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1,

INTRODUCCION,

La frecuencia del cdncer colorrectal estd cambiando de una predo-
minanecia en recto hacia una localizacifn en colon, La causa do -
esta situacifn sc desconoce, pero los patrones epidemioldgicos no
han variado comoe para justificar que se describan como entidades
separadas, por lo cual, sc considera el chlncer de colon y recto,

como cdncer colorrectal {11}.

En vista de que el carcinoma colorrectal ha venido aumentando en
nuestro pafis, seria ideal establecer el dilagnéstico temprano, -
que es cuando el carcinoma esti in situ, y que si sn reseca en -
forma amplia y adecuada la porcifn afectada, generalmente es cu

rable.

Pero ya que el diagnfstico temprano os difiecil en estas condi--
ciones, cuando no hay sintomatologfa caracteristica; existen,

sin embargo, procedimientos de laboratorio féciles y de bajo cog
to gue se encuentran al alcance del clfinico y que aplicados en -
forma &ptima a poblaciones con factores de riesgo olevado, como
serian el sexo, la edad, la dieta y los hibitos tablquico y ~-
alcohSlice, y factores prediaponentes como la Colities granuloma
toga, CUCU, polipSsis familiar y mujeres con céncer de mama y ova
rio, nos permitirs establecer el diagnSstico temprano y ofrccer

el tratamiento oportuno. (19}.
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ANTECEDENTES

Las lesicnes intermedias o precancercsas y las losiones malignas
fueran ya objeto de estudio en 1839, pero no ful eino haata 1948
en un articule de Sunderland y Binkley en guo dlatinguieron por
primera vez cstas lesiones, La asociacifn do tumoros do tejido =
blando y &seo viesibles y palpables, con la formacién de p&lipon
en el colon fu& reconocida en 1312 por Pevic y Bussy.

En uwna serje de trabajos, en la d&cada de 1950, Elden J, Gardner
y colaboradores describieron un afndroma patolfgico quo llava ol
nombre de este inveatigador: y esimiesme eatablecioron vl peligro
considerable de sufrir céncer del intestino grucec por eEoB pa=~
clentes.

Las primeras contribucionee sobre el manejo quirfirgico del clncey
colorrectal apuntaron al alivio de la obstruccisn intostinal, En
1710, Littre fu& el primeroc en sugerir la factibilidad da abriy
el colon para aliviar 1la obatruccidn,

La primera cecostomf{a fué realizada por Pillore en 1776 por un -

carcinoma obstructive y Duret en 1793 1llevd a cabe la primora co

lostomia exitosa. En 1787, Fine afectuf una colostomis tranpversa
en un paciente con carcinoma obetructive de rectosigmoides con ro
cuperacibn.

La primera reseccibn y apastomesis exitosa, conzervando ol asfin

ter por carcincma de coleon fuf informada en 1844 por Roybard y en
1879 Czerny repecd exltosamente un tumor con anastomoals torminges
terminal, En 1892, Bloch acensedd la reaeccifn caxtrabdominal del

colon obstruido por un tumor.



En 1895, Paul puhlicd una técnica de reseccidn extrabdominal de

clncer de colon y on 1898, Mikulicz llevs a cabo una operacién -
similar; por ende el procedimicnto se denomind operacifn de Paul
Mikulicsz,

Fueron los clésicos estudios de Miles (1908) los gque demostraron
la importancia dec la remocibn de los ganglios linfd&ticos regiona
les.,

Durante las décadas de 1900-1%40, el tratamiento quirGrgico de
eleccibn por cincer colorrectal fuf la extirpacibn con exteriori=-
zacifn [(Paul-Mikuliez) o la reseccifén abdominoperineal (Miles).

Los principlos bfsicos de la anastomosis intestinal fundados por
Parker-Kerr, asI como las aportaciones de Balfourd, Murphy, -
Lembert, Halsted, llermanos Mayo, Cushing, Connell, Moynihan y -
otros; y de WesLhues en el sentido de describir la rareza de las
metfistasis a distancia permitid valorar la anastomocsis intraperi-
toneales en operaciones para céincer de colon.

La cirugia para céncer dec colon no podfa haber evoluclonado sin
el desarrollo de los antibiSticos, los avances de la antisepsia
¥ de los bances de sangre, asi como de la anestesia.

En 1914 el carcinoma colorrectal fué la primera neoplisia trata-

da por radioterapia seguida por extirpacifn quirlirgica, pero de-

cling su utilidad ya que el adenocarcinoma se considers resisten-
te a la misma, ello motivé a que su uso se¢ indicara como medida -
paliativa. Con el advenimiento de la cobaltoterapia y el desarro-
llo de aparatos de supervoltaje, las radiaclones paliativas en -

lesiones avanzadas o recurrentes son recomendables.



La guimicterapia (itil en el tratamiento del carcinoma colorrec-
tal es relativamente reciente y comenzd en 1957 por la sintesis
y los estudios preclinicos del 5-fluorcuracilo {5-Fu) por parte
de Heidel Berger Duschinsky.

En el primer cuarto de este sigle la decisifn quirfirgica se hu-
biera inclinado por la resceccién abdominoperineal con colostomia
tipo Miles y cualcsquiera otro procedimicnto gue respetara el es
finter.

Actualmente, cuando el carcinoma se halla en el tercio inferior
de recto [0-5 cm) la cirugfa de eleccidn cs la reseccién abdomi-
noperineal {Miles); para lesiones en tercio superior (10-15 cm) =~
la intervencifin es la resecci6n anterior de recto y para lesiones
de tercio medio (5-10 cm), se cuenta con todas las opciones, algu
nos cirujanos aconsejan sistemiticamente la intervencién de Miles
Yy otros una reseccifn anterior baja. (4-5-6-11-12}.



GENERALIDADES

Despufs del clncer de piel y de pulmén, el clncer del aparato di-
gestivo es el més frecuente en el mundo. {11}

En los paises occidentales el carcinoma géstrico y el colerrectal,
dentro de los cénceres del aparato digestivo, son los mis frecuen
tes. Los scis palses con mayor mortalidad para el clncer de colon
son: Dinamarca, N. Zelanda, Austria, Irlanda, Luxemburgo, Alema~--
nia Federal,

Dentro de las principales causas de defunclfn por cfncer en nues-
tro pais on el decenio 1962-1971, el clncer colorrectal ocupa el
segundo lugar, con una tasa de mortalidad cercana al 2 por clen -
mil (en todas las edades). (20)

Existe clncer sincrSnico en el 4-5% de los pacientes con clncer
de colon y existe cfncer metacrdnico posreseccidn cn cl 3t de la
poblacisén a 11 anos.

La etiologia es desconocida, existe predisposicidn ambiental da-
da por una dieta refinada, con poco residuo, rica cn protefnas -
animales, Lag fibras promueven un trdnsito intestinal ré&pido, li-
mitando la exposicifn de la mucoga a carcinfgenos. Existe tam--
bién un predominio de bacterias anaecrobias gue preducen carcind-
genos por alteracifn quimica de los alimentos y secreciones in--
testinales; asi como una alternacifn de las sales biliares,

Existe tambifén una predisposicibn genética, sobre todo en pacien-
tes con poliposis hereditaria, antecedentes do céincer colorrac-
tal, Ca de mama, carclnoma de genitales y CUuCI.

Esite una mayor frecuencia entre la sexta y séptima décadas de -
la vida. Se encuentra en el 85% de los paciéntes mayores de 40 =«
afios. Es mis frecuente en mujeres el cincer de colon y el cincer
de recto en los hombres.



L distrituciln cel clmcer colorrectel es la aijulente:

-~ Julen tzaulerlo,- B0

=~ Uipgzo=Colun racenidenic,~ (1.6 .

- LXonnvVernoe-= 9.3
Bl 5CY de los cfneeres colorrectsles ocurren en log 2% CR ==
distales del inteatine gruesc y el 754 de loo mismos ocon e
adenocarcinomea guo pragenirn fiveractas srugoz de malipndzn
cidn.

Su diseminzcién es directe por exiensibn r otron drgenca ve-
cinos, heaatdzone a hipade y pulsmén;sienco la nda frecusnte
por via linfétice {introourclesxtreaural),

Les manifustuciones cilinices oon:doleor atdosinal,nlterscio=-
nes en s evecuaclones, aemorragin rectnl,pérdide de peso,-
mgse palprble,cnenie, incontinencis feerl,

21 dirmdstlco se rTenliun a través del tacto rectal,con bis~
quedn de snnpre ocwlta en hecen y rentosigmoldencopinc en pa-~
cienles muyorec de 50 wiios, cunplenuontendo el ecatudio con -
colonoscopin, colon por enemas, uxémenes do laboruterio y ary
crdores tumorsles.

Le. Olasificecidn de Dukes(1940). hodificada de Antwood-Coller

Ae~ Leaidn limitrde o la mucosc.

- Zf.— Sxtensidn & Lo azuseulords usin inveoidn genglionar,
Boe- Vés allé de la musculrrdis,sin invooién ganglionar.
Cye= Lesifn By - B, , con metdstesis genglionar.

Cy.- Atraviesn toda leo prred e invade g&fnglioa,

Dy~ Letdatesis distentes, inopernblea.

1

Lzs opcionea quirirgicua y cocuayuvanies son miltiples:
~ Tratesdento locel
- Receccidn mbdominoperinenl (Niles)
=~ Ressceidn mnterior del recto .
~ Raseceldn conservando el estirnter
= Rndioterrpia
- ‘rivicternpin
= Inmunoterepla
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El pronSstico depende del grado de malignidad y diseminacién.’
La sobrevida a los cinco afios es de 36 - 404,

La mortalidad quirlirgica es del 4%. (1-4-9-10-11-12-14),
{§-15~16~17-18-1%), (1-3-7-8-10-11-12-13-15-16-17-18-20).



JUSTIFICACION

El diagndstico temprano es la medida mEs eficaz para efactuar
un tratamiento curativo, basado en t¥cticas quirfirgicas y en
algunas ocasiones asoclada a otras medidas ccadyuvantes.

Existen procedimientces de diagnfetico, que optimizados en for
ma adecuada constituyen parta del arsenal disgnfstico con gque
cuenta el clinico y que aplicados en forma racional en pobla-
cibn de alto riesgo contribuirfn a una disminucidn en las ta
sas de mortalidad temprana por céncer colorrectal y asl miamo
en las demandas compensatorias al Instituto y al Pals,

Este estudio estf encaminado a2 llamar la atencifn del M&dico
General, M&dico Internista y>cirujano General sobre oste padg
cimiento para que se tenga la soepecha clinica en poblacionas
de alto riesgo y se pueda, a través de los recursos con quo =
cuenta la Institucibn y el Pals, llegar al diagnfstico tempra
no y un tratamiento oportuno; sl ame toman en cuenta esas modi
das se puede brindar una mejor atencifn y una mejor sobrevida
a estos pacientes; ya gque Bl el diagnéstico se determina en -
fases terminales, ni con grandes rasecciones se evitarfa el =~
deceso temprano (9-19-20).
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OBRBJIETIVOS

l.- Conocer la frecuencla y caracteristicas del carcinoma -
colorrectal en la poblacién derechohabiente del lospital
Tacuba I.5,5.5.T.E.

2,- Evalvar factores de riesgo, evolucibn clinica, procedi--
mientos diagndsticos, tratamiento guirGrgice y sobrevida
de la poblacifn estudiada, ’

d.=- Efectuar aniilisis comparativo con otras Instituciones vy
otros autores,

4.~ Estimular la realizaeidn de este tipo de investigaclones
en tilempos futuros.

HIPOTESIS

El carcinoma colorrectal tiene un origen multifactorial y en
base a las diferentes teorfas existentes se hace la correla-
cifn con los mliltiples factores de riesgo a los que esti ex~
puesta la poblacidn derechohablente del Hospital Tacuba - -
I.5.8.5., T.E,
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MATERIAL Y METOQDOS

Se efectud una investigacifn de los expedientes clinicos y hojas
de operaciones de los casos de intervenciones quirfrgicas de co-
lon y recto gue se realizaron en los servicios de Cirugfa General
y Proctologfa del Hospital General Tacuba del I.8.5.8,T.E., duran
te el perfodo comprendido del 24~MAY-85 al 20--AGT-87; sjiendo un -
total de 110 intervencliones quirfirgicas; de las cuales, sblo se -
tomaron en cuenta para el estudio, aguellas cuyoc diagnfstico pre-
operatorio era de carcinoma colorrectal, obtenido a través de pro
cedimientos diagnSsticos al alcance de la Institucifn y que poste
riormente se corrcbhorarcn a través del estudic histopatolSgico de
la pleza resecada quirfirgicamente,

De aquella poblacién de pacientes con dlagnSstico histopatolégico
de carninoma colorrectal, que en total fusron 5, se les distribu-
y6 en cuanto a edad y sexo y se anallzaron los datos obtenidos an
cuanteo a factores predisponentes como: enfermedades predisponentes,
dieta, h&bitos, Grupo sangulneo, etc.; asimismo, Be analizd la sin
tomatclogia mis frecuente, los procedimientos de diagnbstico y de
bfisqueda de met&stasis, utilizados en el Hospltal; se determins -
la estirpe histolfgica, estudio ¢clinico, sitioc y extensifn dc la -
lesibn, las té&cnicas gquirfirgicas utilizadas segfin el caso, se va-
lord la evolucién posoperatoria, el prondstico y la sobrevida.

Se realizb el seguimiento de estos pacientes por medio de la con-
sulta externa a través de 2 afios,

Se evaluaron asimiemo, las complicaciones posoperatorias y au =--
tratamiento.
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RESULTADOS

Se revisaron cince casos, comprobados histolbgicamente de car-
cinoma colerrectal en el Hospital Tacuba en un pericdo de dos
afios aproximadamente, Se encontrd que en la pohlacién estudia-
da hubo un promedie del sexo femenino sobre el masculino, en --
una proporcién de .6:.4 ¥y en cuanto a la edad se obscrvd una -
frecuencia mayor alrededor de la quinta década de la vida, te-
niendo una moda de 54 afos. (TABLA I).

Se analizaron, asi mismo, los factores predisponentes tales co-
mot La dieta, en la gue existe una mayor ingesta de grasas e hi
dratos de carbono (80%), scguida de la ingesta de proteinas {60%)
y un menor aprote de frutas y verduras {fibra) (20%), dependien
do de las costumbres y facilidades econfmicas para obtener es-—-
tos alimentos con la poblacibn estudiada. ({TABLA II}.

En cuanto a los hébitos (Tabaquismo y alcoholismo), se encontrd
un consumo mayor de alcohol (B0%), en relacifbn al de tabaco (40%)
(TABLA 1II).

Se analiz6 también la asoclacidn de la enfermedad von el Grupo
panguineo, lo que sc observa en la TABLA IV. Se encontrb que,
s86lo 1 paciente tuvo enfermedad predisponente como factor de -
riesgo para el carcinoma colorrectal en la etapa pregquirfirgica

¥ que se corrobord por el estudioc histopatolSgico el diagnbstico
de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica. (8~10-11-12-15}.
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Los sintomas mis frecuentemente manifestados por los pacientes se
pueden observar en la TABLA V y corresponden a sindrome disenteri-
forme y la disminucibm de peso.

Los procedimientos de diagnbstico prequirfirgicos, asf como los and
lisis para la determinacién de metfstasis utllizados en el proto-
colo de estudic, y que en orden de frecuencia, sc detallan en la
TABLA VI.

La estirpe histolSgica, el estadio clinico, sitio y extensidn de
la lesi&n, se obtuvieron a través del estudio histopatolbgico en
el Departamento de Patologfia del Hospital, y se detallan en las
TABLAS VII-VIII-IX, Siendo estos resultados similares a los ob-
gservados por otros autores.

La seleccidn del procedimiento quir@irgico se realizf sobre todo -
en base a la experiencia con gque se cuenta en el Hospital y de -~
acuerdo a la estirpe histolbgica y localizacién de la lesifing ==~
siendo en todos los casos la resecclSn abdominoperineal con coleg
tomia tipo Miles, representando el 100%, siendo considerada como
cirugia curativa, ya gque se realizf una extirpaci&n completa del
segmento afectade y su contenido ganglionar, estando cl borde --
qurirfirgico libre de tumor, corrohorado por estudio histopatolé-
gico. TABLA X.

La mortalidad quirfirgica fue del 0%; el pron6stico se consider®
bueno en la mayoria de los pacientes, en base al estudio histopa-
toldgico y la Clasificacifn de Dukes. La sobrevida a 2 afios fue
del B83,4%, TABLA XI. Las complicaciones mB frecuentes fueron el -
absceso residual y la hernia de colostemia, siendo corregidos por
cirugfa, TABLA XII.



SINTOMATOLOGIA TABLA V

EINDROME DISERTERIIORME 100 %
DISMINUCION DE PESO 100 %
RECTORRAGLA 80 %
DOLCR ABDOMINAL 60 %
ATAQUE AL EDC. GHAL. 60 %
F1EBRE 40 ¢
ANEMIA 90 %
CORSTIPACION ‘ 40 8
MEDIOS DIAGNOSTICOS TABLA VI
RECTOSIGMOIDOSCOPIA 100 %
TELE DE TORAX 100 %
TACTO HRECTAL 100 %
COLON POR ENEMA 80 %
ULTRASONOGRAFIA a0 %
INMUNOLOGIA {ACE-AFP) 60 %
HEPATOESPLENOGAMAGRAMA 60 %
URQGRAFIA EXCRETORA 60 %

ACE.- Antigeno Carcinoembrionario
AFP.- Alfa fetoproteina
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l ESTIRPE HISTOLOGICA

TABLA VII

100

1 X

/ Adenocarcinoma
X Adenoma velloso

l CLASIFICACION DE DUKES

TABLA VIII *]

N

\
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51710 DE LA LESION TABLA 1IX
)
160
SIGMO1DES RECTO
, TRATAMIENTO QUIRURGICO TABLA X

Reseccitin Abdominoperineal
//  BemiccolectomiIa con procedimiento de Hartman
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L_' MCRTALIDAD POSCPERATORIA TABLA XI |
[}
100 I,- Inmadiata

| II.~ Mediata

J III,- Tardfa

1

II1

LAQOMPLICACIDNES TARDIAS

TABLA XII

ABSCES0 RESIDUAL 40 %
HERNIA DE COLOSTCMIA 40 ¢
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La quimioterapia fue uliljzada en un paciente como medida coad-
yuvante de la cirugia, que prescntaba metfistasis y hasta la fe-
cha continfa controlfindose con marcadores Lumorales.

La radioterapia sc ulilizd en forma preoprratoria en un pacicnte
a guien se le realizd hemicolectomia izquierda con procedimiento
de Hartmann en ¢l Hospital General de la 5.5.A., posteriormente
dicho paciente se tirasladf a esta unidad, en donde se diagnostics
recidiva de la enfcrmedad en los bordes quirfirgicos, siendo pro-
gramado para realizar resecci6n abdominoperineal tipo Miles y =--
posteriormente fallecit a los 16 meses de la cirugia,
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CONCLUSIONES.

<- El principal objetivo de una operacién por carcinoma colorrec=
tal es curar al paciente, en caso contrario proporcionar un tra-
tamiento paliativo y secundariamente preservar la funcién esfin-
teriana. (12}

~-- Actualmente las opciones quirfirglcas son mltiples e incluyen
procedimientos locales y con preservaci6n del esffnter, con o ain
engrapadora, ¥ que son més frecuentes gue la colostomia permanen-
te, siempre y cuando se apliquen en forma temprana del dlagnfsti-
co. (4-5-6).

-~ Existen pruebas que sugieren que se necesita alguna modalidad
terap8utica ademis del tratamiento quirfirgico corriente, para me-
jorar la supervivencia a largo plazo; pruecbas acumuladas indican
firmemente gue la combinacifn de radioterapia con cirugia influ-
yen en los resultados; aunque ho hay informacidn disponible para
la seleccidn adecuada de los paclentes, ni se ha demastrado nin-
gfin beneficio en las tasas de sobrevida actuarial en 5 afios, ni
antes ni despufs de la cirugfa (11-12).

~-=- En la actualidad no se ha comprobado el optimismo inicial por
la adicisn de quimioterapia al tratamlento quirfirgico est&ndar,
ya que no confiere algln beneficio en el tratamiento de carcino="
masg curables o recurrentes. (20}).

-- Estableciendo en forma temprana y adecuada la estirpe histols-
gica y la etapa clfnica del carcinoma colorrectal, se podrén «=-
aplicar en forma racilonal los procedimientos guirfrgicos y de =
esta manera proporcionar mejor pronbstico y sobrevida con buena
calidad de vida para los pacientes.
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~= En vista de quc el carcinoma colorrectal ha venido aumentando
en nuestro Pafs, seria conveniente, aGn cuando no existiera sin-
tomatologia caracteristica, practicar por lo menos una vez al afio
investigacitn de sangre oculta en heces en poblaciones mayores de
40 afios bajo las siguientes condiciones:

Seis dfas de una dieta sin carhe, sin verduras verdes, asplrinas,
vitamina C, estroides y evitar el cepillado dental (9-19).

== ¥a que existe evidencia de asociacibn de carcinoma colorrec-

tal en mujeres con carcinoma de ovario, serfa de utilidad prac-

ticar un procedimiento inmunohistoguimico denominade COTA, antf~
geno para tumor colo ovirico. Los estudios preliminares sugie-

que existe alta sensibilidad y especifidad de esta prueba en los
casos de carcinoma colorrectal (14-19).

Estudio que aGn no se realiza en nuestro Pais, pero que debe te-
nerse en cuenta en este tipo de pacientes,

-=- Blisqueda intensiva en la etapa inicial del diagnSstico prequi-
rirgico de lesiones ocultas concomitantes {Sincrénicas) y segui-
miento a largo plazo con exploraciSn armada y marcadores tumora-
les en busca de nuevas leslones (Metacr&nicas}). (12}

-~ Se considera que laraza, sexo, edad, factores dietfticos y hi-
bites parecen tener influencia en la frecuengia del carcinoma co-~
lorrectal, pero se requiere de mayor investigacidn para aclarar
dicha relacién con la enfermedad. (8-14) (1-20}.
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