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El
cancer del colon y
recto ocupa el se-
gundo lugar entre
los canceres del
aparato digestivo.
Es uno de los tumo-
res que dan una sin-
tomatologia que
puede orientar ha-
cia su diagndstico
con cierta rapidez,
es el tumor del apa-
rato digestivo que
tiene mejor pronos-
tico en cuanto a
operabilidad y rese-
cabilidad. Vamos a
manejar el tema de
acuerdo con el es-
quema de la histo-
ria natural de la
enfermedad y porlo
tanto, vamos a ha-
blar primero sobre
cual seria el agente
causal. Dr. Murguia, (quiere usted decirnos
cudles el agente causal de la enfermedad?
No se conoce hasta ahora el
agente causal directo del cancer de colon en
humanos pero podemos decir que existen fac-
tores de mediano y alto riesgo entre los que
vale la pena mencionar: predisposicion fami-
liar o genética, ambiente —actividad laboral
y alimentacién— y por ultimo los factores
locales como son algunas enfermedades pre-
existentes en el colon y la constipacién intes-
tinal.

Es conveniente mencionar que en algunos
roedores se ha logrado inducir la aparicion de
cancer de colon por medio de substancias
quimicas pero ignoramos hasta el momento si
algo semejante pueda ocurrir en el humano.
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Tiene gran importancia la edad, ya que es
mas frecuente después de los 50 afos y su
maxima frecuencia esta entre los 60 y 70 afios.

Dra. Pineda. ;hay algunas en-
fermedades o estados previos patoldgicos del
colon que aumenten el riesgo de contraer el
cancer?

Si, se encuentran clasificados
como enfermedades de alto, mediano y bajo
riesgo. Las enfermedades de alto riesgo son la
poliposis familiar multiple o cualquier poli-
posis intestinal como el sindrome de Gardner
o el Turkot, polipos sésiles; de mediano riesgo
como la colitis ulcerosa cronica inespecifica, la
colitis granulomatosa o enfermedad de
Crohn, los pdlipos hamartomatosos; de ries-
go bajo, los pdlipos juveniles. Ademas el ante-
cedente de cancer en la tamilia.

.Y qué se puede agregar res-
pecto de haber padecido ya cancer en otros
segmentos del colon?

También es un antecedente im-
portante para que repita la enfermedad, ya
que sabemos que en el colon el cancer puede
ser metacréonico y multicéntrico.

: A qué se debe este aumento de
la posibilidad de adquirir, de readquirir el
cancer de! colon, Dr. Murguia?

Por un lado existe la posibili-
@ada ae que ya exista cancer incipiente no de-
tectado en otro sitio del colon, pues se sabe
que el cancer de colon puede ser sincrénico y
multicéntrico (3.69%) y ademas metacrénico
(1.09%). La incidencia anual de canceres pri-
marios multiples subsecuentes es de 3.5 x 1000
y el riesgo es mayor st el cancer previo fueen el
ciego.

Por otro lado existe la teoria de que el
cancer de colon, por lo menos en parte, es
controlado por el sistema inmunolégico (fac-
tor supresor mediado por células y anticuer-
pos bloqueadores) de tal forma que si este
sistema falla aparecen nuevos canceres.
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También se ha descrito a pro-
posito de esto una didtesis cancerosa que hace
que en la vida de estos pacientes aparezcan
diferentes tipos de cancer en distintas regiones
del organismo. Asi se ha visto que en un 3.9
por ciento de los pacientes que llegan a tener
un cancer de colon ya tuvieron cancer en otra
parte del oreganismo,

(Cuales son los factores det
ambiente que van a favorecer que se presenten
estos canceres.

Dr. Mercado, ;cuales serian los que usted
podria decirnos?

Desde luego, con respecto al
ambiente un factor de capital importancia es
la alimentacion. Se ha visto que el cancer de
colon es mucho mas frecuente en aquellas
civilizaciones que llevan una alimentacién
muy pobre en residuos y muy rica en protei-
nas y grasas, sobre todo en grasas de origen
animal, asi mismo, dietas hipercaléricas con
azincares muv refinados.

Dr. Murguia, ;qué nos puede
decir sobre la alimentacidon?

Como 'ya se menciond, se ha
visto que la trecuencia de cancer de colon se
relaciona mas bien con factores ambientales y
se le conoce como fenémeno de Haensel, y en
éste indudablemente se incluye el tipo de ali-
mentos, asi por ejemplo, la incidencia de can-
cer de colon es alta en los Estados Unidos,
Nueva Zelanda, Norte y Oeste de Europa, asi
como en Sudafrica (blancos)y es baja en Asia,
Sudafrica (negros) y en Sudamérica, excepto
en Argentina y Uruguay, donde el consumo
de carne es alto, de lo que se deduce que en
alguna forma la carne influye en la génesis del
céncer de colon, asi como lo demuestra el
estudio hecho en 28 paises donde se encontrd
una correlacion positiva entre la incidencia de
cancer colorrectal y el total de la carne consu-
mida.

Conviene hacer énfasis que en el grupo de
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Grafica A. Frecuencia por afio de cancer de estémago y colon en el Hospital General de

México, S.S.A.

inmigrantes la incidencia de cancer de colon
tiende a ajustarse a aquetla del pais que adop-
ta, esto esta ilustrado en los estudios del japo-
nés Issel —primera generacién— y Nisei —ge-
neracion subsecuente—. En los japoneses de
Hawai que no contintian la practica de su
comida tipica, la frecuencia de cancer colo-
rrectal, es mas alta que los que la contindan.
Resumiendo, el cancer de colon y recto es mas
frecuente en personas que comen alimentos
ricos en grasas de origen animal, carne de res,
y carbohidratos refinados y es poco frecuente
en personas que no comen lo anterior y que su
dieta es abundante en residuo, probablemen-
te porque ésta favorece un transito intestinal
rapido y los alimentos potencialmente carci-
nogenéticos tienen menos contacto con la mu-
cosa del colon.

Para citar la experiencia de
México podemos decir que nuestra ciudad,
aunque aparentemente es una ciudad sola-
mente, en realidad es como un mosaico que
tiene de todas las clases sociales y todo tipo de
alimentaciones y en un estudio que se hizo en
la Academia Nacional de Medicina con res-
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pecto a la frecuencia del cancer en diferentes
instituciones; se vio que en el Hospital Espa-
fiol, el cancer de colon yrecto ocupa el primer
lugar en cuanto a frecuencia, el segundo lo
ocupa el cancer del estdmago. Esto es al revés
en las otras instituciones: en el Hospital Gene-
ral de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
el primer lugar lo ocupa el cancer del estéma-
go y el segundo el de colon y recto. En el
Instituto Nacional de la Nutricién también
esta en primer lugar el cancer de estomago y
en segundo lugar el del recto. Y en el hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social también
en primer lugar es el de estdbmago y en segun-
do lugar es el del colon y recto. Pero lo que es
sorprendente es que en el Hospital 20 de No-
viembre también ocupa el primer lugar el can-
cer de colon y recto y en segundo lugar el de
estobmago. Sin embargo, esto sucedié hasta
1979 y en ese afio se incorporé a la Seguridad
de los Trabajadores al Servicio del Estado
otro grupo de personas con menores recursos
econdmicos y en el Hospital 20 de Noviembre
disminuy6 la frecuencia relativa del cancer de
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colon y aumento la del estomago.

Dentro de la misma ciudad se ha visto que
existe mayor cantidad de cincer de colony
recto en las personas de altos recursos econ6-
micos y con una dicta rica en calorias, en
proteinas y en grasas animales. Tambiénenel
norte de la republica especialmente en Monte-
rrey y en Sonora, el cancer de colon y recto es
mas frecuente que el cancer de estémago.

Ahora, con respecto a otros factores que ya
no sean de alimentacidén pero que sean del
ambiente, ;qué me puede decir usted Dr. Mer-
cado acerca del trabajo, algan trabajo en es-
pecial o el contacto con algunas sustancias
pueden favorecerlo?

Se ha visto que éste tipo de
cancer es mas trecuente en algunos trabajado-
res, principalmente en obreros y sobre todo en
aquellos que estan en contacto por ejemplo
con el asbesto o que manejan en alguna forma
el alquitran de hulla. Sélo de estos dos tipos
ce trabajo es en los que se ha visto en que
aumenta la frecuencia de cancer de colon. En
otros pacientes en los que también puede
aumentar es en aquellos en que por alguna
otra causa han recibido radioterapia princi-
palmente en aquellas mujeres con cancer cer-
vicouterino.

Con
esto  hemos revi-
sado lo que se refie-
re a los factores del
huésped y a los fac-
tores del ambiente.
Vamos a ver cuél
seria en el periodo
prepatogénico de la
enfermedad lo que
se refiere a la pre-
vencion primaria de
este padecimiento y
en este capitulo
promocion de la sa-
lud. (Qué seria lo
que se debe aconse-
jar a una persona
para que no ad-
quiera este padeci-
miento?
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Dra. Pineda. ;me
podria usted decir
qué seria importan-
te en la prevencién?
Debe
darse una orienta-
cién acerca de una
alimentaciéon ba-
lanceada con una cantidad suficiente de pro-
teinas, de hidratos de carbono, de grasas y con
un alto contenido de residuos.

Esa creo que es una medida muy importan-
te, educar al paciente y a la familia en cémo
alimentarse.

Dr. Murguia,. jen cuanto a la
deteccion especifica de esta enfermedad qué
seria lo que se aconseja a toda la comunidad?

Que en hombres y mujeres ma-
yores de 4U afios se realice la busqueda de
sangre oculta en heces con cualquiera de los
métodos conocidos, si el estudio es positivo,
entonces se seguira la pesquisa como se expli-
ca después.

Sigue siendo vélido el hecho que una histo-
ria clinica bien elaborada con un buen inte-
rrogatorio y una exploracion fisica completa
basta para sospechar la presencia del cancer
de colon, sin embargo ¢l diagnéstico preciso
requiere de otros medios como son los estu-
dios de laboratorio y gabinete. El tacto rectal
es indispensable y nunca debe dejar de hacer-
se, ya que en el recto se encuentra el 40 por cien-
to o mas de todos los tumores colorrectales y de
estos el 75 por ciento se hallan al alcance del
dedo, es conveniente recordar que el tacto
rectal debe hacerse estando ¢l paciente en po-
sicién de Simms o ginecoldgica, ya que si se
coloca en posicién para sigmoidoscopia el
tumor puede alejarse, ademas es necesario
que el paciente efectie esfuerzo como si fuera
a defecar, con lo que es posible el descenso del
intestino y el aprovechamiento de 4 cms. mas;
al retirar el dedo explorador debe investigarse
si trae sangre, ya que lo que se tocd puede
corresponder a un tumor extrinseco, como lo
es el de cuello uterino y préstata en cuyo caso
siempre saldra sin sangre.

Lo anterior estd al alcance de todo médico.
Acto seguido se deberd practicar rectosigmoi-
doscopia, tomando en cuenta que el cancer de
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recto y de sigmoides juntos ocupanel 61.1 por
ciento de la totalidad de los canceres colorrec-
tales; con este estudio haremos el diagnéstico
en mas del 60 por ciento de todosloscascs. La
rectosigmoidoscopia para que aporte el maxi-
mo de beneficios debera hacerse por un médi-
€O con experiencia,

La investigacidén de sangre ccuita en heces
es otro estudio mas que podemos practicar,
dado que casi todos los canceres de colon
sangran,es de mucha utilidad, sin dejar de
recordar que una reaccién negativa de ningu-
na manera excluye el diagnéstico v que una
positiva, sobre todo en nuestro medio, es alta-
mente inespecifica. El método detectara can-
ceres de colon en fases tempranas con falsos
negativas bajas —1%— en personas asinto-
maticas, siempre y cuando se investigue tres
dias seguidos tomando la muestra fecal de
diferentes sitios de las heces y sobre todo lle-
var una dieta sin carne durantz tres dias pre-
vios al examen.

El valor de este método es alcanzado en
pacientes asintomaticos que no tengan otra
enfermedad del aparato digestivo que pueda
Lanorar

dr. Mercado, ; hay alguna cosa
especial en cuanto a la exploracién del recto
aue usted auiera enfatizar?

En la actualidad se ha desarro-
llado un estudio al que se conoce con el nom-
bre de perfil rectal. Este perfil rectal lo
estamos usando en todos los pacientes que
tienen alteraciones en su habito de la defeca-
cién. El estudio de perfil rectal consiste en un
tacto rectal, luego una recto sigmoidoscopia y
posteriormente de las lesiones en la mucosa,.
se toman muestras para buscar por ejemplo
amiba en fresco, para hacer un Papanicolaou
de las células que se toman y para hacer un
cultivo, y cuando se observa alguna lesion,
inmediatamente se toma biopsia. La biopsia
oportuna en estos casos es lo que nos va a dar
un diagnéstico a tiempo y nos va a poder
facilitar el tratamiento y asi poder curar algu-
nos pacientes que tengan cancer de colon muy
incipiente.

Podriamos agregar aqui entre las medidas
para prevenir el cancer rectal, el cuidadoso
estudio y observacién de los pacientes que
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tienen alto riesgo para desarrollar un cincer
del colon. Si tenemos un paciente que tiene
una poliposis multifamiliar tenemos la obli-
gacién de hacer estudios a todos sus familia-
res vy en lo que encontremos las lesiones
debiamos de hacer el tratamiento antes de que
desarrollaran un cdncer porque sabemos que
en el 100 por ciento de estos pacientes se va a
desarrollar. En otros que tienden a formar
cancer por ejemplo el adenoma velloso, hay
que seguir muy de cerca su evolucion y ope-
rarlos a la mayor brevedad posible. Lo mismo
sucede en pacientes con colitis cronica inespe-
cifica. La extirpacién de los polipos sésiles
evita el peligro de malignizacion. También
deben vigilarse los pacientes a quienes ya se
les reseco un cancer del colon o que han teni-
do tumores malignos en otros sitios. Si en la
historia clinica se observa que la madre tuvo
un cancer de mama es dato muy importante
porque los hijos puden desarrollar cancer de
colon.

En estos pacientes de alto ries-
go, Dra. Pineda, jaconsejaria usted exclusiva-
mente la investigacion de sangre oculta y el
perfil rectal, o algunos estudios mds especi-
ficos?

Considero que también se les
debe realizar una colon por enema y si los ha-
llazgos lo ameritan, una colonoscopia.

Con
qué frecuencia
mandaria usted ha-
cer los estudios de
colon por enema y
la colonoscopia en
estos enfermos de
alto rieseo?

Cada
seis meses o cada
ano.

A es-

te periodo lo hemos
llamado prepatogé-
nico y en realidad
todavia no hay una
sintomatologia
orientadora. Como
promoeiédn de la sa-
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Mesa redonda

Figura 9. Manejo quirlrgico segun localizacion.

cer una hemicolectomia izquierda con una
transverso sigmoidoanastomosis, o si se pue-
de descender todavia mas de preferencia una
anastomosis a la parte superior del recto.

Dra. Pineda, ;si el caso esta
situado en el sigmoides, cual seria el trata-
mienta mirirgico curativo?

En sigmoides, también puede
ser una hemicolectomia izquierda con una
anastomosis término terminal de colon trans-
verso a recto.

Dr. Mercado, ;y en el caso de
un cancer del recto si estd situado a menos de
die7 centimetros de la linea ano-rectal?

A estos pacientes la tinica forma
de curarlos es hacer una proctectomia con sig-
maidnctamia nermanente.

;Y en caso de cancer del ano,
Dr. Murguia?

Ahi hay que hacer lo que se
llama una reseccién abdominoperineal con
una colostomia definitiva o sea permanente.

Han mencionado ustedes que
en los canceres del recto y del ano, el trata-
miento curativo va a llevar el enfermo a una
colostomia definitiva, vamos a entrar en el
capitulo de las colostomias que van a mane-
jarse en una forma muy especial, Dr. Merca-
do, ;qué podria usted decirle a un enfermo
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que tiene un cancer del recto o del ano?, jle va
usted a decir desde antes de la operacion que
va a tener una colostomia?, ;no se lo va a
decir?, ;o cudl va a ser su conducta con respec-
to a la informacidn?

Desde luego esta es una cirugia
bastante seria que va a causarle alteraciones
permanentes en sus evacuaciones y por lo
tanto el paciente la debe de aceptar antes de
practicar la operaciéon. Entonces, nosotros los
médicos tenemos la obligacion de explicarle al
paciente perfectamente, cual es su padeci-
miento y cudles son las posibilidades de trata-
miento y cémo va a quedar. Tenemos que si es
posible ponerlo en contacto con otros pacien-
tes que hayan tenido este mismo padecimien-
to y que estén colostomizados para que se
familiarice después en el uso de las diferentes
bolsas de colostomia y en general en los cuida-
dos y en las dietas posteriores,

Esto se ha visto que facilita importante-
mente y que aumenta la cooperacién del pa-
ciente para recibir este tipo de tratamiento
que si no se le da este tipo de informacion el
paciente puede tener después fendmenos psi-
quiatricos tan importantes que lo lleven a
rechazar al médico, a rechazar el tratamiento
v en general tomar una conducta de autodes-
truccion.
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ticar si esta operacién fue realmente curativa
o si fue Gnicamente paliativa, Dr. Mercado,
(nos puede usted hablar sobre esa clasifica-
c1An?

La clasificacién que se usa es la
de Dukes de tipo histopatolégico y que nos
las va a dar el reporte del patdlogo. Se elasifi-

can en dos grandes grupos, grupo uno y dos.
En el grupo uno estan incluidos todos aque-
llos pacientes que se les hizo una reseccién del
colon y que todavia no habia invasién a gan-
glios. En el grupo dos cuando ya hay invasion a
ganglios. Ademads hay una subclasificacién, se

puede clasificar en la, Ib, Ic dependiendo de la
profundidad de invasién del tumor. El grupo
a incluye exclusivamente la mucosa, el grupo
b la sub-mucosa y el grupo ¢ la muscular
mucosa y en el grupo 2 esta misma clasifica-
cién continua, entonces podriamos clasificar
al tumor dependiendo de su profundidad y
también de su invasién a ganglios.

De acuerdo con esta clasifica-
cion, ;jqué porcentaje de los que caenenel la,
van a ser realmente curados, qué porcentaje
de los queestanen el by qué porcentajeenel c.

Se ha visto que a cinco afios
que es lo que se considera como curacioén, si
tenemos a un paciente que resecamos un tu-
mor en la clasificacién la va a vivir mas de 5
afios en un 90 por ciento, cuando estan en la
clase b, es de 65 a 48 por ciento y cuando son
en la clase ¢ la sobrevida baja de 20 a 23 por
ciento segun las series reportadas por Gabriel
v Gireen resnectivamente.

Observamos que no todos los
cdnceres que se van a operar van a ser cura-
dos. Tenemos otro tipo de cirugia, otro tipo
de tratamiento que va a ser paliativo. Dr.
Murguia, ;podria usted decirnos en qué con-
cicte aca naliacidn?

La paliacién va a consistir en
primer lugar en quitar las molestias inheren-
tes al tumor, es decir, si el paciente tiene un
cuadro de oclusién por tener un cancer en el
colon izquierdo, que ya tiene metdstasis, ha-
bra que resecar ese tumor y hacer una colos-
tomia. Si ese tumor tiene como complicacion
la hemorragia, habrd que resecarlo, mas en
estos dos casos como se menciond que no es
curativo, sino paliativo. Pero ademds podria-
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Figura 11. Manejo quirurgico del
cancer del recto-ano.

mos agregarle al tratamiento quirirgico otros
métodos como son: la radioterapia, la qui-
mioterapia y como Ultimamente se ha prego-
nado [a inmunoterapia. En algunas institucio-
nes se ha pregonado inclusive el llamado ““Se-
cond look” en el cual se reseca el tumor, se le
da radioterapia, quimioterapia, inmunotera-
pia y al cabo de dos afios se laparotomiza de
nueva cuenta para ver el estado actual, ahora,
por supuesto ese paciente ha sido seguido no
solamente desde el punto de vista clinico sino
desde el punto de vista laboratorio concreta-
mente con determinacioén de antigeno carcino-
emhrionarin cada 6 meses.

Hemos manejado el término
de resecabilidad y de operabilidad; ;son siné-
nimos?, o ;son diferentes en su significado?
(Qué quiere decir que un tumor es operable o
ane es rececahle, Dr. Mercado?

El término de operabilidad nos
lo van a dar el estudio clinico y de gabinete del
paciente. Si clinicamente observamos que el
paciente tiene una masa palpable que es un
tumor movil, etc., y que los estudios de gabi-
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nete nos demuestran que no hay metastasis
por ejemplo a higado o pulmones, si la linfo-
grafia nos demuestra que no hay una metasta-
sis importante a ganglios, etc. Podemos decir
que ese paciente se puede operar, si ese pa-
ciente no tiene ninguna otra alteracion que
impida la operacién. El término de resecabili-
dad ese nos lo va a dar el momento de la
cirugia, cuando ya practicamos la laparoto-
mia al paciente, y hacemos una exploracion
cuidadosa, teniendo cuidado de no manosear
al tumor y desprender células tumorales que
se puedan después sembrar en otras partes del
colon, ahi es el momento en que podemos
decir nosotros si el tumor es resecable o no.
Entonces uno es antes de la operacién y otro
¢s durante la misma.

_a cirugia del colon, hasta ha-
ce poco tiempo, se manejaba poco por temor
a las complicaciones postoperatorias al inter-
venir este segmento de intestino tan contami-
nado, pero en la actualidad es posible hacerlo
con bastante seguridad si se prepara adecuada-
mente el mismo. Dra. Pineda, ;nos podria
decir en qué consiste la preparacion pre-ope-
ratoria del colon?

=sta preparacion incluye medi-
camentos, enemas evacuantes y dieta sin resi-
duo y es como sigue: se debe administrar por
10 dias metronidazol, de 30 a 35 mg por kilo
de peso por dia, la dosis total dividida en 3
tomas acompafnando alos alimentos conel fin
de abatir a la entamoeba histolitica y a los
anaerobios los 3 dias previos a la intervencion
quirdrgica, ademas se agregaran: sulfas inab-
sorbibles como el talilsulfatiazol: 500 mg cada
6 horas, neomicina | gr cada 8 horas. Ademas
la dieta debe ser muy baja en residuos y en las
24 horas previas a la operacidn la dieta debe
ser completamente sin residuo. Asi mismo los
enemas evacuantes deben administrarse tini-
camente con un litro de agua tibia cada 12
horas, pero si el paciente estd muy impactado
o constipado se deben administrar los enemas
de Harris. El enema de Harris es mucho mas
elaborado, debe realizarse por personal capa-
citado porque ademas del tiempo que toma el
practicarlo debe ser efectivo.
El enema de Harris consiste en un litro de
agua tibia con una cucharada de glicerina y
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una cucharada de aceite mineral o de comer.
Con el paciente en decabito lateral izquierdo,
el irrigador que contiene esta solucion debe
estar a la altura del enfermo. Se pasan canti-
dades de 50 cm®cada vez, se cierrael irrigador
y se baja al nivel del piso para que se haga un
efecto de sifon y empiece a sacar tanto la
materia fecal como el gas. Nuevamente el irri-
gador se eleva a la altura del paciente y se
vuelven a pasar otros 50 cm? hasta que el agua
esté sucia o completamente fria se cambia.
Este enema puede durar de una horaa horay
media.

Ha
sido por el tipo de
padecimiento que
es un tumor malig-
no, que se ha discu-
tido quién es el ciru-
jano que debe tratar
estos tumores. Si
debe ser el cirujano
general, o el ciruja-
no oncélogo o side-
be ser el cirujano
gastroenterologo.
Dr. Murguia, ;qui-
siera usted darnos
su opinién?
En
términos generales
creo que esto debe
ser un trabajo de
equipo, como lo es
el diagnosticar, vy
detectar el cancer
de colon, el cual
estd formado por el
medico general (tomando en cuenta que este
puede abarcar a un gran nimero de poblacién),
el radidlogo, el endoscopista, y el cirujano gas-
troenterélogo. Creo que también aqui vale la
pena el tener un equipo de trabajo para el trata-
miento radical, pero basicamente el médico gas-
troenterdlogo es el que debe de tratar al pacien-
te. Esto se debe a que nuestros criterios difieren
un poco tanto del cirujano general como el del
oncdlogo, y se encuentra exactamente en el
justo medio, porque el cirujano general en al-
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gunos aspectos se comporta en una forma re-
lativamente tibia quizé por la falta de conoci-
mientos y el oncologo se va al otro extremo, el
cual inclusive aunque haya metastasis en otras
4reas como pueden ser en fondo de saco vesi-
corectal, higado o en otros sitios, él opta por
hacer reseccion.

Vamos a ver ahora, jcudl seria
la mortalidad operatoria y la postoperatoria
inmediatas? Dra. Pineda, ;quiere usted por
favor decirlo?

De acuerdo al tipo de cirugia
que se ofrezca al paciente, encontramos en
nuestros casos estudiados, que la mortalidad
operatoria fue de 3 en 13 casos de cirugia
radical, tuvimos 2 cuando unicamente se le
ofrecié cirugia pahativa y una en caso de lapa-
rotomia exploradora.

Jr. Munguia, ;quiere usted de-
cirnos cual va a ser la evolucién de la enferme-
dad si ésta no se trata quirdrgicamente a
tiempo?

Desgraciadamente el pronos-
tico, el resultado es semejante al de otros tipos
de neoplasias, el paciente se va a morir y
dependiendd del sitio donde se encuentre el
tumor va a presentar el cuadro final. Si se
encuentra en el recto, en el sigmoides, pues va
a fallecer con un cuadro de oclusién intestinal
aguda. Si se encuentra en el lado derecho,
pues puede morir de hemorragia, o en algunos
casos estos canceres llegan a perforarse y ha-
cen un cuadro de vientre agudo, de peritonitis
o carcinomatosis generalizadas, pero esto de
cualquier forma ya sea que el cancer se gene-
ralice y de metastasis a pulmoén, a ganglios, a
higado a huesos o sea que ocasione oclusion
intestinal o una hemorragia importante o bien
peritonitis, de cualquier forma este paciente
va a morir.

Ahora bien, en el caso de que si
fue tratado y de que pasoé la etapa aguda del
trauma quirdrgico en si y de que si se pudo
resecar, jcuales son las limitaciones que va a
tener de sus actividades? Aqui vamos a dividir
entre aquellos que tienen una colostomia y los
gue no la tienen.

Cuando un paciente tuvo la
suerte de tratarse a tiempo y su tumor fue
resecable y consideramos hasta cierto punto
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que esta curado y que se le hizo una anasto-
mosis primaria para mantener la continuidad
del aparato digestivo; estos pacientes no vana
tener ninguna secuela, su vida va a ser com-
pletamente normal. En aquellos pacientes que
por desgracia, no se pudo hacer una anasto-
mosis para restablecer la continuidad digesti-
va y que se les tuvo que practicar colostomia;
a ellos hay que orientarlos a que ingresen a un
club de colostomizados para que se pongan en
contacto con otros que hayan sufrido la mis-
ma intervencién y se enteren de que las limita-
ciones que van a tener en su vida social, laboral,
deportiva, va a ser minima. Si se adapta el
paciente a su colostomia puede regresar a una
vida completamente normal y productiva.
En algunos pacientes que se les hace proc-
tectomia o reseccién abdominoperineal y que
ademas tienen colostomia una de las preocu-
paciones, que van a tener algunos de ellos seré
que van a quedar con impotencia sexual; espe-
cialmente en hombres. En la actualidad ya se
tiene solucidn a través de protesis, etc., aquila
ayuda de un psiquiatra, que sepa tratar a estos
pacientes, va a ser de mucha utilidad.

Cuadles serian las complicacio-
nes urinarias de la reseccion abdominoperi-
neal?

Las complicaciones en las vias
urinarias son bastante frecuentes, la mas co-
mun es la vejiga neurogénica caracterizada
por retencion de orina que se observa mas en
hombres que en mujeres, en caso de presen-
tarse es necesario colocar una sonda de Foley
a permanencia durante una semana después
de lo cual se retira, en caso de que no pueda
orinar o que quede mucha orina residual con-
viene que sea atendido el paciente por uré-
loeo

Esto que ud. menciona es Gni-
camente cuando los canceres son del recto sig-
moides y cuando se hacen resecciones
abdominoperineales. Cuando los canceres
son mas altos no existen ese tipo de secuelas.

Dr. Murguia, ;quiere decirnos si una vez
que ya se operd al paciente, que se le hizo la
reseccion de su tumor, que le fue bien en
cuanto a su cirugia, que quedo6 con pocas o
con ninguna secuela, ;jcudl es la conducta a
seguir?
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Después de operar a un pacien-
te y darlo ae alta, siempre nos queda la duda
de que puede haber una recidiva, o de que
exista una metastasis que no fue detectada. Es
de vital importancia que de existir cualquiera
de las dos situaciones anteriores sean diagnos-
ticadas lo mds pronto posible, para esto es
necesario seguir viendo al paciente periodica-
mente y practicarle determinaciéon de antige-
no carcinoembrionario cada 6 meses asi como
recto o colonoscopia y colon por enema cada
afio o antes si se considera necesario, al res-
pecto Seudamore y col. siguieron a 213 pa-
cientes operados durante 5 afios y
encontraron que: 118 pacientes (55.4 por cien-
to) no presentaron recidiva.

Yanosreferimos a que el trata-
miento es realmente curativo en os casosen que
realmente se llega a tiempo es definitivamente
quirtrgico. Sin embargo, hay otros procedi-
mientos terapéuticos. ;Quisiera la Dra. Pine-
da decirnos jcudl es la opinidn que tiene sobre
la radioterapia, la quimioterapia y la inmuno-
terapia en este tipo de tumores?

Sabiendo que la estirpe histolo-
gica mas Irecuente en este tipo de tumores es
el adenocarcinoma, tradicionalmente se decia
que la radioterapia no servia en este caso. Sin
embargo, con el desarrollo de la bomba de
cobalto y las radiaciones con aparatos de su-
pervoltaje nuevamente se ha utilizado este
tipo de tratamiento. Sin embargo, la radiote-
rapia no va a substituir a la cirugia. La radio-
terapia se puede utilizar en forma preopera-
toria, en forma postoperatoria y en forma
local; en forma preoperatoria va a disminuir
el volumen del tumor y posteriormente se hace
la intervencién quirurgica, se retira el tumory
nuevamente se vuelve a darel tratamiento con
la radioterapia. Sin embargo, no es todo lo
efectiva para liquidar completamente al tu-
mor, pero coadyuvaen el tratamiento de estos
tumores.

La quimioterapia Unicamente se va a utili-
zar en el caso de linfomas, en donde es Util este
tino de tratamiento y la inmunoterapia.

-a inmunoterapia haresultado
util en pacientes con melanomas del ano y
recto porque hace que la evolucién de estos
tumores sea mucho mas lenta, pero todavia
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hasta la actualidad con este puro método no
se ha llegado a la curacidén y lo que se usa es
unicamente ¢l BCG.

Creo que con esto podemos
dar por terminada esta discusién. Mencio-
nando como un resumen que el cancer del
colon y del recto ocupa el segundo lugar en los
canceres del aparato digestivo en México en
general, aunque en algunas regiones y en algu-
nos estratos sociales ocupa el primer lugar.

Existen algunas medidas preventivas, de las
que puede mencionarse a toda la poblacién
que puede disminuir su frecuencia aunque no
evitarlo totalmente, que consisten sobre todo
en una dieta que incluya bastantes alimentos
con residuo, que disminuya la ingestion de
grasas, sobre todo de animales, que se eviten
algunas dietas hipercaléricas y que se vigile
los habitos de la defecacion. Como un mensa-
je a toda la poblacion que cualquier cambio
del hébito de la defecacidon sobre todo en
personas mayores de 40 afios debe estudiarse
a profundidad para poder llegar a hacer un
diagnostico precoz. Que existen métodos de
diagnéstico bastante tutiles como son desde
luego una buena historia clinica en primer
lugar, después la rectoscopia, el perfil rectal,
la radiologia, la colonoscopia y la toma de
biopsias para hacer el diagnostico preopera-
torio. Que en muchos de estos casos es posible
hacer el tratamiento definitivo del tumor y
que buena parte de ellos quedaran inclusive
sin secuelas, que otros quedaran después con
una colostomia, pero que con esta colosto-
mia, que aunque es una molestia, se puede
llevar una vida normal desde todos los puntos
de vista: social, de trabajo, etc., y se puede
lograr de esta manerala curacién de la enfer-
medad si se hace un diagnéstico a tiempo y
que solamente en aquellos casos en donde no
fue posible hacer niel tratamiento preventivo,
niel curativo, pues seguird laevolucidéna veces
con una paliacién relativa y a veces una evolu-
cion definitiva hasta la muerte.

Este tipo de tumores, resumiendo también,
se va a presentar con mucho mayor frecuencia
en algunas personas que deben vigilarse y
hacerse inclusive tratamiento preventivo y la
colectomia total en ¢l caso de enfermos con
colitis ulcerosa crénica inespecifica, sobre to-
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do los que hayan empezado a muy corta edad
porque son los que al paso del tiempo tendran
mayor oportunidad de desarrollar canceres y
que también se debe hacer tratamiento defini-

Mesa redonda (conciuye)

tivo que es la colectomia total también con
hilectomia en los casos de poliposis familiar

multiple ya que en éstos el 100 por (
fu‘N

ciento de ellos haran un cancer...
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