS A UNA OPER~CIÓN RADICAL, 
, 

DOS CASOS EN LOS QUE SE Hl-

ZO L t, RESECC IÓN ANTER I OR TIENEN CONTROL UNO A LO S S E I S ME SE S Y 

OTRO TRE S MESES DESPUÉS DE LA INT ERVENC iÓN; DE LO S DIEZ CAS OS 

EN QUE SE VERIFICÓ LA RE S ECCiÓN ABOOM INOPERINEAL HAY UN SO LO 

CASO QUE S E PRESENTÓ S EI S AÑOS DESPUÉ S DE OPE RA CiÓN, CONsuLTAN 

DO POR UN TRAUM A CRANEANO. Dos CAS OS CON TRO L ADOS DURANTE DOS · 

AÑOS, TRES CASOS TIENEN CONTROL DE UN AÑO Y UNO POR OCHO MESES. 

Es IMPORT AN TE HACER RESALTAR QUE EN DOS P ACIENTES EN QUIENES 

O U R A N T E LA I N TER V E N CIÓ N S E O E M O S T R Ó M E T Á S T A S I S G A N G L ION A R R E --

T ROP ERITONE AL y QUE FUE RO N CONSIDER ADOS COMO NO CUR ATIVO S S E 

PRESENTARON UNO UN AÑO DE SP UÉS Y EL 
~ , 

OTRO DOS ANOS DESPUE S ,PRE-

SEN TANDO METÁSTAS I S I NGU I NAL Y DADOS DE AL TA EN CONO I ClONE S DE 

M E J O R A O O S; E S T O N O S A U T O R IZA PAR A P E N S A R Q U E S I E S T O S P A C I E N--

TES, EN QUIENES LA OPERACiÓN FUE DECLA RADA NO CU RATIVA, TIENEN 

UN íND I CE DE SOBREV I DA DE NO MENOR DE DOS AÑOS, AQUE LLOS PACI EN 



S E LE P RA CTICÓ RESEC CiÓN ABDOM IN OP ER I NEA L 10 ME S ES DESPU 

DE L A PRIMER A CON SU LT A, ENCONTRÁNDO S E IN VASiÓN DEL S I GMO I DE S 

U N A B I O PSI A D E G A N G L I O I~ E T R A P E R I T O N E A L F U ro: P O S 1 T 1 V A A M E T Á S T A· 

S I S • FUE DADO DE ALT A DOS MESES DESPU{S DE OP ERAD O. L A OPERi 

CIÓ~ FUE CONSlDE RADA COMO NO CU RATIV A . 

UN A~O DE SP U{S DE SA LI R DEL HO SP I TA L CON S ULTÓ NUEV AM ENTE 

PO R TUMO R EN L A I NG LE QUE RESU LT Ó S ER METÁSTASIS; Y S E HIZO DI 

SECC iÓN RAD IC AL DE L A INGLE. ONCE MESES DE SP UÉS CON SU LTÓ NUE-

VAMENTE PO R OT RA TU MORAC IÓN IN GU IN AL, QUE RESU LTÓ S IE MP RE S ER 

METÁ S TAS lS, IN GR ESÁND OLO POR CU AT RO ME S ES Y FUE DADO DE ALTA 

AL E S T AR MEJO RADO . No REGRESÓ A CONT RO L. E L D I AG NÓSTICO FUE 

HECHO D lEZ ME S E S DES P U{S DE PRlM ER A CONSULTA. 

CASO No. 11 

MUJ ER DE 74 A~OS . 

CONSULTÓ PO i-i CAM8 lO S EN EL HÁ B I TO DE DE FEC AR . HACE S E I S M 

S E S CÁM ARAS PEQUE~AS CON SANGR E Y CON PU J OS . HA P E RDI DO PE S O 

HACE DO S ME SES . 

AL EXAME N SE ENCONTR Ó TUMO RA C IÓN DU RA PED I CU L ADA y MÓVIL 

EN L A AMPO LLA RECTAL, CON ES CU RR IMI ENTO S E ROSA NGUINOLENTO y FÉ-

T ID O . 

1- PÓLI PO REC TAL. 

2- NEOPLASIA MALIGNA DEL 
RECT O . 

FuF. ING RE SA DA , PRA CTICÁND OS EL E P ROCTOSCO P ( A y B I OPS I A EN 

DOS OC AS IONE S , S IEND O RE PO RTADAS AM BAS COMO ADENOC ARC INOM A . 

L A RA DIOGR AFí A DEL TÓ RAX RE PO R T Ó F¡BROSIS y ENFI S EMA PUL­

MONAR . 



UN HEMOGRAMA REPOR TÓ ANEMIA MODERADA~ 

UNA CARDIOLIPINA FUE NEGATIVA. 

SE-LE EXTIRPÓ TUMOR POR V(A REC TAL COMO TRA TAMIENTO PALlATI 

V O, POR C R E E R S E Q U E N O R E S 1 S T I RíA U N A O e E f~ A CiÓ N R l\ D I CAL • 

CONSULTÓ NUEVAMENTE CUATRO MESES DESPUÉS DE INTE RV ENI DA rOR 

OBSTRUCCiÓN RECT AL. 

UN ENEMA BARITADO REV ELÓ MASA RECTA L QUE NO PERMI TIÓ PASO 

DE SUSTANCI A OPACA AL CO LON. UNA C I S TO SCOP (A NO DEMOSTRÓ EV I DEN 

CIA DE MALIGNIDAD. 

SE DEC I DI Ó PARAT I CARLE UN A RESECCI ÓN ABDOM I NOPER I NEAL Y FUE 

DADA DE ALTA DOS MESES DESP UÉ S . ESTA PACIENTE HA ESTAOO EN CON-

TROL DURANTE UN AÑO Y LA COLOSTOM(A FUNCIONA B IEN. 

CA SO I I I • 

MUJER DE 49 AÑOS . 

C O N S U L T 5 POR T E N E R C I N C O A Ñ O S DE P A D E C E R It DE L I N TE S T I N o " , 

QUE CONSISTíA EN EVACUACIONES 
, 

INTESTINALES CADA DOS O T RES OlAS 

CON' DIFICULTAD,EXPULSANDO LIGON ES PURULENTOS Y SANGRE AL FINAL 

DE LA DEFECACiÓN. 

EL EXA MEN SO LO REV ELÓ DO LO R ABDOM INAL D IFU SO A L A PA LPA--

, , 
CION; NO SE VERIFICO TACTO RECTA L. 

SE LE DIAGNÓSTICÓ "COLITIS" y FUE REFE R I DA A GAS TRO ENTERO-

AQuí FUE VISTA OCHO DíAS DE SPU ÉS Y CATALOGADA Y T RA TADA 

C O M O " COL O N I R R IT A B LE", S I N N I r~ G Ú N E X A M E N • UN MES DESPUÉS, Co-

MO LO S SíNTOMAS PERSISTIErHN, SE LE HIZO PROCTOSCOP(A y B IO PS I A 

, 
DE UN POLIPO RECT AL y SE RECOMENDÓ SU EXTIR PAC iÓN, PERO FUE DA-

DA DE ALTA, SIN RECOMENDACiÓN AL SALIR. S I E TE MESES DESPUÉS CO~ 

SULTA rOR TENER LOS MISMOS T RAS TORNOS AL L A PROCTOSCOP(A RE VELÓ 

-- ~. .,.....,.. ... - .' -



AL ASPECTO DE TUMOR FUE DE S CR IT O CO MO TUM OR FUNGOSO SA NG RA NTE : 

EL CI RUJANO DECIDiÓ SOLO TOMA R B IOP S I A? SIENDO RE P ORT ADA COMO 

ADENOC AR CINOMA GR ADO l. 

DIEZ D( AS D E S PU~ S S E LE PR ACTICÓ RE S EC C iÓN ABDOMINO PER I-

NE AL; LA EX P LO RA CiÓN ABDOMIN AL NO EVI DENC iÓ MET ~ ST AS IS y AD E-

MÁS S E LE E XTl l-iP Ó EL AP ÉNDICE. FUE DA DA DE ALT A DE SP UÉ S DE 

SE S ENTA Y S IETE D( AS DE HOS P ITALIZ ACiÓN. 

CAS O No. IV. 

MUJE R DE 40 AÑO S . 

CON S ULTÓ POR TRA UMA TORÁCICO Y CÁM ARA S CON SA NGRE, DE 

TRES Dí AS DE EVOL UC IÓN. EN E S T A CON S ULT A NO HAY DATO S DE E-

XAMEN Ff s lCO Y LE RECET ARO N ANTI ANÉ MICO S . 

DIEZ D( AS DE S PUÉS S E P RE S ENTÓ A CON S ULT A MEJO RADA DE S U 

D I ARREA, PE RO CON GRAN ANOREXIA; SE LE 0 16 VIT AM IN AS Y NO S E 

EXAMINÓ. 

YA NO CONSULTÓ S INO HA S TA DIECIOCHO ME S ES DE SP UÉ S eO R O l A 

RREA CON CÓMAR AS INC ONT AB LE S , DE OCHO D( f, S DE EVOLU C iÓN" CON 

SANGRE TENESMO. 

, 
AL EX AMEN NO ENCONT RA ~N NIN GUN SI GNO POS ITIVO; NO S E HI-

zO TACTO RECT AL Y LA I MP RESiÓN CL(NIC A FUE DE S IN DROME DI S ENTE 

R IFOR ME Y S E LE O IÓ T RA T AM IENTO AMBUL ATO R IO, OCHO Dí AS DES P UÉS 

REGRE S Ó P OR NO MEJO RAR , CO NTINUA,NOe, CON EL MI S MO T IIA T AMIENTO, 

Y REG RESÓ QUINCE O ( AS D E SP U~S CON EL MI S MO CU ADR O. S E LE HI-

ZO T ACTO RECTAL Y FUE REPO R T ADO NE GATIV O, Y S E ING RE S Ó CON 

DIAGNÓ S TICO DE S IND RO ME DI S ENTE R IF OR ME y DESH I Dí,A TACIÓN. 

SE LE P RACTICÓ P ROCTOSCOP(A, ENC ONT RÁ NDOLE E S T RECHEZ REC-

TAL A 7 CM.; SE LE TOMÓ B IOPSIA? PERO RESULT ADO NO AP ARECE EN 

EL CU ADRO. 



CASO No. V 

HO~BRE DE 57 ANOS. 

CONSULTÓ POR TENER UN MES DE DIFICULT AD PAR A HAC ER CÁMAR A 

ANTERIORMENTE LAS CÁMARAS ER AN NORMALES, CADA 24 HORAS Y AHORA 

SOLO CON EL USO DE LAXANTES, CON GRAN EXFUERZO y PEQUEÑOS, CO M 

DE NINO, ENTERORRAGIA UNA VEZ HACE VEINTE DíAS, ANTES DE DEF E-

CAR. HA PE ROlDO 20 L I B R A S E N MES; DISURI A Y HEM ATURIA. 

AL EX AM EN SOLO LE ENCONTR ARO N HEMORROIDES EXTERNA; NO S E 

HIZO TACTO. 
NEOPLASIA 
'LIGNA. 

IMPRESiÓN CLíNCA: S INDROME DE E S TEN OS I S RECTAL POR: LÚEs? 

LINFOGRANU 
LOMA. 

FUE INGRE SA DO A UN SERVICIO DE CIRUJ(A, DONDE LE ENCONTRA 

RON ABSCESO PERINEAL QUE LE FUE DRENADO Y FUE TRAT ADO COMO LU~ 

TICO, PUES LA CARDIOLIPINA RE S ULTÓ PO S ITIVA PARA 8 DILU S IONE 

y FUE DADO DE ALTA DESPU~ S DE DOS MESES DE HOSPITALIZ ACiÓN. 

CUATRO MESES DE SPU ~S SE PRESENTÓ CON FíSTULA PERINE AL;NO 

QUISO DEJARSE OPERAR, S IN O HASTA TRE S 
, 

MESES DESPUES y EN ESTA 

OCASiÓN SE LE TOMÓ B IOP S I A SIENDO REPORTADO CARCINOMA BASO CELU 

LA R. ESTO FUE HECHO DESPUÉS DE HABE R TRANSCURRIDO 8 ME S ES DES 

, 
PUE S DE PffilMERA CONSULTA. 

REHUSÓIINTERVENCIÓN y DOS ME S ES DE SPU ÉS REGRESÓ POR ESTRE 

CHEZ RECT AL Y SOLO ESTUVO ING RESAD O POR SEIS DíAS, FUE DADO DE 

ALTA CON DIAGNÓ S TICO DE C AR CINOMA AVANZADO INOPERA BLE. 

CASO No. VI. 

HOMBRE DE 48 ANOS . 

C ONSULTÓ POf~ DIFICULT/\ D PA RA DEFEC AR , CÁMAR /\ S PUf(ULENTAS 

, 



LE DIAGNÓSTICÓ HEMORROIDES; NO SE VER IFIC Ó TA CTO REC TAL Y FUE 

INGRES ADO PA RA SE R OPERADO DE HEMO RRO ID ES . 

DU RA NTE EL PROCE SO OPERATORIO S E DESCU BR iÓ TUMOR RECTA L 

DE ETIOLOG(A 
, , 

DUDOSA Y S E L E TOMO B I OP S I A LA CUAL REF'OR TO: "NU-

MEROSAS VASOS DILAT ADO S Y LLE NOS DEi GLÓ BU L OS ROJOS". 

A PE SA R DE ADVERTIRLE AL PACIENTE DE LA CONVENIENCIA DE 

HACERLE UN MEJOR ES TUDIO EXIGiÓ EL ALT A . 

TRES ME S E S DESPUÉS REGR E SÓ DISPUE S TO A SER OPERADO , PUES 

DESPUÉS DE CU,R,I; DE HEMORRO lO ES CO NT I NUÓ CON E S CURR I MIENTO SERO -

SANGU I NOLENTA A T AL GRADO QUE LO HA OB L I GADO A USAR "KoTEX", A 

PESAR DE HABER E S TAD O EN T ~A T ~M IE NTO CON MÉDICO PART ICUL AR 

QU I EN LE RECETÓ S UPOS I TO R I OS Y APL I CAC I ONES DE RAYOS . 

EN E S TA OCAS i ÓN SE HIZO PROCTOSCopíA, VI SUA LiZÁNDO SE TUMO-

RACiÓN POLIPOIDE QU E SANGRA FACILMENTE A CINCO C ENTIMETRO S DEL 

ANO; S E TOMÓ B IOP S I A, LA CUAL FUE REPORTADA COMO ADENOCARC INO-

MA GRADO II I • 

SE LE PR ACTICÓ RESECCiÓN ABDOMINOPERINEAL y RA ESTADO EN 

CONTROL DURANTE OCHO MESES, HABIENDO AUMENTADO 26 LIB RAS; SO LO 

SE QUEJA OS FALTA DE ERECCiÓN. 

CASO No. VII. 

MUJER DE 34 AÑOS . 

CONSULTÓ POR DOLOR EN EL HIPOGASTRIO Y ME S T RUAR 2 VECES 

POR MES DESD E HACE S EIS MESES; FU E CATALOG ADA COMO ADO LECIEND O 

DE ANEXITIS . 

SEIS ME S E S DESPUÉS CONSULTA POR LOS MI SMOS PADEC I MIENTO S 

Y LE PA L PAN TUMO RA CIÓN EN EL FONDO DE SACO DE OOUGLAS y CON 

DI AGNÓSTICO DE FIBRO MA ADHE R ID O AL SA CRO SE REFIERE AL GINECO-



e o N fE N I e I L I N A .. ' 

UN MES DESPUÉS CONSULTÓ NUEVAMENTE Y FUÉ CAT ALO GADO EN GI-

NECOLOG(A COMO ANEXITIS CRÓNICA . FUE TRATADA COMO TAL DURANTE 

17 MESES~ EN NINGUNA CONSULTA SE LE PRACTICÓ TACTO RECTAL Y 

EL DIAG NÓSTICO FUE HECHO UN MES DESPU~S EN CLASE DE CL(NICA MÉ 

DICA, DESPUÉS DE P RAC TICAffi LE TACTO RECTAL, ENCON TR ANDO A SIETE 

CENTrM E TROS DEL ANO TUMORAC IÓN MULTILOBULADA¡ ADEMfs PALPARON 

EN EL EPI GAST R IO E HIPOCONDRIO DER ECHO N6DULOS QUE FUERON CON~ 

SIDERADOS COMO METÁSTASIS. 

LE FUE PRACTICADA LAPAROTOM(A EXPLORADORA ENCONTRANDO TUM! 

RACIÓN RECTAL DU RA, LO RULADA y FIJA AL SACRO Y COXIS. S E ENCON 

TR6 TUMOR QU (ST I CO DEL OVAR 10 1 ZQU lERDO QUE FUE EXT I RPADO. S E 

VERIFICÓ B IOPSIA DEL H(GADO y DE TUMORACIÓN EN EL ESTÓMAGO Y 

DUODENO. EL REPORTE HISTOLÓGICO FUE EL SIGUIENTE: 

RECTO: A DENOCARC I NOMA. 

TROMPA y OVARIO IZQ UI ERDO: QUISTE GE LATINOSO. 

GANGLIO DE ESTÓMA GO Y DUODENO: NORMALES. 

H(GADO: ANGIOMA CA VERNOSO. 

FUE DADO DE ALTA Y DECLARADO CARCINOM A INOPERABLE DOS AÑos 

y MEDIO DESPUÉS DE SU PRIMERA CONSULTA¿ 

CASO No'" VIII', 

HOMBRE DE 38 AÑOS. 

CONSULTÓ POR DISENTERrA DE SIETE MESES DE EVOLUCIÓN, CÁMA­

RAS GLEROSAS CON SANGRE EN NdME RO DE DIEZ AL D(A, PUJO Y TENES­

MO, y CAS 1 AL MISMO TIEMPO ARDOR, FREC UENC I A Y UR GEN C I A PARA 0-

47 -



RINAR, 
, , 

DOLOR 5UPRAPUVICO SIN IRRADIA CIONi HA PERDIDO VE IN TE Y 

DOS hlBRAS DE PESOi CALENTURA HACE UN MES , AL EXAMEN SE DES-

CRIBE ADULTO, PÁLIDO, ENFL AQU ECIDO , FE ORIL, DOLfOR A LA PALPA-

CI6N EN FLANCO Y FOSA IL(ACA DERECHA,E HIPOGASTRIO. TACTO REC-

TAL SIN PARTICULARIDADES. 

lo. PI ELONEFRITIS 

IMPRESI6N CL(NICA: 

20 . DISENTER(A AMI B IANA. 

EN ADMISI6N DE CIRUJ(A LE VUELVEN A PRACTICAR TACTO RECTAL 

y LE ENCUENTRAN ESTRECHEZ RECTA L A SIETE CENT(METROS DEL ANO, 

CON ENDURECIMIENTO DE PAREDES E IMPRESI6N DE VEGETACIONES; TAM-

BIÉN SE DESCRI BEN ADENOPAT(AS INGUINALES B ILATERALES. 

FUE INGRESADO CON DIAGN6STICO DE NEOPLASIA DEL RECTO. S E 

HIZO PROCTOSCOP(A y B IOPSIA ADENOCARCI NOM A, pERO REHUSÓ INTER-

REGRES6 DOS MESES DESPUÉS, SIENDO DECLARADO INOPERA BLE. 

HAB(AN MÚLTIPLES ACHERENCIAS y F(STULA VESICAL Y SOLO SE LE 

PRACTICÓ COLOSTOM(A TRANSVERSA. 

CASO No. IX. 

MUJE R DE 42 A ~OS . 

CONSULT6 POR D IARREA DE 15 D(hS DE EVOLUCI6N; HACE CUATRO 

MESES Y DESDE ENfONCES HA QUEDADO CON CÁMARAS DOLOROSAS CON SAN-

GRE MODERADA; SIENTE pELOTA EN EL RECTO Y SENSAC IÓN DE CALENTU~ 

RAS. 

AL EXAMEN SE ENCONTRÓ HEMORROIDES EXTERNOS CONGESTIONADOS 

y ~AQUETE DE INTERNOS, MUY DOLOROSOS. 

- 48 -



UN MES DESPUÉS SE PRESENTA A CONTROL, ALGO MEJORADA; LAS 

CÁMARAS HAN DISMINUIDO EN NÚMERO, PERO SIEMPRE SANGUINOLENTAS 

Y DOLOROSAS. 

UNA PROTOSCOP(A REVELÓ TUMOR PAPILOMATOSO QUE PARECE CO -

RRESPONDER A HEMORROIDES Y NO SE LE TOMÓ BIOPSIA. FUE REFE= 

R I DA A DERMATOLOG fA PARA REACC IÓN DE FRE 1, DE DONDE CONTESTA-

RON QUE HACíA DIEZ AÑOS SE ~A HA B (AN HECHO, RESULTANDO POSI-

TIVA, HABIÉNDOLE DADO YA SU TRATAMIENTO Y FUE REFERIDA NUEVA­

MENTE A GASTROENTEROLOGíA PARA BIOPSIA QUE REPORT6 ADENOCARCI­

NOMA, UN AÑO DESPUÉS DE PRIMERA CONSULTA. 

FUE TRATADA CON APLICfl, C IONES A PESAR DE NO ESTAR INDICADA 

EN ÉSTOS CASOS Y AL NO MEJORAR SE LE PRACTICÓ UNA COLOSTOM(A. 

CASO No. X. 

HOMBRE DE 29 AÑOS. 

CONSULTÓ LA PRIME ~ A VEZ POR ERUPC iÓN DEL CUERPO Y CATALO­

GADO COMO DERMATITIS ALÉRGI CA; DIEZ Y SEIS MESES DESPUÉS CON­

SULTÓ POR PADECER ASIENTOS CON SANGRE, DE DOS AÑOS DE EVOLU-­

bl6N Y TRATADO POR MÉDICO PARTICULAR POR COLITIS Y HEMORROI-

DES. FUE IN GRESADO A UN SERVIC IO DE MEDIC INA CON DI AGNÓS TI CO 

DE COLITIS ULCER ATIVA. EN VISTA DE QUE LAS HEMORRAGIAS CONTI-

NUABAN SE REFIRiÓ A CIRUJ(A PARA QUE FUERA OPERADO DE HEMORROI 

DES. DURANTE ESTE T lEMPO NUNCA SE VERIFICÓ TACTO RECTAL. EN 

CIRUJ(A SE HIZO CURA DE HEMORROIDES; AL MOMENTO OPERATORIO SE 

DESCUBRiÓ TUMOR RECTAL, POR LO QUE SE PRACTIC6 PROCTOSCOP(A, 

VISUALIZANDO UNA MASA TUMORAL Y SE TOMÓ BIOPSIA SIENDO REPOR-

TA DA r.()M() 1 I NF()~ARr.()MA_ 



EL PACIENTE REHUSÓ SER OP E RADO. 

CASO No. XI. 

MUJER DE 45 A~OS~ 

CONSULT6 POR DOLOR EN BAJO VIENTRE. HACE SEIS MESES SU RE-

GLA YA NO ES REGULAR SI NO CADA DOS MESES Y DE TRECE A QUINCE 

D(AS DE DURAC IÓN; ADEMÁS SIENTE QUE SE LE PROLAPSA EL lJrERO.CA-

LENTURAS MODERADAS HACE UN MES, 

EXAMEN: ADULTA FE BRIL, CON RECTOCISTOCELE. 

TACTO RECTAL: SE PALPA DIAFRAGMA ANULAR QUE DIFUCULTA ENTRA · 

DA DEL DEDO, Y SE SIENTE ADHERIDO AL CUERPO UTERINO. 

IMPRESiÓN 

I-EsTRECHEZ RECTAL 

2-NEOPlASIA 
; 

DEL UTERO 

3-PROCESO INFECCIOSO DE 
ORIGEN GENITAL. 

CON ESTOS DIAGNÓSTICOS INGRESÓ A UN SERVICIO DE CIRUJ(A Y 

TRATADA CON PENICILINA POR DOS OrAS, DÁNDOLE EL ALTA MEJORADA. 

DOS A ~ OS DESPU(S CONSULTA POR PELOTA EN LA REGIÓ~ GLÓTEA DE · 

RECHA, DE UN MES DE EVOLUCiÓN. S E HA ESTADO TRATANDO CON PENI-

CILINA, SINTIENDO ALIVIO • . 

Al EXAMEN ENCUENTRA TUMOR DURO PARARRECTAL DOLOROSO, FIJO 

QUE SE PALPA AL TACTO RECTAL. 

SE DIAGNÓ S TICO ABSCESO ISQUIOR RECTAL y SE TRATÓ CON ANTIBI6· 

TICOS. 

OCHO OrAS DESp0~s CONSULTA NUEVAMENTE Y SE MANDÓ A INDUCTO-

TERMIA. NUEVE OrAS DESPU~S REPORTAN QUE LA TUMORACI6N YA ESTÁ 

ROJA Y CALIENTE, POR LO QUE RECOMIENDAN dRENAJE sE REFIERE A 

SALA DE OPER AC IONES, DONDE LE H I C I E RON DRENAJE QU I RÓRG I ca, ESTA 



DO HOSPITALIZADA POR DOS D( AS. 

OCHO MESES DESPU{S CONSULTÓ POR SALIRLE PU~ POR EL ANO.AL 

EXAMEN LE ENCUENTRAN A CUATRO CENTíMETROS DEL ANO FíSTULA IS--

QUIORRECTAL y CON ESTE DIAGNÓSTICO ES IN GRESADA PARA TRATAMIE~ 

TO DEl FISTULA. EN EL SERVICIO LE PRACTICAN TACTO RECTAL Y LE 

ENCUENTRAN EST RECHEZ RECTAL A SI E TE CENTíMETROS DEL ANO.,E IN-

MEDI ATAMENTE SE PROCEDiÓ A RECTOSCopíA y B IOPSIA LO QUE FUE RS 

PORTADA COMO CARCINOMA ESPINOCELULAR. REACCiÓN DE FREI FUE NE-

GATIVA. 

EL DIAGNÓSTICO FUE HECHO TRES AÑOS DESPUÉS DE LA PRIMERA 

CONSul¡rA . ' 

REHUSÓ SER OPERADA. 

DISCU S ION 

Dt LOS CINCUENTA Y UN CASOS DE TUMORES MALIGNOS DEL RECTO 

ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL RO S ALES DE 195t A 1960~ CATORtE PA-

CIENTES, O SEA EL 27.4%, FUERON MENORES DE CUARENTA AÑOS DE E 

DAD, LO QUE NOS RECUERDA UNA VEZ MÁS QUE EL CÁNCER DEL RECTO 

PUEDE OCURRIR EN JÓVENES. Los DEMÁS PACIENTES MAYORES DE CUA­

RENTA AÑOS NOS PONEN EN CLARO LOS PRO BLEMAS QUE DEBEN SER ENCA 

RADOS AL OPE RAR A PAC lENTES CON CÁNCER DEL RECTO, COMO SON A­

FECCIONES GRA VES CONCOMITANTES, SOBRE TODO DE ETIOLOGíA CA ROlO 

PULMONAR, PA RA ASEGURAR AL PACIENTE UN RIESGO OPERATORIO M(NI­

MO. ESTO FUE HECHO EN NU ESTRA S ERIE DE CASOS OPERADOS Y REFLS 

JADA EN LA AUSENCIA DE MORTALIDAD OPERATORIA Y POST-OPERATORIA. , 

DEBIDO A QUE EL CARCINOMA DEL RECTO FRECUENTEMENTE SE ORIGINA 



MALIGNAS EN FORMA OCAS10NALi AUNQUE EN NING UNO DE LOS PACIEN­

TES DE ESTA SEI" I E SE ENCONT RÓ MÁS O E UN CARC I NOMA , ESTO NO DEJA 

DE SER UNA REALIDAD, AUN QUE POCO F RECU E NTE Y HAN SIDO REPORTA-

DOS EN OTROS TRA BAJO S . E ST O I NDICA LA NECE S IDAD DE UNA PALPA-

CIÓN CUIDADOSA DE L OS DEMÁS ÓRGA NOS DURANTE LAS OPERACIONES 

DEL RECTO. 

Los S í NTOMAS COMUNES DE CAMB I OS EN HÁB 1 TO I NTEST I NAL, SAN­

GRAMIENTO, D I AR REA y DOLOR YA HAN SIDO REV I SADOS AN TEIORMENTE. 

A PESAR DE TODO LO QUE SE HA ESC RITO Y DICHO, CONSIDERANDO EL 

POSIBLE SIGNIFICADO DE ÉSTOS SíNTOMAS Y LA AMPLIA FACILIDAD DE 

LOS MEDIO S DE DIAGNÓSTICO PARA DETECTAR CÁNCER DEL RECTO, EN 

VEINTE Y SEIS PACIENTES O SEA 50~08% , HUBO UN RETRASO QUE VA­

RI6 DESDE UNOS DíAS A TRES AÑOS, DEBIDO A NEGLIGENCIA DEL MÉDJ.. 

CO P ARA HACER EL DIAGNÓ S TI CO Y DEL PACIENTE POR TEMOR DE TENER 

QUE AFRON TAR UNA REALIDAD DESAGRADABLE . 

LA TASA DE INDI CA CI6N OPERATORIA RADICAL EN TREINTA Y DOS 

PACIENTES DEL GRUPO TOTAL, AUNQUE SOLO FUE VERIFICADA EN DiEZ 

Y OCHO POR HA BERLA REHUSADO CATORCE, E S INDICATIVA DE QUE, SIEM­

PRE QUE SEA POSIBLE, LA LE S iÓN pR 1MARIA DEBERÁ SER REMOVIDA. Es ­

TO E S AFIRMATIVO EN PACIENTES CON CÁNCER RECTAL, PUES AUN CUAN­

DO L A OBSTRUCCiÓN PUEDE S ER EVITADA POR UNA COLOSTOM(A PROXIMAL, 

EL CURSO SU BSECUENTE DE LO S PACIENT E S CON CÁ NCER DEL RECTO CU-

YAS LE SIONES NO HAN SIDO RE MOVIDAS ES MUY INSATISFACTORIO. LA 

EXP UL SiÓN CONSTANTE DE SANGRE Y Mueus A PAR TIR DE L RECTO Y EL 

DOLOR PERSISTENTE Y S EVERO DEB IDO A COMPROMISO DE NERVIO S PERI­

NEALES PRODUCIDOS POR EL PROCESO MALIGNO, DE BE OBLIGAR A VERI­

FICAR RESECCIÓN PALIATIVA A TODOS LO S P AC IENTES CON CÁNCER REC ­

TA L • 



LA INCIDENCIA SIGNIFICANTE DE CASOS INOPERA ts LES INDICA QUE 

EL DIAGNÓSTICO FUE HECHO TARDíAMENTE ~EN REGULAR N6ME RO DE CA-

SOS. EL HECHO DE QUE DIEZ Y SEIS PACIENTES EN QU ·IENES EL EXA-

MEN HISTOLÓGICO NO MOSTRABA EVIDENCIA DE DISEMINACiÓN DE SU EN 

FE R M E O A D I L U S T'R A E L V A LO R D E U N T R A T A M I E N T O R A O I CAL O E L CÁNCER 

, 
A MENOS QUE OBVIAMENTE EXISTAN METASTASIS. 

LA INCIDENCIA DE RETENCiÓN URINARIA EN LOS PACIENTES SOMET1-

DOS A LA RESECCiÓN ABDOMINOPERINEAL NO PUDE SER DETERMINADA; 

HAY UN SOLO CASO REPORTADO EN QUIEN SE TUVO QUE EFECTUAR PROSTA 

TECTOMíA TRANSURETRAL. CASO FUE REPORTADO DEHICEN-

CIA DE LA HERIDA OPERATORIA. LA REVIS ·IÓN DE LOS CASOS CON CAR 

CINOMA RECURRENTE INDICA QUE POCO PUEDE LOGR ARSE, EXCEPTO 

TRATAMIENTO ~ALIATIVO. L A O P rR r U N IDA O DE C U R A C I 6 N O E LAG R A N 

MAYORíA DE PACIENTES EXISTE SOLO EN EL MOMENTO DEL PROCEDIMIEN-

TO ORIGINAL. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

DURANTE LOS AÑOS DE 1951 A 1960 FUERON VISTOS Y TRATADOS 

CINCUENTA Y UN CASOS D8 CtNCER DEL RECTO, LA TASA DE OPERABILL 

DAD FUE DE 28.03% Y LA TASA DE MORTALIDAD DE 0%. EL ANÁLISIS 

DE ESTE GRUPO DE PACIENTES INDICA QUE LA DIFICULTAD PARA HACER 

EL DIAGNÓSTICO TEMPRANO ES DEBIDO A LA NEGLIGENCIA TANTO DEL 

MÉDICO COMO DEL PACIENTE. ES TO PUEDE SER EVITADO SI EL MÉDICO 

PRACTICA TACTO RECTAL Y EXAMEN PROCTOSCÓPICO EN TODOS LOS PA--

CIENTES QUE SE QUEJAN DE S ANGRAMIENTO RECTAL, CAMBIOS DE HÁBI-

TOS INTESTINALES, DOLOR ABDOMINAL PERSISTENTE, O CUALQUIER 0--

T R O S í N T O M A A B O O M I N AL ,. 

LA INC IDENCIA EN CUANTO A SEXO RESULTÓ SER UN POCO MÁS FRE-

r.IIFNTF F 1\1 1 A Mil, 1 F ROl I F F N F I H () M R R E. • t:)? q 4 % y 4 7 • 06 % R E S P E C T I -



VAMENTE. 

CON RE SPEC TO A LA ED AD , LA MAYOR INCIDE NC I A FU E DE 40 A 60 

AÑOS, PERO CON UNA S IG N IFI CA NT E IN C I DEN C I A EN PERSONAS JÓ VENE S 

MENORES DE 40 AÑOS QUE FUE DE 27. 4% 

EN EL 68 . 63% S E COMPROBÓ HI S TOL 6G IC AMENT E L A MALIGNID AD DE 

LA LE S iÓN. 

EL RESUMEN CLíNICO DE ONCE CASOS DE L A SER IE PON E EN EVI-­

DENCIA EL MA L ENCAU SAM I EN TO QUE TU V IE RON MUCHOS DE ESTOS PA --­

CIENTES. 

LA LE S iÓN MA LIGN A QU E PRED OM INÓ EN ESTA S ERIE FUE EL ADENO 

CARCINOMA O S EA EL 65 .71 %. 

RECO MENDA C I ONES . 

I o. L A I N Die A C iÓ N P R I N C I P AL PAR A L A PRO C T O S C O P íA E S L A E N-­

FERMED AD RECTAL. 

20 . TODO I NDIVIDUO CON AN TE CEDENTE S QUE REVELEN EL MENOR IN 

DI C I O DE EN FE RME DAD LOC AL IZ ADA EN PO~~ C IÓN DEL I NTE S T I NO E S UN 

CANDIDATO A LA PROCTOSCOP(A. 

30. L A E XP LORACiÓN CLíNICA NO ES COMPLETA S I S E PRESCINDE 

DE LA PROCToscopíA. 

40. TOD O CANDITAT O A PROC TO Scop í A DE 8 E CONSIDER ARS E PORTA-­

DOR DE ALGUN A L ES iÓN I MPOR TAN TE, MIENTR AS NO SE DEMUE S TRE LO 

CONTRARIO. 

50. EN PRESENC I A DE UN ENFE RMO CON S í NTOM AS ABDOM I NA LE S NUN 

CA OMITIR EL TACTO REC T AL POR DESCU I DO , POR P UDOR O P OR IN D) LEH 

C lA. ' 

60. ANTE UNA LE S iÓ N RECT AL NUNC A CIRCUNSCRIBIRSE A L OS S UPO 



7 O. C U A N O O S E. O lAG N O S T I Q U E H E M O R ROlDE S , O E B E O E S C A R T A R S E U N C A R -

CINOMA DEL RECTO POR MEDIO DE L A PROCTOSIGMOloOSCOP(A. 

80. TOD A LESiÓN DE ETIOLOG( A DUDOSA DEBE S ER B lmpsjAoA. 

R E F E R E N C 1 A S. 

lo. CÁNCER "INOUCCrÓN A SU DIAGNÓSTICO" POR DR. JU AN E S TEBAN PE­
SSANO. CAPíTULO No. 18 . CÁNCER DEL RECTO Y ANO. SUPERVISADO POR DR. 
JOS€ M. JORGE. ARGENTINO.- PÁGIN A No. 329. 

20. TÉCNICA QUIRÚRGICA MODERNA POR MAX THOREK SEGUNDA EDICiÓN TQ 
MO 111. PÁGINA No. 2189. RECTO y ANO. 

30, CONTROVERSIA IN MANAGEMENT OF CARCINOMA OF RECtU~ y RESTOS[ 
MOlO, CURRENT SUR GIC AL MANAG EMENT JOHN H~ MULHOLL ANo. M.O. EOWING H. 
ELLISON. M.O. STANLEY R. FREESEN M.O. W.B. SAUNoERS COMPANY PHILAoEL 
PHIA ANO LONoON. 1957. PÁGIN A No. 217. 

40. PRÁCTICA QUIRÚRGICA DE L A CL(NICA L AHEY DE gOSTON POR MIEM-­
S R O S O E L C U E R P O M É O I C O O E L A C L (N I CA · L A H [ Y • 1 954 P Á G I N A ~\! o, 482 CA R-­

CINOMA DE COLON y RECTO Su P ROGNOS IS. RESECCiÓN DEL CARCINOMA DEL RE 
TO POR ' V(A ABoOM IN ALERINE AL PÁGINA 492. 

50. TRAT ADO DE PATOLOG(A QU I RÚRGIC A CHRISTOPHER 1958 SEXTO EOI-­
CIÓN TOMO 1 PÁGINA 663 A~o y RECTO. 

60. ANAL S OF SURGERY A MANTHYY REVIEW OF SURGICAL ANO PRACTICE 
J.B. L¡PPINCOTT COMPANY. P AGINA 752. 

70. THE SURGICAL CLINICS OF NORTH AMFRICA L AHEY CLINIC NUM8ER 19 
lA) . , B. S A U N O E R S C O M P A N Y PHI L A O E L PHI A & L O N O O N C O P Y R I G H T, 1 955, IN. B. S A 
oERS COMPANY. CANCER OF THE COLON AN O RECTUM PÁGINA 823. 

80. THE S URGIC AL CLINICS OF NORTH AME~ICA W.8. SAUNoERS COMPANY 
PHILAoELPHIA & LONoON 1955, IN.B. SA UNoERS COMPANY. PATHOLOGY OF CANC 
OF oHE COLON ANO RECTUM: CLASSIFICATLON ANO MOo E S OF SPREAo. PÁGINA 
1295 SELECTION OF OPER ATION FOR CARCINOMA OF THE MloTRANSVERSE COLON 
OF THE RECTUM 1 NCLUS I VE PÁG I NA 1321. S ELECT I ON OF OPERAT I ONS FOR CAR 
CINOM A OF THE MloT RAS VERSE COLON 

90. LA PA TOLOG( A QUIRÚRGICA MODERNA DE JOSÉ E. YGARZASAL.TuMORES 
DE ANO y RECTO. TO MO 40. PÁGINA 1186 . 1955 . 

100 • . THE AMERICAN JOURN AL O~ SURG ERY SYMPOSIUM EN COLON SURGERY 
J AN UARY 1961. 

1 lo. PUBLISHEO BY THE AMERICAN AC AOEMY OF GENERAL PRACTICE. SEPTE 
SER 1959. 

120. ARCHIVE S OF S URGERY VOLUME 8 1 JULY 1960 AMERICAN MEolC AL Ass 
CI ATION PUBLIC ATION RECU FlR ENT IN ABDOMINAL INclclON OF AoENOCARCINOM 
FROM RECTUM. 
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33-) - [ 17 268 28382 M EL ANOCARC IN OMA f) EL ANO 

P¡·{OP /\ GADO A L RE CT O . 

34-) -106984 18747 ME L ONOC t,R C I NOM A D EL REC T O 

35-) -1 09496 16776 LI N F OSA RCOMA . 

36-) A- 82 106 24737 No EVIDENCl ,o, D E M A LIGNI DAD . 

2473 6 
37-) 8-1 3693 ':)4062 No EVI D E NCI A DE MA LIGNI DAD . 

38-) -1 18006 10753 No EVIDENCI A D E MA LI GNIDAD . 

39-) C-I OII 39633 
38748 No EVIDENCI A D E M A LIGNI DAD . 

40-) - 4·2497 36792 
No EVI DENC I A D E MA LIG NIDAD . 


