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Resumen

Los autores analizan una serie de 42 pacientes con
cdncer de colon derecho recopilados desde setiembre/87
a setiembre/89. Fueron 23 mujeres y 19 hombres cuyas
edades oscilaron entre 39 y 88 afios con una media de
63 afos.

Se realizd en todos los pacientes hemicolectomia
derecha centripeta. No se drend el peritoneo salvo en la
urgencia.

La mortalidad operatoria fue de 2,3% y la global de
6,9%. Hubo una falla de sutura y 11 supuraciones
parietales. Se destaca el aumento de la incidencia del
cdncer de colon y se plantea un algoritmo de estudio
para pacientes de riesgo.
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Summary

The authors analyse a series of 42 patients that were
operated on because of cander of the right colon
between September 1987 and September 1989. They
were 23 females and 19 males between 39 and 88 years
old with a media of 63 years.

Classical centripetal right hemicolectomy was
performed in all cases. Peritoneun was not drained
exceptin urgency. There was 2.3% operative mortality
and 6.9% global mortality. There was one suture failure
and 11 parietal suppurations. The authors point out the
rise in the incidence of cancer of #he colon and outline a
study algorythm for patients at risk.
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Introduccion

En los dltimos afios ha aumentado en forma impor-
tante la incidencia del cancer de colon, y sobre todo
del derecho. Lamentablemente nuestro pais no sélo
no escapa a esta situacién sino que es uno de los
que tiene mayor frecuencia.

Uno de sus motivos tal vez sea que actualmente
los médicos generales sospechan y diagnostican
mas frecuentemente este cancer por su sintomato-
logia mas significativa: anemia, tumor palpable y fie-
bre.

Otro factor tal vez sea el autodiagnéstico realiza-
do por algunos pacientes. Esto es debido a que la
educacion de la poblacion es un factor preponde-
rante en la determinacién del cancer precoz.

Asimismo existen examenes paraclinicos como
el Weber, el Cromo 51 y tGltimamente el Hemooccult
Slide Test, que es mas sensible que los anteriores
(), que permiten pesquizar ante minimos sangra-
dos, posibles indicios de una patologia neoplasica
colénica.

Pero también queremos destacar que en dema-
siados casos se producen demoras diagnosticas in-
justificadas a pesar de una clinica clara. Esto puede
ser debido a que en pacientes conincontinencia es-
finteriana el colon por enema no llega al colon dere-
cho. Asimismo la fibrocolonoscopia a veces por
mala preparacion del colon o por carencias técnicas
no visualiza mas alla del transverso.

Nosotros consideramos que ante una clinica cla-
ra, con radiologia y endoscopia evidente no es ne-
cesario esperar la confirmacion histologica, aunque
este punto es discutible.

Un aspecto que nos preocupa es la burocracia
administrativa mutual que no solo provoca estas de-
moras diagndsticas sino también terapéuticas y ve-
mos a estos pacientes pasear sus canceres durante
semanas o meses por la ciudad.
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Figura 1. A la izquierda, se representa la topografia de
los canceres operados-en numeros totales. A la derecha,
se muestra el porcentaje de acuerdo a la localizacion en
el colon derecho. .

Material y método

Se analiza una serie de 42 pacientes intervenidos
de hemicolectomia derecha (HCD) por canceres pri-
mitivos de colon derecho y transverso proximal en-
tre setiembre de 1987y setiembre de 1989.

Diez enfermos fueron operados en la Clinica Qui-
rurgica «3»-del Hospital*Maciel y los restantes 32
fueron intervenidos por tres de nosotros (R.P., A.E.
y M.H.) en ctros hospitalés de Montevideo.

Esta serie abarca 23 mujeres y 19 hombres.

Sus edades oscilaron entre 39 y 88 afios, con
una media de 63 afios:

El diagnédstico en la mayoria de los casos fue
clinico, radiolégico y endoscépico.

La topografia del cancer como se sefiala en la
figura 1-correspondi6 a: ciego: 17 (42%); colon as-
cendente: 10 (23,5%); angulo derecho: 8 (19%); co-
lon ascendente + angulo.derecho: 2 (4%) y transver-
so proximal: 5 (11,5%)."

En 8 casos {19;5%) debié realizarse cirugia de
urgencia por hallarse en oclusion o suboclusién. El
resto fueron intérvenciones de ¢oordinacion.

La preparacién del colon fue mecanica en ene-
mas seriados o Manitol ? y en la totalidad de los
casos se realizé antibidticoterapia profilactica con
Tinidazol o Metronidazol y un aminoglucésido que
se extendié entré:una dosis preoperatoria inmediata
y 3 a 10 dias de posoperatorio.

La incisién utilizada en 38 casos (90%) fue la
transversa de flanco derecho realizando incisiones
medianas sobre todo en la urgencia o ante diagnés-
tico incierto.

Comentario

La operacion basica realizada fue la HCD en la
totalidad de los casos. No realizamos la ligadura del

colon. Tampoco utilizamos el «no touch technique»,
ni la hemicolectomia centrifuga .

Segun Wiggers y col en un estudio multicéntrico
de hospitales holandeses, tanto con el «no touch
technique» como con nuestra técnica, los resulta-
dos son similares ().

Se procede a la diseccion retroperitoneal de arri-
ba a abajo, teniendo especial cuidado en la resec-
cion del tronco de Henle para poder realizar la exé-
resis oncolégica correcta de los ganglios mesocol6-
nicos.

Es importante considerar las variaciones anaté-
micas del tronco de Henle ©).

Se realizé6 HCD ensanchada a pared abdominal
en 1 caso, a cresta iliaca derecha en 1 caso, yen 3
pacientes se practicé colecistectomia simultanea-
mente.

Hemos realizado recientemente una HCD con
duodenopancreatectomia cefdlica por invasién neo-
plasica duodenal que no figura en esta serie por no
encontrarse en el lapso estipulado de 2 afios (se-
tiembre del ’87—-setiembre del ’89).

La anastomosis utilizada fue la ileo—transversos-
tomiatérmino-terminal en 9 casos (21%), latero—la-
teral en 32 casos (76,7%) y término—lateral en 1
caso (2,3%).

Frente a una oclusién de colon por cancer reali-
zamos la reseccioén y anastomosis en agudo tenien-
do la precaucion de aspirar el contenido del delga-
do, pudiendo realizarse la anastomosis término—ter-
minal ya que el ileon esta dilatado ©.

Indistintamente se ha realizado sutura en mono o
biplano sin notar grandes diferencias. En este ultimo
caso se utiliza un plano de lino. El material de sutura
usado fue el ac. polilactinico 910 (Vycril).

En la mayoria de los casos no dejamos drenajes
peritoneales salvo en la urgencia.

Un caso de esta serie habia sido operado afos
antes de un cancer de recto realizandose una ope-
racion de Dixon y actualmente presentaba un doble
cancer de ciego y angulo derecho.

Se destacan dos complicaciones posoperatorias.
En un paciente se constato falla de sutura el sépti-
mo dia debiendo ser reoperado en 5 oportunidades
realizdndose demolicién de anastomosis vy toillette
peritoneal, falleciendo. En 11 pacientes (26%) se
produjo supuracion parietal, pero debemos destacar
que 6 de ellos (54%) fueron operados en el Hospital
Maciel donde hay mayor prevalencia.de infeccio-
nes, los enfermos tienen taras asociadas mas de-
pauperizantes que los pacientes mutuales y por ser
un hospital docente, la morbimortalidad es mayor.

En cuanto a la mortalidad operatoria registramos
un solo caso (2,3%) por falla de sutura. En el poso-
peratorio alejadc se constataron dos muertes
(4,6%) por recidiva tumoral que correspondia a can-
ceres exteriorizados (uno del Hospital y uno del
CASMU).
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En contraste con la bibliografia consultada encon-
tramos por ejemplo para Evans y col en una estadis-
tica nacional de USA de hace 10 aios la mortalidad
encontrada por cancer de colon fue del 17% ).

Discusion

En esta comunicacion pretendemos destacar la cre-
ciente incidencia del cancer de colon en todo el
mundo y mas que nada en nuestro medio, con pre-
dominio del derecho como lo expresan las estadisti-
cas internacionales (¢-12),

Por esa razén debemos realizar un diagnéstico
precoz y una terapéutica pretendidamente curativa
rapida y efectiva sin detenernos en perfeccionismos
diagnosticos que sélo nos llevan a demoras injustifi-
cadas y muy perjudiciales para el paciente.

Segun Bond (") el colon por enema sdlo detecta
60-70% de los canceres tempranos vy la fibrocolo-
noscopia 90% aproximadamente.

Debemos realizar una operacion simple y siste-
matizada para conseguir buenos resultados opera-
torios (48.13-15),

No ponemos (salvo de urgencia) drenajes perito-
neales porque aumenta la frecuencia de infeccion
de fuera—adentro.

La mortalidad operatoria fue de 2,3% y la global
de 6,9%.

A pesar que esta serie tiene un follow-up muy
breve que va de los 2 meses a los 21 meses con
una media de 11,5, nos interesa destacar los bue-
nos resultados inmediatos realizando antibiéticote-
rapia profilactica, cirugia sistematizada y no drenan-
do el peritoneo.

Conclusiones

Esta pequena estadistica nos lleva a las siguientes

conclusiones:

1) El diagnodstico debe ser precoz y la terapéutica
temprana y efectiva, no esperando el perfeccio-
nismo diagndstico cuando la clinica es clara. Con
motivo de esto ultimo se puede utilizar un algorit-
mo de estudio para pacientes mayores de 50
afios con factores de riesgo: el estudio del Hé-
mooccult Test y posteriormente si es positivo la
fibrocolonoscopia, coincidiendo con la bibliogra-
fia internacional

2) Se debe realizar siempre una correcta prepara-
cién mecanica del colon y antibiéticoterapia profi-

lactica en una dosis preoperatoria y luego conti- -
nuarla en el posoperatorio segiin cada caso. - .

3) En lo posible realizar incisiones transversas-que -
tienen menor indice de evisceraciones (que no
hubo en esta serie) y eventraciones.

4) Salvo en la urgencia, no dejar drenajesperito-
neales. , : .

5) Esta operacion se puede realizar como .cirugia
paliativa ya que es un excelente procedimiento
que cursa generalmente sin complicaciones im-
portantes.

6) En nuestras estadisticas la mortalidad registrada
es baja.
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