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S
INTRODUCCION

EL CARCINOMA COLORREGTAL ES UNA PATOLOGIA MALIGNA DEL =
TUBO DIGESTIVO GUE HA COBRADO ESPECIAL IMPORTANCIA EN =
LO5 ULTIMOS ANOS. COMPARTE DESDE EL PUNTO DE VISTA DE -
FREGUENGIA CON EI. ESTOMAGO Y OCUPA DE LAS PIMERAS CAU-
SAS DE MUERTE POR CANCER EN ESTADOS UNIDOS ¥ NORTE DE -
EURGPA. s

SE HAN DESCRITO LN MNUMERC CRECIENTE DE FACTORES DE RIES
GO EN LA APARICIGN DE [STA ENFERMEDAD, SIN FMBARGO LA —
DIETA INDUSTRIALIZADA PROPIA DE LOS PAISES OCCIDCNTALES
ES EL FACTOR QUE SE HA ENCONTRADO MAS FRUCUENTEMENTE —
ASOCGIADA A ESTA NEOPLASIA.

SIENDO ESTA PATOLOGIA UNA ENFERMEDAD POTENCIALMENTE CU-
RABLE EN ESTADIOS TEMPRANOS MEDIANTE CIRUGIA. ES NECE-
SIDAD DE TODO MEDICO CONOCER CLINICAMENTE SUS MANIFES—
TACIONES INIGIALES,

EN MEXICO SE CUENTA CON POCA INFORMACION ESTADISTICA, =

SIN EMBARGO REPORTES RECIENTES DESTACAN SU CRECENTE -
APARICION SOBRE TODO EN LAS GRANDES CIUDADES.!.2.3,4,5)

EPIDEMIOLOGIA

EN Los EsTaDOS UNIDOS DONDE SE REGISTRA UN ALTO iNDICE
DE CARCINOMA COLORRECTAL. ESTE ANO SE ESPERA DIAGNOSTI-
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CAR APROX. 141.000 £ASOS NUEOS Y FALLECERAN 61,000 pa-
CIENTES A CAUSA DE ESTA ENFERMEDAD,

ESTA PATOLOGIA FRECUENTE EN PAISES INDUSTRIALIZADOS SE
ENCUENTRAN RELACIONADA A FACTORES: AMBIENTALES. YA QUE
SE HA ENCONTRADO FRECUENTEMENTE EN PAISES OCCIDENTALES
coMo Estapos UNnos. NORTE DE EUROPA Y JAFON. TAMBIEN
SE HA RELACIONADO A FAGTORES OCUPACIONALES. DONDE SE HA
VISTO QUE LA PATOLOGIA SE PRESENTA EN PERSONAS CON
TRABAJOS SEDENTARIOS EN UN PORCENTAJE MAYOR QUE EN
TRABAJADORES COMO MEGANICOS, GRANJEROS. AGRICULTORES Y
PERSONAS QUE DESARROLLAN ACTIVIDAD FiSICA, SIN EMBARGO
UN FACTOR BIEN CONOCICO ES LA DIETA CARACTERIZADA POR
SER DE POBRE RESIDUO CON UN TIEMPO DE TRANSITO PROLON-
GADO LO QUE APARENTEMENTE FERMITE QUE CARCINGGENOS PRE-
SENTES N ESTE TIPO DE ALIMENTACION FPERMANESCAN MAS
TIEMPO EN EL LUMEN INTESTINAL,

LA ENFERMEDAD TIENE UNA FRECUENCIA MUY BAJA EN PAISES -
QUE CONSUMEN UNA DIETA ABUNDANTE EN FIBRA, FRUTOS ¥ VE-
GETALES YA QUE EN FORMA ESTANISTICA SE HA ENCOMTRADO -
UNA INCIDENCIA DE 33.4/100.000 EN INGLATERRA COMFARADA
CON §6LO 11/100.000 £N NIGERIA,

Despe 1982 Weis v DALING HICIERON NOTAR UN AUMENTO EN
LA FRECUENCIA DE CARCINOMA COLORRECTAL EN PACIENTES CO~
LECISTECTOMIZADOS. EXPLICANDO QUE LA CIRCULAGION CONTI-
NUA DE SALES BILIARES CONJUGADAS POR RACTERIAS Y GRASAS
DE ORIGEN ANIMAL. PROVOCAN COMPUESTOS QUE METABGLICA—
MENTE SON SIMILARES A GCONOCIDOS CARCINOGENOS PRIMARIOS
QUE AFECTAN LA LUZ INTESTINAL, ‘7.0,

TANTO EN MEXICO COMO EN OTRAS PARTES DEL MUNDO SE HAN =
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REALIZADO ESTUDIOS EXPERIMENTALES CON RATONES. EN LOS -
GUALES SE HA HECHO INDUCCION DE TUMORES INTESTINALES —
CON CARCINGGENOS COMO METILHIDRAZINA. LA CUAL ES CONO-
CIDA POR SU CAPACIDAD DE PRODUCIR CANGER EXPONIENDOLA =
DIRECTAMENTE SOBRE EL LUMEN INTESTINAL, TRATANDO OE
ACLARAR CON ESTOS PROCESOS METABOLICOS IMFLICADOS EN LA
FORMACION DE TUMORES.® TAMBKEN HA APARECIDO REPORTES
EN LOS QUE RELACIONAN AL CARCINOMA COLORRECTAL CON EX-
POSICIGN A CIERTOS COMPUESTOS COMO EL ASBESTO. TRICLORG
ETILENO, ASFALTO., PESTICIDAS v DDT. vA QuE EsTos auiMi-
COS HAN DEMOSTRADO SER CARPACES DE ASOCIARSE EN LA PRO™
DUCCION DE CANCER.@

FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGIA

TANTO EN EL. CANCER COLORRECTAL COMO EN OTROS TIPOS DE
CANCER NO SE CONOCE CON EXACTITUD LA ETIOLOGIA DE LOS -
MISMOS SIN EMBARGO EXISTEN REPORTES DONDE LO RELACIONAN
A FACTORES GENETICOS YA QUF ES BIEN CONOCIDA LA FREGUEN
CIA ALTA EN FAMILIAS PORTADORAS DE POLIFOSIS FAMILIAR Y
OTRAS PATOLOGIAS COMO S. LINCH. (CANCER COLORRECTAL NO
POLIPOIDE) EN LAS QUE SE HA DEMOSTRADO UNA FRECUENCIA -
ALTA DE ESTA NEOPLASIA COMPARADA CON LA POBLACION
GENERAL.f?

CABE DESTACAR QUE ENFERMEDADSES COMO LA COLITIS ULCERO-
SA. LA ENFERMEDAD DE CROHN. LOS POLIPOS VELLOSOS. EL S.
GARDNER v EL S. TURKOT. SE HA RELACIONADO CON UNA FRE~
CUENCIA ALTA PARA PRESENTAR CARCINOMA COLORRECTAL., EM —
EL CASO DE LA POLIPOSIS FAMILIAR SE HA ENCONTRADO QUE -
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EXISTE UN PORCENTAJE DE APROX. EL 40% PARA PRESENTAR =~
CARCINOMA DE COLON EN RELACION A LA POBLACION GENERAL.
MENTRAS QUE LA INCIDENIA DE POLIFOSIS F. EN LA POBLA-
CIGN ES DE 700413

SE CONOCE GIERTAS ALTERACIONES CLINICAS QUE AUMENTAN LA
POSIBILIDAD DE PRESENTAR CANCER EN PACKENTES CON LAS ~
PATOLOGIAS ANTES DESCRITAS COMO SON: LA APARACION EN ~
EDAD TEMPRANA. EL NUMERO DE POLIPOS, EL TAMARNO DE LOS ~
MISMOS ¥ LA GRAVEDAD DE LA SINTOMATOLOGIA, (4,10,1947

REPORTES RECENTES DEL IMTITUTO DEL CANGCER DE FILADEL~
FIA CONSIGNAN LA TRANSMISION GENETICA DEL CA. COLORREC~
TAL MPLICANDO EN ESTE UN LOCUS QUE SE TRANSMITE EN ~
FORMA HEREDITARIA CON GRAN PENETRANCIA EN PACIENTES CON
POLIPOSIS F. s

PARECE SER QUE EL FACTOR MAS IMPORTANTE EN LA APARICIGN
DE CANCER COLORECTAL EN LA FOBLACION GENERAL ES EL TWPO
DE DIETA SOBRE TODO AQUELLA EN LA QUE EXISTE UN PREDO-
MINIO DE GRASAS DE ORIGEN ANIMAL. ALMENTOS QUE UTILI-
ZAN PRESERVADORES COMO LOS NITRITOS V ALIMENTOS POBRES
EN FIBRA VEGETAL GOMD YA SE MENCIONG ANTERIORMENTE.

12,140

LA CONCENTRACION ALTA DE ACIDOS BILIARES ¥ UN TRANSITO
INTESTINAL LENTO PROVOCAN QUE EL LUMEN INTESTINAL SE
ENCUENTRA MAS TIEMPO EXPUESTO A LA ACCION DE ESTEROIDES
NEUTROS, LOS CUALES EN COMBINACION CON LAS BEACTERIAS
(EN ESPECIAL ANAEROBIOS) SE CONJUGAN PARA FORMAR COM-
PUESTOS QUE QUIMICAMENTE SON SIMLARES A CARCINGGENOS
PRIMARIOS, (7.8
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Lo ANTERIOR HA ENCONTRADO UNA CONCENTRACION ALTA DE ~
ACIDOS BILIARES EN PACENTES PORTADORES Df CA. coLa-
RREGTAL.

OTRA HIPOTESIS CON RELACION A LA DIETA £S5 LA INVESTIGA-
DA EN FAISES DE AFRICA CENTRAL EN LA QUE LA INCIDENCIA
DE CA. COLORRECTAL £3 MUY BAJA ¥ DONDE TRADICIONALMENTE
LLEVAN UNA DIETA DE ALTO RECIDUJO QUE LES PERMITE UN ~
TRANSITO INTESTINAL RAPIDO CON FOCA EXPOSIGION LE LAY -
HECES EN EL LUMEN INTESTINAL, 9.5.607,

EMISTEN FACTORES BIEN CONOGIDOS QUE SON OF VALOR FRONGS
TICO EN LA PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD, ENTREC
LOS QUE SE SENALAN A CONTINUACION COMO DE BRUEN PRONGS-
Tico.

1~ PACKENTES ASINTOMATICOS,

2.~ PACENTES MAVORES DE 65 aNOs,
3~ HerMORRAGIA COMO SINTOMA INKIAL.
4.~ TUMORES POUIPOIDES.

Y OTROS CON PROPOSITO DESFAVORABLE:

1~ PAGIENTES MENORES DE 30 AROS.

2~ CON PRESENTACION CON OBSTRUGCION O PERFORACION,
3.~ PRESENCIA DE HEPATOMEGALIA O ASCITIS,

4.~ TUMORES LOCALIZADDS EN EL RECTO.

5. TUMORES ULCERADOS O FISTULIZADOS,
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CUADRQ CLINICO

LA SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD SON VARIADOS YA QUE
DEPENDE DE VARIOS FACTORES COMO SON LA LOCALIZACION DEL
TUMOR YA QUE LAS LESIONES DE COLON IZQUIERDO SON MAS -
SINTOMATICAS QUE LAS DE COLON DERECHO, BASICAMENTE DE-
BIDO A CONDICIONES ANATOMICAS Y FISIOLGOGICAS. TENIENDO
IMPORTANCIA EL DIAMETRO MAYOR DEL COLON DERECHO Y AL -
CONTENIDO LiQUIDO DE LAS HECES. A DWERENCIA DEL COLON
IZQUIERDO CON DIAMCTRO MENOR Y LAS HECES A ESTE MNIVEL
SON SOLIDAS. DEBIDO A ELLO LAS LESIONES DEL GOLON DERC-
CHO SON MAS DIFICILES DE DIAGNOSTICAR EN FORMA TEMPRA™
NA, YA QUE LA SINTOMATOLOGIA SE PRESENTA CUANDD LA MASA
ABDOMINAL HA ALCANZAD® UN TAMARNO CONSIDERABLEA®

ACTUALMENTE SE APRECIA QUE EL CA. COLORRECTAL TARDA -
TIEMPO EN PRESENTAR SINTOMAS CLINICOS EN EL PACENTE, =
£S DE ESPERARSE QUE EN UN PERIODO DE UN ARO AUMENTS AL
DOBLE 5U TAMANO, DURANTE ESTE TIEMPO LA UNICA ESPERANZA
PARA DIAGNDSTICARL.O ES LA PRESENCIA DE SANGRE EN HECES
0 EL EXAMEN COLONOSCGPICO, ES DE ESPERARSE QUE LOS CAN-
CERES DE RECTO SIGMOIDES SE DIAGNOSTIQUEN TREMPRANAMEN=
TE POR LAS MANFESTACIONES CLINICAS. SIN EMBARGO EN LA
PRACTICA EL PRONGSTICO FARA LAS LESIONES IZQUIERDAS ES
MAS DESFAVORABLE YA QUE ESTAS LESIONES PRESENTAN UN
GRADO MAYOR DE INFILTRACION.

EL DOLOR MANIFESTADO COMO COLICO FRECUENTE Y PERSISTEN=
TE. CON LOCALIZACION ESPECIFICA EN EL LADO AFECTADO, =
TRECUENTEMENTE ASOCIADA A PERIODOS DE DIARREA Y ESTRE-
NIMENTO, O BIEN ALGUNAS VECES SE FRESENTA CON EVACUA-
CIONES DIARREICAS ACOMPANADAS DFE SANGRE O MOCO, LAS =
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CUALES SON TRATADAS INICIALMENTE COMO PATOLOGIA AMIEIA~
NA,

OTROS DATOS CLINICOS ACOMPANANTES SON FATIGA. ASTENIA,
ADINAMIA, ANOREXIA, PERDIDA DE PESO Y ANEMIA, CUANDO
CLINICAMENTE SE PRESENTA CON DATOS DE OBSTRUCGCION O
PERFORACION €L PRONGSTICO GENERALMENTE ES MALO, OTROS
DATOS COMO CAQUEXIA, HEFATOMEGALIA Y ANEMIA SEVERA SON
INDICATIVOS DE ENFERMEDAD AVANZADA . !td.t8)

UN PORCENTAJE MINIMO DE PACIENTES SE PRESCNTAN EN FORMA
ASINTOMATICA, LOS CUALES SON  DIAGNOSTICADOS EN  UN
ESTUDIO COLONOSCOPICO O RADIOLGGICO INCIDENTAL, O BIEN
POR LA PRESENCIA DE SANGRE OCULTA EN HECES, CON SOSPE-
CHA WNICIAL DE PATOLOGIA BENIGNA EN EL TUBO DIGESTIVO -

up.2n,
EN SERIES REPORTADAS SE HAN REALIZADO ANALISIS ESTADIS~
TICO QUF. HAN REGISTRADO EN ORDEN DE FRECUENCIA, LOS SI-

GUIENTES HALLAZGOS CLNICOS:

1~ DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTES CON LESIONES EN COLON
DERECHO.

2~ CAMBIO EN LOS HAENTOS INTESTINALES EN PACIENTES CON
LCSIONES EN RECTO Y SIGMOIDES.

3~ HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTWO BAJO, EN LESIONES EN
COLON IZQUERDO Y RECTO.

4.~ PEROIDA DE PESO EN AMBOS.

5~ MASA ABDOMINAL EN PACIENTES PORTADORES DE LESIONES
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EN COLON DERECHO,

DEBIDO A LA GRAN DIVERSIDAD DE PRESENTACION CLINICA,
ESTOS DATOS DEBERAN DE DESTACAR LA POSBILIDAD DE CA.
COLORREGTAL SOBRE TODO EN PACIENTES MAYORES DE 40 aNos.
{20,21)

METODOS DIAGNOSTICOS

A PESAR DE EXISTIR EN LA ACTUALIDAD CON METODOS DE AVU=
DA DIAGNOSTICA MUY DESARROLLADOS, EL CA. COLORREAGTAL
CONTINUA DIAGNOSTICANDOSE TARDIAMENTE,

EXISTEN MULTWPLES REPORTES EN DONDE CITAN ESTUDIOS coMo
LA PRESENCIA DE SANGREA OCULTA EN HECES, COMO METODO DE
DETECCION TEMPRANA EN GRANDES GORUFOS DE POBLACION,
TRATANDO DE REALIZAR MEJORES POSIBILIDADES DE CURACION,

ES IMPORTANTE RECONOCER QUE PACIENTES CON HISTORIA DE
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO. MAYORES DE 40 ANOS. CON AN-
TECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIAS. COLITIS ULCERATIVA
FOLIPOSIS FAMILIAR Y OTRAS ALTERACIONES CON RIESGO
CONSIDERABLE. DEBEN SER SEGUIDOS MUY ESTRECHAMENTE.
SOBRE TODO S1 LA ENFERMEDAD TUVO UN INICIO ANTES DE LDS
25 ANOS. YA QUE COMO SE MENCIONG ANTERIORMENTE ESTOS
PACIENTES PRESENTAN UN RESGO DE APROX. 20 VECES MAS
FARA PRESENTAR CA COLORRECTAL. EL SEGUIMENTO DEBERA -
CONSISTIR EN LA EXPLORACION FISICA SEMESTRAL ¥ EN GOLO=
NOSCORIA CADA ARG, 2223

]
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EN LA ACTUALIDAD SE QUENTA CON OTROS ESTUDIOS PARA
DIAGNOSTICAR EL CANCER COLORRECTAL. SIN EMBARGO LA CO-
LONGSCORIA SE HA GONVERTIDO EN U PROCEDIMIENTO SEGURO
Y EFECTIVO EN LA DETECCION DE LESIONES TEMPRANAS. YA -~
QUE APARTE DE VISUALIZAR LAS LESIONES. CUENTA CON LA -
CAPACIDAD DE BIOPSIARLA, CONFIRMANDC GON ESTO EL DIAG™
NGSTICO. ADEMAS LA COLONOSCOPIA SE HA UTLIZADO COMO -
PROCEDIMENTO TERAPEUTICO, YA QUE LOGRA RCALIZAR RESEC™
CIONES DE LESIONES POLIFOIDES LOS CUALES PUEDEN PRESEN-
TAR UN CANCER INCIPENTE. (25.20,27.20,2

Los ESTUDIOS BARITADOS TAMBIEN SC HAN CONSIDERADO DESDE
HACE MUCHO TIEMPO EL FROCEDIMENTO DE ELECCISN DIAGNGS-
TICA DL LESIONES INTRALUMINALES, YA QUE  VISUALIZA
LESIONES ESTENGTICAS. ALTERACIONES EN EL PATRGM MUCOSO
¥ LA MOVILIDAD DEL COLON. LA TiPICA IMAGEN OE LA
MANZANA MORDIDA ES UN SIGNO CLASICO DE CA. COLDRRECTAL.
ADEMAS DE LO ANTERIOR SE PUEDE OBSERVAR ENGROSAMIENTOS
Y LESIONES POLIPOIDES MNTRALUMINALES. LOS CUALES SON -
SUGESTIVOS 0OE NEOPLASGIAS, EXISTEN OTRQS SIGNOS COMPLE™
MENTARIOS QUE PUEDEN APORTAR LOS ESTUDIOS BARITADOS.
COMO LA PRESENCIA OE DESPLAZAMIENTOS DE OTRAS ESTRUCTU-
RAG VISCERALES.

COMO YA SE MENCIONG ANTERIORMENTE EXISTEN ESTUDIOS COM=
PLEMENTARIOS EN EL DIAGNGSTICO DE ESTA ENFERMEDAD ENTRE
LOS CUALES SE ENCUENTRAN LA TOMOGRAFIA COMPUTADA. EL -
ULTRASONIDO ¥ LA UROGRAFIA EXCRETORA. ESTA ULTIMA iNDI-
CADA EN LESIONES BAJAS EN LAS QUE SE SOSPECHA DE INFIL-
TRACION AL SISTEMA GENITOURINARIO, LA TC NO HA DEMOS-
TRADO LA SUFICIENTE UTILIDAD EN EL DIAGNGSTICO DE ESTA
PATOLOGIA YA OUE SU SENSIBILIDAD DIAGNGSTICA AUN ES L=
MITADA, SIN EMBARGO PERMITE VALORAR LA INFILTRAGION DEL
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HIGADO QUE AYUDA A ESTADIFICAR LA LESION., A PESAR DE -
QUE EN LA PRAGTICA NO ES NECESARIO YA QUE EL PROCE-
DIMENTO QUIRURGICO NO VARIA CON LA PRESENCIA DE AFEC-
TACISN HEPATICA 6,421

EL ULTRASONIDO SOLO SE HA UTILIZADO EN FORMA COMPLEMEN-
TARIA QUE QUE POR Si SOLO NO ES IDEAL EN EL DIAGNGSTICO
DE LESIONES EN COLON Y RECTO.4.42

EN LOS ULTIMOS 5 ANOS HA HABIDO UN NUMERO IMPORTANTE DE
REPORTES DESTACANDO LA APARICION DE MARCADORES TUMORA-
LES PRESENTES EN PACIENTES CON CA. COLORREGTAL. DESTA-
CAN LOS ANTIOENOS CA. 19-9 EL CA. 1256, €L ACE v LA DE-
TERMINACION DE GCH LOS CUALES SON DETERMINADOS POR RA-
DIOINMUNOENSAYO, ¥ QUE SE CNCUENTRAN PERSISTENTEMENTE —
ELEVADOS EN FPRESENCIA DE LA ENFERMEDAD SN EMBARGO LA ~
UTILIDAD DE LOS MISMOS €S LIMITADA PARA DETECCIGN., YA -
QUE HAN ENCONTRADO AUMENTOS EN OTRAS PATOLOGIAS COMO LA
CIRROSIS HEPATICA. CA. GASTRICO Y PANCREATICO.

LA MAYOR UTILIDAD DE ESTOS ANTIGENOS HA SIDO COMO ME-
DIDA PRONGSTICA DESPUES DE REALIZAR TRATAMENTO QUIRUR-
GICO, YA QUE LA PRESENCIA DE NIVELES ALTOS INDICAN LA
ENFERMEDAD RECURRENTE O PERSISTENCIA DE LA ™isMA. DE -
LOS ANTERIORES EL QUE MAS APLICACIGN CLINICA HA TENIDO
ES EL ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO, YA QUE SE OETRMINA
EN FORMA RUTINARIA EN PACIENTES QUE SON SOMETIDOS A RE-
SECCION INTESTINAL.120,31.92,33,34)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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EL CA. COLORRECTAL FOR SU GRAN VAREDAD DE SINTOMATOLO-
Gla £S CONFUNDIBLE CONM OTRAS PATOLOGIAS QUE AFECTAN LA
CAVIDAD ABDOMINAL SOBRE TODO AGUELLAS CON AFECTACION -
DEL COLON Y RECTQ, MENCIONANDO ALGUNAS DE ESPECIALMENTE
MPORTANCIA COMO LA COLITIS ULCERATIVA. LA CUAL SE ACOM
PANA DE LA PRODUCCION DE GRAN FIBROSIS DEBIDO A LA IN-
FLAMACION PROPIA DE LA PATOLOGIA CON LA CONSIGUENTE ~
FORMACION DE ESTENOSIS SEGMENTARIA, SENDO DIFiCIL DE ~
DFERENCIARLA CLINICAMENTE, POR LO QUE MUCHAS VECES EL
DIAGNGSTICO SE LOGRA MEDIANTE ESTUDIOS ENDOSCOPICOS PA-
RA DIFERENCIARLO DE PROCESQS MALIGNGS.

OTRA ENTIDAD CLINICA QUE ES CONFUNDIRLE ES LA PRESENCIA
DE AMEBOMA. YA QUE LAS MANFESTACIONES CLINICAS SON ~
CONSECUTIVAS A LA OBSTRUCCION INTESTINAL Y LA PRESENCIA
DE EVACUACIONES DIARREICAS ACOMPANADAS DE MOCO ¥ SANGRE

CABE MENCIONAR OTRAS PATOLOGIAS LAS CUALES DEBERAN DES~
CARTAR EL CARCINOMA COLORRECTAL ENTRE LAS QUE SE ENCUEN
TRAN EL CA. DE ESTOMAGO. PANCREAS Y EL CA, RENAL. LA =
ENFERMEDAD DE CROHN, LA DIVERTICULOSIS ¥ LA DIVERTICU~
LTS, LA COLITIS QUISTICA PROFUNDA. LOS POLIPOS HIPER=
PLASICOS. EL CA. DE OVARIO Y OTRAS PATOLOGIAS QUE AFEG—
TAN DE MANERA EXTRINSECA AL COLON/¢.2.3D

ANATOMIA PATOLOGICA

EN Los ULnMos 20 aNOS LA DISTRIBUCION SEGMENTARIA DEL
CARCINOMA COLORRECTAL HA SUFRIDO CAMBIOS EN SU  LOCALI~
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ZACION, YA QUE EN LAS ULTIMAS 3 DECADAS EL PREDOMINIO
HA CORRESPONDIDO PARA EL COLON DERECHO. LO QUE ANTE-
RIORMENTE CORRESFONDIA AL COLON IZQUIERDO CON FREDOMI=
NIO EN RECTO V SIGMOIDES. ESTA SITUACION EN CUANTO A SU
CAMBIO DE APARICION AUN NO SE CONOCE POR COMPLETO. AN-
TERIORMENTE UN 30% DE LAS LESIONES SE ENCONTRABAN AL ~
ALCANCE DEL DEDO DEL EXPLORADOR.

SE HAN DESCRITO DIFERENTES ASPECTOS DEL CA COLORREGTAL
SIENDO El. ADENOCARCINOMA DE COLON EL MAS ESTUDIADO. YA
QUE A LA VEZ €8 [L MAS FRECUENTE (95%), DE ACULRDO A SU
MORFOLOGIA ESTOS PUEDEN SER DE TIPO FUNGOIDE (25%) uL-
CERATIVO (B14); ESTENOSANTES (74) v EL RESTO OTRO TIPO
DE CONFIGURACION, INCLUYENDO LOS DE CONFIGLIRAGION MIXTA

DE ACUERDO A SU LOCALIZACION LOS DE TIPO COLOKE SON
MAS FRECUENTES EN EL COLON DERECHO. CIEGO Y RECTO. LOS
CARCINOMAS NODULARES SE ENCUENTRAN EN CUALQUER PARTE ~
DEL COLON. ASIMSMO LOS CARCINOMAS LLAMADOS EN ANILLO -
DE SLRVILLETERO POR LO REGULAR APARECEN EN COLON iZ2-
QUIERDO PRPOVOCANDO OBSTRUCCION COLONICA,

DE TODAS LAS LESIONES LOS CANCERES POLIPODES SON LOS SE
ACOMPANAN DE MEJOR FPRONGSTICO. A DIFERFNCIA DNE LOS DE ~
TIPO ESCIRRO QUE TIENEN UN PRONOSTIGO DESFAVORABLE.

OTRA CLASIFICACION LOS INCLUYE DESD EL PUNTO DE WVISTA =~
HISTOPALOTOGICO EN CARCINOMAS COLOIDES. MUCINOSOSG, EN -~
ANILLO DE SELLO. ESCIRROSOS Y CARCINOMA SIMPLE.

EXISTIENDO ADEMAS LA CLASIFICACION FPUR SU GRADO DE DI~

FERENCGIACION. LOS GUALES SE INCLUVEN LOS BIEN DIFEREN-
CIADOS DE PRONGSTICO FAVORABLE Y LOS INIDFERENGIADOS O

2
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O ANAPLAZICOS QUE NO PRESENTAN SEMEJANZAS CON LAS
CELULAS QUE LES DO ORIGEN. ACOMPANANDOSE DE PRONGSTICO
MALO GENERALMLNTL.(2%.35.57

EL SISTEMA BROUDERS CLASIFICA LOS TUMORES POR NUMERO, —
BASADO EN EL GRADO CRECIENTE DE DESVIACION CITOLGGICA ~
DE LAS CFLULAS RESPECTO A LOS GRGANOS QUE LES DIERON
ORIGEN.®

VIAS DE DISEMINACION

LAs vias DE DISEMINCIGN DEL CA COLORRECTAL HAN SiDO =
SIEN ESTUDIADAS ¥ BASICAMENTE SE INCLUYEN EN & FORMAS,

1 -~ POR EXTENSION DIRECTA OEL TUMOR. USTA LOGRA INFIL-
TAR LOS GRGANOS ADYACENTES AL TUMOR,

2~ POR DISEMINGION LINFATICA IMPLICANDO  INICIALMENTE
GANGLIOS PERICOLICOS Y POSTERIORMENTE OTROS SITIOS
DISTANTES COMO LOS DANGLIOS PERIAGRTICOS.

3~ DISEMINACION HEMATOGENA. SIENDO UN GRGANO MUY VAS-
CULARIZADO ES DE NOTAR QUE INICIALMENTE PRESENRA ~
PERMEACION DEL PLEXO VENOSO ¥ DE £STA MANERA INFIL-
GRGANOS COMO HIGADO. PULMON ¥ OTRAS ESTRUGTURAS LE=
JANAS A LA LESIGN PRIMARIA.

4.~ POR SIEMBRAS GRAVITACIONALES. ESTO APARECE CUANDO =
CARCINOMA PENETRA EN EL INTESTINO PARA AFECTAR LA ~

3



CARCINOMK COLORECTAL
DR. MIGUEL JIMEMEZ SOLORZANO

SEROSA VY DE ALLi LAS CELULAS SE DESPRENDEN PARA IN-
CURSIONAR EN RODA LA CAVIDAD PERITONEAL. INFILTRAN~
DO ALGUNAS VECES EL OVARIO. OCACIONANDQ GRANDES TU-
MORES COMO EL KRUKENBERQ.:26. 3

ESTADIFICACION .

Despe 1932 &L DR DUKES PUBLICG UNA CLASKICAGIGN, CLi-
NICOPATOLOGGGICA ¥ LA CORRELACIONG GON EL PRONGSTICO EN
ELLAS SE INCLUYO LAS ETAPAS A, B. C.

LA ETAPA A CORRESPONDIA SGLO A LA INFILTRACION DEL IN-
TESTING. ACOMPANANDOSE ESTAS LESIONES DE BUEN PRONGSTI=
CO TRATADAS SOLO CON RESECCION QUIRURGICA.

LA ETAPA B LA ENFERMEDAD SE DISEMINA POR LA CAPA MUSCU~ :
LAR HASTA LA SEROSA PERO SIN ATRAVESAR LA MISMA. ¥ SC = !
CORRELAGIONG CON UN PRONGSTICO RELATIVAMENTE BUENO GON

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Y FOR ULTIMO LA ETAOA C QUE CO-

RREGPONDE A LESIONES QUE INFILTRAN GANGLIOS LINFATICOS

ACOMPARANDOSE DE PRONGSTICO FAVORABLE,

POSTERIORMENTE ESTA CLASFICACION SUFRIO MULTIPLES MO-=
DIFICACIONES Y AMPLIACIONES LLEGANDU A AGREGARSE LA ETA
ra D POR EL MiSMO DUKES. LA MAS RECIENTE Y DETALLADA ES
LA CLASFICACION DE DUKES MODIFICADA AUSTRALIANA. Y SE
RESUME DE LA SIGUIENTE MANERA.

fil
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ETAPA SUBETAPA EXTENSION
A Al Mucosa
A2 SupMucosa
A3 MUSCULAR. CARA PPROPIA
B 81 MAs ALLA CAPA MUSCULAR
B2 SEROSA LIBRE
c c1 GANGLIOR LOGALES
ce GANOLIOS APICALES
D D1 TUMOR L.OCAL
D2 METASTASIS A DISTANCIA

EXISTE TAMBIEN LA CLASIFICACION TNM 0E LA UNIGN INTER~
MACIONAL CONTRA EL CANCER. LA GUAL SE RESUME ASH

T4 AFECTA LA MUCUSA,

T2 AFECTA LA MUSDULARIS PROPIA.

T3 AFECTA LA SUBSEROSA. TEJDOS PERICOLICOS.
PERIRECTALES SIN PECRITONED,

T4 ATECTA PERITONEO VISCERAL ¥ OTROS GRGANOS
O ESTRUGTURAS,

N1 AFECTA TRES GANGLIOS PERICOLICOS, PERI-
RECTALES,

N2 AFECTA MAS DE 1RES GANGLIOS PERICOLICOS O
PERIRCCTALES,

N3 AFECTA TORO LO LARGO DE VASOS SANGUINEOS
PRINCIFALES.

M AFECTANDO A ORGANGS A DISTANGIAIP.40,45
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LA cLASIFICAGION TNM £ MENOS PRACTICA QUE LA Of  DUKES
Y NO LA CORRELACIONAN CON El. DIAGNGSTICO, LA MAYORIA DE
LOS AUTORES CONTINUAN UTILIZANDO LA CLASIFIGACIGN MODI=

Ficanpa Dukes.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CARCINOMA COLORECTAL

EL TRATAMEMTO QUIRURGICO DEL CA. COLORECTAL HA CAMBIA-
DO EN L0s ULTIMOS 20 ANOS, DERIDO AL DESARROLLO DE TEC—
NOLOGIA MEDICA MAS AVANZADA. Y A LA VEZ AL MEJOR APOYO
LOGRADO POR LOS SERVICIOS DE TERAPIA INTENSIVA, ANESTE-
SIOLOGIA ¥ LA APARICION DE LA NUTRICION ARTIFICIAL.

ADEMAS [l USO FREGUFNTE DE ENGRAPADORAS, LAG GUALES FA-
CILITAM EL. TRABAJO DEL CIRUJANO ACTUAL.

ESTOS ADCLANTOS HAN PERMITIDO QUE PACIENTES CATALOGADOS
DE ALTO RIESGO SE PUEDAN ACTUALMENTE LLEVAR A CIRUGIA -
OFRECIENDO QUE LOS PROCLDIMIENTOS SFE DISMINIUYAN EI4 TIEM
FO, LOGRANDG UN AUMENTO SIGNIFICATIVO EN LA MORBILIDAD
Y MORTALIDAD OFERATORIA.

EN TERMNOS GEMERALES EL PROCEDIMENTO OUIRURGIGO A =
REALIZAR DEPENDE DE FACTORES COMO son: A) EL siflo DE -
LA LESION B) EL ESTADID, ©) LA INFLTRACIGN A ORGANOS -
ADYACENTES, D) LA RESEGABILIDAD DEL TUMOR. €) Ei Tho -
DE PROCEDIMENTO YA SEA CURATIVO O PAUATIVO. F) Las -
COMDICIONES DEI. PACIENTES e

EN GENFRAL LOS PROCEDIIENTOS OUE 1A% SE HAN REALIZADO
PARA TRATAR £L. CA. CULORECTAL SE MPHCIONAN A GONTINUA-
CIGN.

RESECGION SEGMENTARIA DE COLON £S DECIR HEMICOLECTOMIAS
TRANSVERSOSRTOMIAS, SIGMOIDECTOMIAS, ETC. ESTE PROGEDI-
MIENTO ESTA INDICADO EN PACIENTES QUE PRESENTAN LESIO-
NES CONFINADAG A UN SEGMENTO DE COLON., YA SEA IZQUIERDO
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DERECHO O TRANSVERSO. NFEIDO A LA VASCULARIDAD COMPLEJA
DEL COLON ALGUNAS VECES LA RESECCIGN NO ES LIMITADA, =
AUNQUE SIEMPRE ES NECESARIO DEJAR UN MARGEN LIBRE DE —
TUMOR DE B CM3. AUNQUE ALGUNOS AUTORES CGONSIDERAN QUE
EL MARGEN SUFIGIENTE €S DE 3-5 cMs

LA CONTINUIDAD INTESTINAL SE REALIZA MEDIANTE COLO-COLO
ANASTOMOSIS, INTEGRANDOSE A LA PIEZA TODO EL DRENAJE
LINFATICO GON UN MARGEN DE APROXIMADAMENTE 10 CMS. DEL
SITIO DE LA LESION.

RESECCION ANTERIOR BAJA - A PRINCIFIOS DE ESTE SIGLO LA
RESEGCION ABDOMINOPERINEAL DESCRITA POR MiLEs EN 1908
FUE EL TRATAMIENTD DE ELECCION EN TUMORES DE ORIGEN
BA.JO. SIN EMBARGO EN LOS ULTIMOS 30 ANDS MUCHOS CIRUJA-
NOS COMENZARON A DUDAR DE LA JUSTIFICACION DE REALIZAR
UN PROCEDIMENTO TAN AMPLIO PARA 1.A CURAGION DEL CANCER
OEL RECTO. SOBRE TODO TUMORES DE PORCKIN MEDIA ¥ ALTA -
DEL RECTO. COM El MEJOR CONOCIMENTO DE LA DISEMINACION
INTRALLUMINAL ¥ LA PERMEACION LINFATICA Y HEMATGGENA, LA
GUAL SE LOGRABA EN ETAPAS TARDIAS, DESPUES DE WNFILTRAR
EN FORMA IMPORTANTE LOS TEJIDOS PERRRECTALES O PERILE-
SIONALES. COMPRENDIENDO LOS CONCEPTOS ANTERIORES, FUE —
POSIBLE ESFORZARSE CADA VEZ MA3 POR RESTABLECER LA -
CONTINUIDAD INTESTINAL DESPUES DE LA RESECCIGN INTESTI-
NAL JUNTO CON L TUMOR Y LOS TEJDOS DE SOSTEN.

LA RESCCCION ANTERIOR DEL. RECTO PERMITE EXTIRPAR MISMA
CANTIDAD DE TEJIDO PERIRRECTAL PROXIMAL Y LATERAL QUE
LA MISMA RESECCION ABDOMINOPERINEAL. SIN EMEBARGO LA RE-
SECCION ANTERIOR DEL RECTO TIENE ALGUNAS DESVENTAJAS, -
DESDE £1. PUNTO DE VISTA TECNICO ES MAS TARDADO POR LAS

1
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NIFICULTADES DE LA EXFOSICION SOBRE TONO EN PACIENTES -~
OBESOS MASCULINGS POR LA ERTRICHEZ DE LA PELVIS. LA RE™
CURRENCIA EN EL SITIO D LA ANASTOMOSIS £8 MAS FRECUENTE
ACTUALMENTE CON €L ADVENIMIENTO DE LAS ENGRAPADORAS
INTESTINALES ESTOS PRECEDIMENTOS SON MAS FACILES Y -
EFECTIVOS YA QUE LA SEGURIDAD DE LA ANASTOMOSIS ES
IGUAL QUE EN LA FORMA MANUAL34,35,50,

RESECCION DE COLON CON BOLSA DE HARTMANN ~ EsTe TIPO DE
RESECCION SE HA UTILIZADO EN TERCIO MEDIO E INFERIOR.
EN LA3 CUALES NO ES FOSIBLE REALIZAR UN PROCEDIMENTO
MAS EXTENSO. YA QUE LA POSIBILIDAD DE GURAGIM ES MNI-
MA. ESTE PROCEDIMIENTO CADA DI SE USA MFNOS, DEEIDO A
QUE LAS INDICACIONES SON LIMITADAS. 134,33.37,50

RESECCION ABDOMINOPERINEAL - £ PROCEDIMENTO DESCRITO
INICIALMENTES  POR MILES EN 1908 HA SIDO DFSDE  1MUCHOS
ANOS EL TRATAMEENTO DE ELECCION EN PACIENTES QUE PRE-
SENTAN LESIONES BAJAS DE RECTO (TERCIO INFERIOR), DONDE
NO ES POSIBLE REALIZAR UNA RESECCION ANTERIOR,

EL PROCEDIMEENTO SE FUEDE REALIZAR CON UNO O DOS EQUI-
POS DE CIRUJANOS PARA REALIZAR AMBOS TIEMPOS ABDOMIMAL
¥ PERINEAL., £l CUAL INCLUYE LOS TENDOS PERINEALES, LOS
MUSCULOS DE SOSTEN, FL GAMAL ANAL Y EL TEJIDO LINFATIGO
RECTAL,

EN LA ACTUALIDAD MUCHOS CIRUJANGS PREFIEREN REALIZAR =
PROCEDIMENTOS QUE PRESERVAN EL. ESFINTER ANAL POR LO ~
QUE CADA DIA LA RESECCIGN ABDOMINOPERINELA SE ESTA GAM-
EHIANDO FOR PRECEDIMIENTOS MAS CONSERVADORES.(32,33,60)

)
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REPORTES RECIENTES HA HECHO DESTACAR LOS PROCEDIMENTOS
QUE PRESERVAN EL ESFINTER ANAL. LOS CUALES SE HAN UTH
LIZADO EN PAGIENTES CON CARCINOMAS DEL TERCIO MEDIO.
PRESERVANDO INCLUSO 2 CMS. DE RECTO PARA REALIZAR ANAS=
TOMOSIS COLOREGTAL Y EL LLAMADO ENDO-ANAL ENTRE LAS
CUALES SE MENCIONA LA RESECCIGN ABDOMINOSACRA PROPUESTA
POR KRANSKE Y DE ALLINES. ¥ UTILIZADA REGIENTEMENTE POR
LocALLo.

SE HA DESCRITO TAMBIEN El. PROCEDIMENTO DE MASON v LOS
LLAMADOS PULL=~THOUGH, LOS CUALES HAN DEMOSTRADG PRESER-
VAR GUANDO MENOS 2~3 CMS. DE RECTO. LOS REPORTES SOBRE
ESTOS PROCEDIMIENTOS HAN SIDO VENTAJOSOS PARA EL PA-
CIENTE. YA QUE NO SE REPORTAN ESTENQSIS ¥V LOS PACIENTES
FRESENTAN CONTINENGCIA NOGCTURNA.(46,40.31.52,93.39.61)
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TRATAMIENTO ADYUVANTE DEL CARCINOMA COLORECTAL

DESDE HACE VARIOS ANOS £l MANEJO DEL. CARGINGMA COL OREC-
TAL NGO SE HA LIMITADO SOLO AL MANCJO QUIRURGICO. SIENDO
ESTA UNA PATOLOGIA CADA VEZ MAS FRECUENTE ¥ QUE CADA
DIA COBRA MAS VIDAS A REQUERIDO QUL MUCHOS NVESTIGADO-
RES CLINICOS SE HAYAN AVOCADO AL ESTUDIO DE ESTA NEO-
PLASIA, INTENTANDO MEJORAR LA CURABILIDAD Y/O LA SOBRE-
VIDA DE £STOS PACENTES.

LOS AVANCES EN EL MANEJSO DEL CARGINOMA COLORRCCTAL HAN
SIDO IMFORTANIES EN LOS ULTIMOS 20 ARNOS. SIN EMBARGO
LOS RESULTADOS OBTENIDOS NO HAN SIOD SATISFACTORIOS YA
QUE SOLAMENTE HAN LOGRADO #NCREMENTAR LA SOBREVIDA.

DESAFORTUNADAMENTE TANTO AQUI COMO EN OTRAS PARTES DEL
MUNDO (0OS REFORTES RELATIVOS AL CA. COLORRECTAL SON -
FRUSTRANTES, DEBIDO EN CIERTA FORMA A QUE EL DIAONGSTI-
CO CONTINUA REALIZANDOSF TARDIAMENTE, POR LO QUE LA Ci-
RUGIA EN ESTAS ETAPAS ES LIMITADO,

ElL PORCENTAJE DE CURABILIDAD REPORTADRO POR VARIAS SE-
RIES ES VARIADO YA QUE ALGUNOS MENCIONAN QUL LA ENFER=-
MEDAD LOCALIZADA CON GANGLIOS POSITIVOS SE PRESENTA EM
PORCENTA.IES QUE VAN DEL 71 AL 93% SIN EMERARGO OTROS -
REPORTAN PORCENTAJES MENOREZ, YA QUE EXISTEN SCRIES QUE
MEMCIONAN DEL 29-43% DE ENFERMEDAD CON  INFILTRACION
LINFATICA.

PARA ESTE GRUPO DE PAGCIENTES COMO EL MEMORIAL KETTERING
CENTER DE NEW YORK AVALAN EL MANEJO MULTIMODAL DEL CA.
COLORREGTAL Y DESTACAN El.  MANEJO GON  RADIOTERAPIA ¥

i
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QUIMIOTERAFIA,

EN ESTUDIOS RANDOMIZADOS EN LOS CUALES SE ADMINISTRO
RADIOTERAFIA ¥ QUIMIOTERAFIA CON UNA DRoGA (B5FUW) o LA =
COMBINACION DE VARIAS DROGAS, REPORTANDO SOBREVIDAS
OLOBALES CEL 12 AL 157 CON EL MANEJO MULTIMODAL COMPA-=
RADO CON EL MANEJD EUIRURGICO COMO UNICO TRATAMIENTO.

EN ESTUDIOS REALIZADOS POR TRES INSTITUCIONES DIFEREN-
TES CON UN NUMERO IMPORTANTE DE PACIENTES EN LOS CUALES
SE UTILIZG TRATAMIENTO MULTIMODAL, ENCONTRARON UN FOR-
CENTALIE DE PACIENTES CANDIDATOS MUY MPORTANTE LOGRANDOQ
SUMARIZAR SUS RESWUK.TADOS DE LA SIGUIENTE MANERA,

EL PRIMER GRUPO DEL GASTROINTESTINAL TUMOR STuDY GROUP
INCLUVO 7115 PACIENTES MANEJADOS CON CIRUGIA, RADIOTE-
RAPIA A TODA LA PELVIS Y QUIMIOTERAPIA A BASE DE BFu, ~
VINCRISTINA ¥ METHYL-CCNU.

OTRA SERIE REPORTADA POR EL NORTH CANCER TREATMENT
GROUP LA CUAL UTILIZO UN GRUPO CONTROL MANEJADO SGLO =
CON CIRUGIA ¥ OTRO DONDE SE MANEJG RADIOTERAPIA PRE Y
POSTOPERATORIA ADEMAS DE QUIMIOTERAPIA A BASE DE S5FU v
METHYL CCNU.

Y £L ULTIMO GRUPO REPORTADO POR EL NATIONAL SURGYCAL
ADYUVANTBREST AND BOWEL PROJECT. LA CUAL UTILIZA CIRU-
GiA EN UN GRUPO ¥ OTRO CON RADIOTERAPIA ADYUVANTE V EN
OTRO GRUPO UTILIZG SO6LO CIRUGIA ¥ QUIMIDTERAFIA,

EL ESTADIO DE LOS PACIENTES £STUDIADOS FUERON B2 v C DE
Dukes.

1



CARCINGMA COLVRECTAL
OR. MIGUEL JMENEZ SOLURIANG

Los RESULTADOS DE E£STOS ESTUMIOS APOYAN [l USO DE RA-
DIOTERAPIA PRE ¥ POSTOPERATORIA, YA QUE AUMENTA LA
SOBREVIDA ¥ DISMINUYE LA RECURRENCIA LOGCAL 92

SIN EMBARGO ESTOS RESLA.TADOS DEBEN TOMARSE CON MUCHA =
RESCRVA YA QUE ESTUDIOS REALIZADOS POR OTRAS SERIES NO
REPORTAN LA MISMA ESTADISTICA (%

EL USO DE RADIDTERAPIA HA SIDO TAMBIEN UTILIZADO EN -
TUMORES OUE TECNICAMENTE SE CONSIDERAN IRRESECABLES. EN
COMBINAGISN CON QUIMIOTERAPIA POR PERIODOS DE 4 v § sE-
MANAS. LOGRAMDO CON ESTO LA RESECABILIDAD DE LOS MISMOS

EN CUANTO AL USD DE OQUIMIDTERAPIA LOS ANTERIORES
ESTUDIOS SENALAN QUE ESTA TERAPIA DISMINUYE EN FORMA
ESTADISTICA LA PRESENCIA DE PMETASTASIS HEPATICAS Y
AUMENTA LA SOBREVIDA EN PORCENTAJES QUE VAN DEL 20 AL
25% aLoBAL.

EM CUANTO AL USO DE GFU COMO MONODRGGA Y £I. USO DE & O
MAS DROGAS REPORTADD AUMENTOS SIGNIFICATIVOS EN LA S0-
BREVIDA,

SIN EMEARGO LA MORBILIDAD S§I SE HA AUMENTADO EN PAGIEN™
TES A QUIENES SF MANEJSA CON VRIAS DROGAS.

LoOs RESULTAROS CON EL USO DE MANE.JO ADYUVANTE CONTINUA

SIENDOO FOBRE.(01,062,063.04,85,60.67,08,0,70.73.72 73,04

% ¢

RADIOTERAPIA LOCAL - Despe £L ADVENIMIENTO DE MEJORES
SISTEMAS PARA LA ADMNISTRACION DE RADIOTERAFA LOCAL. ~
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ESTA HA SIDO UTILIZADA EN PACENTES BIEN SELECCIONADOS,

EL PROCEDIMIENTO HA SIDO AMPLIAMENTE UTILIZADO POR ~
PAPLLON EN FRANGCIA. UTILIZANDO PARA ESTE FIN UN RECTOS
COFIO ARMADO CON 1NA FUENTE PARA LA APLICACION DE
RADIOTERAPIA LOCAL.

SIN EMBARGO ENSTEN LIMITACIONES PARA SU USO. YA QUE
LOD CRITERIOS DEBEN INCLUIR A TUMORES BIEN DIFERENCIA~
DOS. SENSIBILIDAD A LA RADIOTERAFIA, QUE TENGAN BUENA ~
ACCESIBILIDAD FARA LA AFLICACION DE LA RADIOTERARFIA, EL
TAMANO DEL TUMOR DEBERA SFR MENOR DE 5 CMS. ¥ LA AUSEN-
CIA OE METASTASIS LINFATICAS O REGIONALES.79.80.00)

OTRO TIPO DE TRATAMENTO HA SIDO DESCRITO CON LA UTILI-
ZACION DE LASSER TERAPIA, DEBIDO A LA FRECUENCIA DE CA.
COLORRECTAL EN EU. SE HA TRATADO DE ENCONTRAR UN TRA-
TAMENTO DE LAS LESIONES €N COILLON CON EL USO DE UN YAPO
RIZADOR LASSER CON EL ND YAG.

ESTE PROCEDIMENTO HA SIDO UTIIZADO EN LESIONES AVAN™
ZADAS Y OBSTRUCTIVAS QUE NO SON CANDIDATOS A RESECCION
QUIRURGICA., SOBRE TODO EN PACIENTES ANCIANOS CON UN =
RIESGO ALTO. ADEMAS SE HA UTILIZADO PARA PREVENR Y PA-
LIAR LOS EVENTOS HEMURRAGICOS.

St EsTMA QUE EN EsTApos UNipos peE 6.000 A 12.000 pa-

CIENTES POR ANO SON CANDIDATOS A ESTE TIPODE TRATAMEN=
TO QUE HA DEMOSTRADO SER SEGHRO Y CONFIABLE.??
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PACIENTES Y METODOS

MEDIANTE UN ESTUDIO RETROSPECTIVO, REVISAMOS LOS EXPE-
DIENTES DE 688 PACIENTES PORTADORES DE CARCINOMA
COLORRECTAL, MANEJADOS POR EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL
HCSCN. EN UN PERIODO DE 5 ANOS DE JuLlO DE 1984 A -
Jutlo pE 1989,

Los CRITERIOS DE INCLUSION FUERON: TODOS LOS PAGIENTES
MANE.IADOS EN £STA UNIDAD SIN IMPORTAR EL MANEJO QUE SE
LES DIG EN OTRA UNIDAD DEL SERVICIO MEDICO DE PEMEX,

NO SE INCLUVERON FAGENTES QUE NO RECIEIERON TRATA=
MEENTO QUIRGRGICO,

SE TOMJ EN CUENTA: FACTORES DE RIESGO, TIPO HISTOLGGICO
CUADRO CLINICO. LOCALIZACION DEL TuMOR. Estapio pe LA -
CNFERMEDAD, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS  UTILIZADOS, -
TRAMIENTO WPARTIDO ¥ SOBREVIDA GLOBAL.

RESULTADOS

DE ACUERDO A LA EDAD SE PRESENTO CON UM RANGO DE 14 A
82 ANOS CON UNA MODA DE 54 ANOS PARA EL CARCINOMA DE -
cOLON ¥ 55 PARA FL DE RECTO.

LA GRAFICA NO. 1 MUESTK, ' A% EDADES DE PREDOMINIO,
DE ACUERDO A LA PRESENTACION POR SEXO, FUE MAS FREGUEN-

TE EN EL SEXO FEMENING CON UN PORCENTA.E DE 61% (42 pa-
CIENTES) v E1. 38% CORRESPONDIO A VARONES (26 PACIENTES)
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ANTECEDENTES DE NEOPLASIAS EN FAMILIARES DE LOS PACIEN-
TES - St REFOTG QUE EL 12% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
PRESENTARON ANTECDEDENTES DE MEOPLASIAS. ENTRE LAS QUE
SE ENCONTRG CARCINOMA CERVICO-UTERINO, CARCINOMA MAMA-
RIO ¥ CARCINOMA DE ESTGMAGO,

NIVEL SOCIOECONOMICO EN PACIENTES DE CA .COLORRECTAL -
EN EL GRUPO ESTUDIADO HUBO UN PREDOMINIO IMPORTANTE DEL
GRUPO  SOCIOECONGMICO MEDIO ALTO. ESTO QUIZA TENGA -
IMPORTANGIA DESDE EL PUNTO DE  WISTA ESTADISTICO,
CONSIDERANDO OUE £L. CA. COLORRECTAL ES MAS FRECUENTE EN
PAISES DE BUEN NIVBEL ECONGMICO.

La GrAFICA NO. 2 MUESTRA LOS PORCENTAUJES,

EN ESTE ESTUDIO SE TOMG EN CUENTA VARIABLES COMO INGRE-
SO FAMILIAR Y BIENES DE CAPITAL COMO CASA HABITACION,
LAS CONDICIONES 'DE LA MISMA. EL NIVEL MAS ALTO CORRES-
PONDIG A PACENTES QUE TIENEN COMO RESIDENCIA EL NORTE
Y CENTRO DE LA RePUDLICA,

LA DIETA PREDOMINANTE EN LOS 68 PACIENTES CORRESPONDIO
EN MAS DEL 50% CLASIFICADA COMO BUENA EN CANTIDAD Y CA—
LIDAD.

L0os PARAMETROS QUE SE TOMARON EN CUENTA FUERON: EL TIPO
DE DIETA PREDOMINANTE EN LA SEMANA. LA CLASIFICADA COMD
BUEN EN CALIDAD FUE AQUELLA QUE INCLUYG 6 VECES POR
SEMANA CARNE DE RES. POLLO. GERDO Y PESCADO. ADEMAS QUE
INCLUYE DIARIAMENTE LECHE. HUEVOS. CEREALES Y VERDURAS.
LA DIETA REGULAR SALO INCLUIA 3 VECES POR SEMANA CARNE.
LECHE ¥ HUEVOS.
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LA GRAFICA 3 MUESTRA LOS PORCENTAJES EN LOS 68 PACIEN-
TES.

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS - DE ACUERDO A LAS MANI-
FESTACIONES CLINICAS PRESENTADAS EN EL GRUPO ESTUDIADO,
CORKRESPONDIG A UN PORCENTAJE IMPORTANTE LAS 5 MANIFES—
TACIONES MAS FRECUENTES PRESENTADAS, COMO SON:

PERDIOA DE PESO.
ANEMIA,
ANOREXIA,
CAMEIOS EN LOS HABITOS INTESTINALES.
(CONSTIPACION ¥ DIARREA)
HEMORRAGIA,

SIN EMBARGO HAY QUE TENER EN CUENTA QUE LA SINTOMATOLO=
GiA ES VARIABLE CONDICIONADA BASICAMENTE POR LA LOCALI-
ZACION DEL TUMOR YA QUE COMO SE MENCIONG EN NOTAS
ANTERIORES LOS CAMBIOS EM LOS HABITOS INTESTINALES SON
MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON LESIONES DEL COLON iz~
QUIERDO,

LA crRAFICA NO. 4 MUESTRA LO ANTERIOR.

LOCALIZACION MAS FRECUENTE DEL TUMOR ~ LA INVESTIGACION
EN NUESTRO GRUPD ESTUDIADO ARROJG CIFRAS QUE MENCIONAN
AL COLON IZOUIERDO COMQ EL SITIO MAS FRECUENTEMENTE -
AFECTADO. CORRESPONDIENDO A GAS! LA MITAD DE LOS PACIEN
TES. S COMPARAMOS LA ESTADISTICA A NIVEL MUNDIAL ES -
SIMLAR. SIN EMBARGO ACTUALMENTEE SE HA MENCIONADG QUE
LA DISTRIBUCION DEL CARCINOMA COLORRECTAl FSTA CAMBIAN-
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DO AL COLON DERECHO.

LA GRAFICA No. § MUESTRA LOS PORGCENTAJES DE PRESENTA-
CiGN.

TIPO HISTOLOGICO - EL TIPO HISTOLOGICO MAS FRECUENTE-
MENTE ENCONTRADO FUE MUCOPRODUGTOR CON UNA FRECUENGIA =
DEL BBY%, CIFRA QUE EN CIERTA FORMA ES SIMLAR DE OTRAS
SERIE,

LA MINORIA DE TIPOS HISTOLGGICOS CORRESFONDIG A 2 TUMO-
RES EPIDERMOIDES DEL CANAL ANAL. 1 CLOACOGENICO. 2
LEIMIDSARCOMAS ¥ OTROS DE MENOR IMPORTANCIA.

LA GRAFICA NO, 6 MUESTRA LOS DATOS ANTERIORES.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS - EN LA VALORACION RNTE-
GRAL DE UN PACIENTE DEBE INCLUIR UN BUEN INTERROGATORIO
ASi COMO UNA BUENA EXPLORACION FISICA, LO QUE LLEVA A -
INTEGRAR UN DIAGNGSTICO PRESUNTIVO £l CUAL SE VA A APO-
YAR EN ESTUDIOS DE GABINETE ¥ LAEIORATORIO.

LOs ESTUDIOS QUE SE PARGTICARON EN NUESTRO GRUFO SE -
ENUMERAN POR ORDEN DE SENSIBLIDAD Y ESPECFICIDAD =
DIAGNGSTICA.

Y SE GRAFICARON EN LA TaBLA No. 7.

ESTADIO DE PRESENTACION - S uTiLIZG LA CLASIFICACION
MODIFICADA DUKES, EN LA ESTADIFICACION DE LA ENFERMEDAD

b1l
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I

/

GLINICA ¥ POSTERIORMENTE CON EL ESTUDID HISTOPATOLGGICO

COMO 1.0 DEMUESTRA LA GRAFICA NO. 8 EL MAYOR PORCENTA.E
DE' PRESENTACION FUE PARA EL ESTADIO B CORRESPONDIENDO
AL 5O DE LA POBLACION ESTUDIADA.

COMO LO DEMUESTRA LA GRAFICA NO. 8 EL. MAYOR PORCENTAJE
DE PRESENTACION FUE PARA EL ESTADIO 8 CORRESPONDIENDO =
AL 50% DE LA POBLACION ESTUDIADA,

TRATAMIENTO QUIRURGICO - EL MANEJO PRINCIFAL DE LOS 68
PACIENTES DE CARCINOMA COLORRECTAL FUE QUIRURGICO,
CORRESPONDIENDO AL TOTAL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.
SENDO EL OBJETIVO PRINCIPALDE ESTE TRABAJO. ASi COMO
VALORAR LOS RESULTADOS DE ESTE TRATAMIENTO.

LA GRAFICA NO. 9 MUESTRA EL TRATAMENTO QUARURGICO M~
PARTIDO.

DE ACUERDO A NUESTRA GRAFICA EL MAYOR PORCENTAJE CORRES
PONDIG A RESECCIONES SEGMENTARIAS DE COLON. OCUPANDO LA
RESECCIGN ABDOMINOPERINEAL EL SIGUENTE PROCEDIMENTO =
MAS FRECUENTE.

COMPLICACIONES PORTOPERATORIAS - OCURRIG UNA MORTALI-
DAD OPERATORIA DEL 4.5% (3 PACIENTES).

UN PACIENTE MURIG POR SANGRADO TRASNOPERATORIO. OTRO
PACIENTE MURIG POR SEPSIS Y OTRO MAS POR FALLA ORBANICA
MULTIPLE SECUNDARIA A FOCOS SEPTICOS EN ABDGMEN ¥ PLIL-
MON.
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0

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN ORDEN DE FRE-
CUENGIA FUERON CLASIFICADAS DE ACUERDO AL GRGANO AFEG-
TADO.

LA GRAFICA NO. 10. MUESTRA LA FRECUENCIA DE FLEENTIS ~
SECUNDARIA A VENO PUNCION,

SE COMSIDERG LA PRESENCIA DE FLEBITIS EN BASE A CRITE-
RIOS CLINICOS: PRESENCIA DE DOLOR LOCAL. ERITEMA LOCAL.
FIEBRE (SIN JUSTIFICACION POR OTRO FROCESO INFECCIOSO)
¥ LA PRESENCIA DE EXUDADO EN EL SITIO DE LA VENOPUNCION
SE UTILIZARON CATETERES CENTRALES Y PERIFERICOS PRESEN-
TANDO ESTA CUMPLICACION EN LA MISMA FREGUENCIA.

ESTA COMPLICACIGN LA CUAL ND SE LE HA DADO ESPECIAL fM-
PORTANCIA HA SIDO UNA DE LAS CAUSAS PRINCIPALES DE
FIEBRE EN LOS PRIMEROS 7 DIAS DEL POSTOPERATORIO,

DEBIDO A LA ALTA FREGUENCIA DE ESTA COMPLICACION SE DE-
BERIA PROTOCOLIZAR EL MANEJO Y CUIDADO DE CATETERES -
TANTO DE MEDICOS COMQO ENFERMERAS.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS - ESTA COMPLICAGION GONTI~
NUA SIENDO UNA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORBI-
MORTALIDAD POSTOPERATORIA, SOBRE TODG EN PACIENTES
ANCIANOS Y DESNUTRIDOS, AUNADO A TRANSTORNOS PROPIOS -
DEL PACENTE COMO LA ESCASA MOVILIZAGION Y UNA MALA
RESFPULSTA INMUNE, LOS LLEVA A DESARROLLAR TRANSTORNOS
RESPIRATORIOS IMPORTANTES,

LAS COMPLICAGIONES RESPIRATORIAS PRESENTADAS EN LOS PA-
CIENTES OPERADOS SE ENCUENTRAN EN LA GRAFICA No. 11,
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COoMO SE APRECIA EN NUESTROS RESULTADOS ESTA FRECUENGIA
ES LIGERAMENTE INFERIOR A LAS PRESENTADAS POR OTRAS
SERIES,

EL. MANEJO BASICO COMSISTIO EN FISIOTERAPIA FULMONAR V -
LA ADMINISTRAGION DE MUCOLITICOS Y LOS ANTIBIGTICOS IN=
DICADOS DE ACUERDO A EL GERMEN RESCATADO FN SECRESIONES

INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA - CoNSIDERANDO SOLO -
LAS GOMPLICACIONES POSTOPERATORIAG MEDIATAS € INMEDIA—
TAS SE TOMA EN CUENTA LAS COMPLICACIONES PRESENTADAS EN
LOS PRIMEROS 30 DIAS POSTOPERATORIOS,

EN LA GRAFICA NO. 12 SE REPORTA EL NUMERO DE FACIENTES
EN PORCENTAJE QUE PRESENTARON INTECCION DE LA HERIDA Y
SANGRADO DE TUBO DEGESTIVO ALTO.

OTRA DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN EL POSTO=
PERATORIO FUE LA PRESENCIA DL SCPSIS URINARIA.

LA CUAL SE CORROBORO POR LA PRESENCIA DE SINTOMATOLO-
GiA URINARIA COMO DISURIA., TENESMO Y URGENCIA URINARIA
O LA PRESENCIA DE CULTWOS POSITIVOS.

LA GRAFICA NO. 13 MUESTRA LA FRECUENCIA DE INFECCION
URINARIA. COMO SE DEMUESTRA ESTA COMPLICACION SE PRE-
SENTG EN UN PORCENTAJE IMPORTANTE YA QUE EL 31% PRESEN-
TO ESTA COMPLICACION. HAY QUE HACER NOTAR QUE LA MAYOR
FRECUENCIA SE PRESENTO EN PACIENTES A LOS QUE SE REALI~
Z6 RESECCION ABDOMNOPERINEAL. ESTO SE EXPLICA, A QUE —
LOS MISMOS SON MANTENIDOS CON CATETERISMO VESICAL POST-
OFERATORIO CON UN PROMEDIO DE 10-12 Dias.
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MANEJO ADYUVANTE ~ (L. CARCINOMA COLORREGTAL £ UNA PA-
TOLOGIA QUE SE PURDE CONTROLAR SOLO CON CIRUGIA EN ES-
TADIOS TEMPRANOS. SIN EMBARGO UN ALTO FORCENTAJE DE
PACIENTES SE PRESENTAN EN ESTADIOS AVANZADOS. COMO YA -
SE MENCIONG EN LA RCVISION ANTERIOR ¥ EN EL GRUPQ DE -
PACIENTES ESTUDIADOS EN NUESTRA UNIDAD. POR LO OUE SE
HA INTENTADO TRATAR DE MEJORAR LA SOBREVIDA Y LA CALI-
DaD DE LA MISMA  MEDIANTE LA UTIZAGION DE OTRAS
OPCIONES DE MANEJO COMO LA QUIMIOTERAPIA Y LA RADIOTE-
RAPIA. EN NUESTRA ESTADISTICA NO SE COMPARA LOS RESUL-
TADOS DE EL MANEJC ADYUVANTE YA QUE NO SE SELECCIGNARON
PARA ESTE PROPGSITO ADEMAS EL TIEMPO DE EVOLUCION €S
CORTO.

LA GRAFICA NO. 14 MUESTRA CL TRATAMIENTO ADYUVANTE,
S6Lo 32% DE LOS PAGIENTES RECIBIG QUIMOTERAPIA DE LOS
CUALES LA MAYOR PARTE GORRESPONDIG A PAGENTES EN EL ~
PREOPERATORIO, OCUPANDD SGLO 3 PAGIENTES LA QUIMIGTERA-
FlIA POSTOPTRATORIA,

OTRG PORCENTAJE MINIMD RECIEBIO RADIOTERAPIA COMO SE
MUESTRA EN LA MISMA GRAFICA. LA MAYORIA SE UTIIZG EN
PACIENTES CON TUMORES RECTALES ADHERIDOS A ESTRUCTURAS
MUSCULARES. LO CUAIL OFRECIA LA POSIRILIDAD DE RESECARSE
FACILMENTE.

LA GUBMIOTERAPIA SE ADMINISTRO EN BASE A 5FU A LA DOSIS
CGONVENCIONAL EN CICLOS DE 5 DIAS FOR SEMANA,

SOBREVIDA - | A SOBREVIDA DE NUESTROS PACIENTES FUE CAL~
CULADA EN FORMA GLOBAL, EN NUESTRO GRUPG UN PORCENTAJE
IMPORTANTE DE PAGIENTES CONTINUAN VIVOS  SIN  EVIDENCIA

32



Porcentaje de Pocientes

Manejo Adyuvante (68 Pacientes)

Carcinoma Colorectal

Radio

Quimio

N
ol
o
2
-
Oncologia. HOSON

Grafica no. 14




CARCINGM COLORECTAL
OR. MIGUEL JIMENEZ 30LORZAND

DE ACTIVIDAD TUMORAL, DEMOSTRADA MEDIANTE EVOLUCION CLi
NICA. PRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS CADA 6 MESES.
RADIOGRAFIAS DE TORAX v DOSIFICACION DE ANTIGENG CARCI~
NOEMBRIONARIO.

LA GRAFICA NO. 15 MUESTRA LO ANTERIOR.

COMO SE DEMUESTRA EN LA GRAFICA OTRO NUMERQ DE PACIEN-
TES MUESTRA EN EL MISMO PERIODO DE TIEMPO. RECIDIVA DE
LA ENFERMEDAD O FUERA DEL SITIO PRIMARIO. EL LUGAR MAS
FRECUENTE DE RECIDIVA SE PRESENTG EN SITIO DE LAS
ANASTOMOSIS. NUESTRO SEGUIMENTO AUN ES CORTO, SIN EM—
BARGO ESTOS RESULTADOS SON SIMILARES A OTRAS SERKES RF-
PORTADAS A NIVEL MUNDIAL.

SEGUIMIENTO DE PACKENTES DE 16 A 24 MESES. EN ESTE GRU-
PO LA MAYORIA PRESENTG ENFERMEDAD METASTASICA LOCAL Y -
SISTEMICA CON AFECCIGN HEPATICA PRINCIPALMENTE, Los -
CUALES MURIERON EN EL PERIODO DE TIEMPO COMPRENDIDO EN
El. SEGUIMIENTO QUE MUESTRA LA GRAFICA No. 16. OTRO GRU-
PO DE PACIENTES SE DESCONOCE YA QUE FUERON DADOS DE AL~
TA. YA QUE POR SU ESTADIO AVANZADO NO SE PUDO OFRECER =
TRATAMIENTO EN ESTA UNIDAD,

EN LA MISMA GRAFICA SE APRECIA LA MORTALIDAD OPERATORIA
LA CUAL SOLO RESPORTG 3 PACIENTES.
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CONCLUSIONES

EN NUESTRO ESTUDIO SE CONCLUYERON ALGUNOS TOPICOS INTE~
RESANTES. EL NIVEL SOGIQECONGMICO DE NUESTROS PACIENTES
EN TERMINOS GENERALES ES MEDIO ALTO. LA INVESTIGACION ~
DEL. MENCIONADO NIVEL SE BASG EN EL REPORTE DE LAS CON-
DICIONES ECONOMICAS REPORTADAS POR LOS PACIENTES.

DE AGUERDO A LA INCIDENCIA DE CA. COLORRECTAL REPORTADA
EN SERIES PUBLICADAS EN OTROS HOSPITALES COMO EL CENTRO
MEDICD NACIONAL QUIENES MANEJARON 33 PACIENTES EN UN
PERIODO DE 3G MESES. EN EL MISMO ESTUDIO SE HACE ENFA-
SIS A LA UTILZACIGN DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A RESECCIONES INTESTINALES YA QUE -
LAS COMPLICACIONES POSTOFERATORIAS DISMINUYEN EN FORMA
MPORTANTE.

EN EL MisMO aRl0 EL HosPITAL ESPANOL REPORTA UNA GAsuis-
TicA DE 206 PACIENTES EN UN PERIODO DE 11 ANos. MENCIO-
NANDO ADEMAS QUE FUE LA SEGUNDA NEOPLASIA COMO CAUSA DE
MUERTE SEGUIDA SOLO POR EL CA. DE PULMON,

EL HospITAL CENTRAL MLITAR REPORTA EL ANALISIS DE 49 -
PACIENTES CON CARCINOMA COLORRECTAL EN 4 ANOS Y REPOR-
TAN QUE LA QUIMIOTERAFIA Y RADIOTERAPIA SON UTILES EN -
EL MANEJO DE ESTA PATOLOGIA,

DE ACUERDO A LO ANTERIOR, NUESTRA CASUISTICA ES SIMILAR
A LA REPORTADA EN SERIES MEXICANAS. SIN EMBARGO SE RE-
QUIEREN ESTUDIOS MAS COMPLETOS PARA PODER AFIRMAR LO -~
ANTERIOR.
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OTRO FACTOR ESTUDIADO EN NUESTROS PACIENTES TUE EL DE
INVESTIGAR El. TIPO DE DIETA. LA CUAL SE REPORTO EN BUEN
PORCENTA.JE COMO BUENA CALIDAD Y CANTIDAD. DESTACANDO LA
INGESTA DE CARNES Y GRASAS DE ORIGEN ANMAL.

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS FUERON OTRO DE LOS OBUJETI-
VOS A ESTUDIAR. MANFJANDOSE 5 VARIABLES: PERDIDA DE
PESO. ANEMIA, CAMBIO EN LOS HABITOS INTESTINALES., ANO-
REXIA ¥ HEMORRAGIA, PRESENTANDO UN ALTO PORCENTAJE DE -
PACIENTES ESTAS ALTERACIONES. QUE DE ACUERDO A LA
LITERATURA SON LAS MANIFESTACIONES RASICAS EN EL DIAG-
NOSTICO CLIMICO DE ESTA PATOLOGIA0.7

ESTAS MANIFESTACIONES VARIAN DE ACUERDO A LA LESION YA
QUE LOS PACENTES QUE PRESENTAN LESIONES EN COLON
IZOUWERDO VAN A PRESENTAR MAS FRECUENTEMENTE TRANSTOR~
NOS OBSTRUCTIVOS., MENTRAS QUE LOS LOCALIZADOS EN COLON
DRECHO FRECUENTEMENTE VAN A PRESENTAR HEMORRAGIA Y MASA
ABDOMINAL 13,10

LA LocALIZACION DEL TUMOR EN 6§68 PACKENTES HA SIDO RE-
PORTADA EN OTRAS SERIES, EL PREDOMIKO DE AFECTACION ES
PARA FL COLON CON UN 44% EL COLON DERECHO CON 33% v EL
RECTO SIGMOIDES EN 23% A PESAR DE QUE ESTUDIOS RECIEN-
TES MEMCIONAN UN CAMBIO EN LA FRECUENCIA DE AFECTACION.
YA QUE POR RAZONES DESCONOCIDAS AUM LA FRECUENCIA SENA=
LA UN FRANCO PREDOMINIO PARA EL COLON DERECHO.19,18

EL. TIPO HISTOLGGICO FUE PREDOMINANTEMENMTE ADENOCARGI-
NOMA CON UN 88% v EL RESTO OTROS TIPOS COMO SE MENCIONA
EN LA GRAFICA DE RESULTADOS. SIN EMBARGO EN LA MAYORIA
DE LAS SERIES SE REPORTA UIN PORCENTAJE DE 95% PARA EL
ADENOCARCINOMA (6.7
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LoS PROCEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS UTILIZADOS FUERON  EN
ORDEN DE IMPORTANCIA DIAGNOSTICA, LOS PROCEDIMIENTOS =
ENDOSCOPICOS, LOS CUALES SE HAN CONVERTIDO EN UN PILAR
EN EL DIAGNGSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LAS LESIONES COLGNI-
CAS.25,26,27,20,29)

LA TOMOORAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN SC REALIZO EN CASI
LA MITAD DE LOS PACIENTES, HACIENDO HIMCAPIE OUE LA TC
POR Si SOLA NO OFRECE UN BUEN PORCENTAJE DE SENSIEILI-
DAD DIAGNOSTICA, MAS HIEN SE HA UTILIZADO [N LA ESTADI-
FICACION DE LAG LESIONES CUANDO EXISTE INFILTRACION HE-
PATICA.

LA TC PERDE MUGHA SENSIBHIDAD PARA DETECTAR LESIONES
PELVICAS,

EL COLON BARITADO SE REALIZG EN L. 65% DE LOS PACIENTES
ENCONTRANDO UNA BUENA SENSIBILIDAD DIAGHOSTICA, POR LO
QUE CONTINUA SIENDO UN PROCEDIMIENTO BIFN ACERFTADO ¥~
BARATO.

EL ULTRASONIDO SE REALIZG EN UN GRUPO MINIMO DE PACIEM=~
TES DEBIDO A LA LIMITADA SENSHNLIDAD DIAGNASTICA. SGLOQ
SE HA UTILIZADO EN LESIONES METASTASICAS DE HIGADO.

REGIENTES ESTUDIOS SENALAN AL US COMD UN PROCEDIMIENTO
CAPAZ DE DIAGNOSTICAR CARCINOMA CONFINADO Al RECTQO, ES—
TO SE REALIZA MEDIANTE UN TRANSDUCTOR QUE SE INTRODUCE
SOBRE EL CANAL ANORECTAL., REGISTRANDO LAS DWFERENTES
DENSIDADES DE LOS TEJIDOS. LLEGANDO A ESTADIFICAR LESIO
NES CONFINADAS A ESTA REGIONSG42)

EL ESTADIO DE PRESENTACION FUE AVANZADO YA QUE EL 50%
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DE LOS PAGIENTES SE ESTADIFICARON COMO B. PARA €L ESTA-
Div € eL 37% v 5610 9 PACIENTES CON CSTADID A pf Dukes.

TAL FRECUENGIA £S SIMILAR A LAS SERIES REFPORTADAS EN LA
LITERATURA HMUNMIAL, GOMSIDERANDO QUL £l ESTADIO VA RE-
LACIONADO DIRECTAMENTE AL PRONGSTICO DE LA ENFERMEDAD.

Por L0 ANTCRIOR DNPUESTO SE DEBERIA DE RECALIZAR ESTU=
DIOS DE ESCRUTINID. TANTO CLINICOS Y DE LARIORATORIO COMO
LA FPRESENCIA DE SANGRE OCULTA EN HECES QUE HA DEMOSTRA=
DO SER UTIL EN GRANDES GRUPOS OE POBLAGKOIN(22.29.24

NUESTROS RESULTADOS EN GUANTO AL FANFJO QUIRURGIGE LLA~
MAN LA ATENCIGN YA QUE TUVIMOS LA MORTALIDAD DE SOLO
EL 447 (3 PAGENTES) LA CUAL SE [5 COMPARADA GON LA
MAYORIA DE LAS SERIES EN AL QUE REPORTAN UNA MORTALIDAD
QUE VA DEL. 4 AL 20% CON UN PROMEDIO DE 7 AL 12% GLOBAL.
ORTEMEMOS UNA BUENA ESTADISTICA EN CUANTO AL MANE.IO DE
NUESTROS PAGIENTES (40.02)

LA ciRusiA FUE L TRATAMENTO DE ELECCION N LOS 68 pa~
CIENTES, INCLUVENDO A 35 PACENTES OUE SE REALIZG RE-
SECCION SEGMENTARIA DE COLON YA SEA HEMICOLECTOMIAS
IZAUHERDAS O DERECHAS O TRANSVERSOSTOMIAS COLOMICAS
REALIZADAS EN DOS PLANOS CON SUTURA ADSORMIBLE ¥ NG AB-
SORVIBLE EN FORMA MANUAL.

OTRO PORCENTTAJE DE PACIENTES REQUIRIS RESECCIGN ABDO-
MiNOPERINEAL (15 PACIENTES) Y 8 PACENTES MAS SE LES -
REALIZO RESECCION ANTERIOR.

TODOS LOS PACIENTES SE LES PREPARG EL COLON EN FORMA
GONVENCIONAL CON ENEMAS EVACUANTES. TRES DIAS PREVIOS ~
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AL PROCEDIMEINTO  OQUIRURGICO ¥ LA ADMINISTRACION DE
ANTIBIGTICOS  CONOCIDOS PARA DISMINUIR LA CANTIDAD DE
FLORA FATUGENA EN COLON COMG £L METRONMIDAZOL Y LA NEo~
MICINA.

NO SE REALIZARON OTROS PROCEDIMENTOS DESCRITOS EN LA ~
LIERATURA, LOS CRITERIOS DE SELECCION PARA REALIZAR
105 ANTERIORES PROGEDIMIENTOS SE BIASARON EN LA LOCALI-
ZACIGN ¥ EL ESTADIO DE LA LESUIN V A LA EXPERIENCIA DEL
CIRUJANO.

DE ACUERDG A LOS RESULTADOS DEL MANEJD QUIRURGICO CON-
CLUIMUS QUE LA CIRUGIA CONTINUA SIENDO EL MEJOR TRATA=
MIENTO FARA EL CARCINOMA COLORRECTAL.

YA QUE EL MANEJD A BASE DE OUIMIOTERAPIA ¥ RADIOTERAPIA
NO HA OFRECIDO SER UNA ALTERNATIVA VIABLE EN ESTA PATO-

LOGIA COMO LO SENALAN OTROS ESTUDIOS PREVIAMENTE PUBLI-
CADOS.149,62,87,068.70,

EN NUESTRO GRUPO UN NUMERC UMITADO DE PACIENTES
RECIBIO QUIMIOTERAPIA ¥ RADIOTERAPIA GOM EL FIN DE TRA-
TAR ENFERMOS CON TUMORES CONSIDERADOS DE DFiCIL RESEC™
CIN ¥ EN PAGENTES GON ENFERMEDAD FUERA DEL SITO
PRIMARIO (QUIMIDTERAPIA) SIN EMBARGO NO SE OBTUVO UN -~
BENEFICIO GLINICO IMPORTANTE.

LA ciruGia TIENE UN PAPEL PREPONDERANTE SOHERE TODO st
LA ENFERMEDAD SE ENGUENTRA EN ESTADIOS INICIALES. POR
LO QUE £8 IMPURTANTE REALIZAR ESTUDIOS DE E£SCRUTINIO EN
PACIENTES CONSIDERADOS DE RIESGO FARA FRESENTAR ESTA ~
ENFERMEDAD.
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ESTA TESIS WO DEBE
SALR DE LA BIBLIOTECA

LA SOBREVIDA REPORTADA EN FORMA GLOBAL CON UN PORCENTA—
JE DE 35% DE VIVOS SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD Y OTRO -
PORCENTAJE DE VIVOS CON ENFERMEDAD (307%). LA CUAL ES
SIMILAR PARA EL TIEMFO DE SEGUIMIENTO CON OTRAS SERIES
REPORTADAS PREVIAMENTE.0$.74,62)

DEBEMOS CONSIDERAR QUE NUESTRO SEGUIMIENTO A 5 ANOS RE-
PORTARA QUIZA RESULTADOS DIFERENTES, NUESTROS RESULTA-
DOS SON PRELIMINARES. EL HosPitaL CENTRAL SUR APENAS
CUMPLE 5 ARNOS DE FUNCIONAMIENTO.

NUESTROS RESULTADOS EN CUANTO AL MANEJO Y LAS COMPLI-
CACIONES QUIRURGICAS SON INTERESANTES, POR LO QUE CONSI
DERAMOS QUE LA UNICA OPORTUNIDAD QUE TIENEN ESTOS
PACIENTES DE CURACION.

Asi COMO DESTACAR LOS FACTORES DE RIESGO. DADA LA
CANTIDA DE PACIENTES MANEJADOS EN NUESTRA INSTITUCION.
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