)

ISSSTE

1120
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 53.

FACULTAD DE MEDICINA _"?er

DIVISION.DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL REGIONAL

 GRAL. IGNACIO ZARAGOZA.
I S.5 5T E

FALLA DE ORIGEN

CANCER DE COLON Y RECTO

MORBIMORTALIDAD EN EL HOSPITAL
REGIONAL
" GENERAL IGNACIO ZARAGOZA “

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE -

CIRUGIA  GENERAL

P R E S E N T A
NICOLAS ANTOINE y FEAN JONAS

ASESOR: DRA. ROCIO YOLANDA XAVIER

MEXICO, D. F., FEBRERO DE 1994,

(775



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TESIS SIN PAGINACION

COMPLETA LA INFORMACION




i 5284  FACULTAD

v Al .
Vo.Bo. DRA-ROCIO YOLANDA XAYIER QUINTANA -89 DE MEDICINA

/—W WONUY, 15 ., -

L

7 SECRETARIA DR
MEDICO”ADSCRITO AL SERVICIO DE o SCOLARs | O 08
j LPAR'IAMLNTO DE POSGRABY
CIRUGIA GENERAL. ASESOR DE TESIS. L s

Yo.Bo. [%?NSM’O PALACIO VELEZ

'PROFFS# TITULAR DEL CURSO DE
CIRUGIA GENERAL . H .R .G. I.Z.

S, T. E.

l""!kClIi ZARM‘ULA
TICA

. \'lo._B DR. JORGE NEGRETE"CORO]

7 /'LZﬁ/Zf’é

i
Z{ﬂ u%mos (ﬂssnam% - E BNE. 4 1oL 4
ACITACION Y DESARROLLO'DEL [y i
ﬂ. ] ERAT I

H.R.G6.1I.Z




AGRADECIMIENTO.S.

DR. FERNANDO PALACIO VELEZ

Son tan pocos los agradecimientos que se logren
dar en comparacién con la enorme riqueza de sus
ensefianzas, que toda la vida le qdedare infini-

tamente agradecido.

DR. MODESTO AYALA AGUILAR.

Sus observacfones y consejos . forman ya un pilar fundamenbal

en el desarrollo de mi profesién. Gracias. i

DRA. ROCIO YOLANDA XAVIER QUINTANA
Agrédezco el apoyo y sus opiniones brindads en

todos los momentos de mi residencia.

a

GR.ACIAS.A todos los Cirujanos que participarbn en la

formacién de mt especial!dad.



Con carifio a Enord y Denise, a mis padres'que han

brindando el apoyo y todo el esfuerzo en mi superacifn.

A mi hijo :

" Wilfred por estar cormigo,

Sr. Car!os Green prez,‘ gracias por e] esfuerzo y el interes
~que dedico a mi tesis.

A LULU;

Gracias por el apoyo y el esfuerzo que me ha brindado en todos

los momentos diffciles. en una mas de m{ formacibn como MEDICO
CIRUJANO,



M.
III.

. :

v.
VI
I

viIL.

INTRODUCCION
ANTECEDENTES

OBJETIVOS

KATERIAL'Y MET0DOS

RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

14:

18

I

35



INTRODUCCION

El céncer de colon.y recto es en la actualidad el tema )
:de mayor estudic frente a la mayoria de neoplasias por su -
gran trascendencia socio-econémica debido a su elevada inci

dencia mundfal.

En 1982 el céncer de colon y recto ocupo el segundo -~
sitio como causa de muerte a nivel mundial, siendo solo re-
basado por el céncer gdstrico, observindose una incidencia

mayor en el sexo, masculino 1.2:1

En 1982 se diagnosticaro_n por primer;a vez 123 000 ----
casgs de cancer colofecta'l en U.S.A. de los cuales 57 100 '
falléclemn. ocupando el 13.3% de las muertes en general, -
1a incidencia de la enfermedad se ha incrementado lentamente
obserifandose para 1987, 145 000 nuevos casos y 147 000 con -
61500 muertes en 1988, con una incidencia de 15%, 3%, 21% y
16% entre hombres blancos, mujereﬁ blancas, hombres negros y
mujeres negras respectivamente, aumentado después de los 54
afios, existiendo para 1991 unos 160 000 casos nuevos detecta

dos.

La sobrevida e'stimada a 5 afios en el perfodo de 1979 a
1884 para el cincer de colon fué de 54% para hombres blancos
y 46% para negros, y de cancer rectal de 52% para blancas y

34% en negros.



El cancér de colon y recto en la actualidad causa el
. 1v5%‘~deA las muertes por cancer y es el segundo después del
caﬁcer.de pulm6n en forma global en U.S.A. Es la segunda
‘causa de muerte en hombres y la tercera en mujeres de las

neoplasias del tubo digestivo.

En la Gltima década se han desarrcllade los mds impor.
tantes avances en la génesis, biologfa molecular, deteccifn
de datos precancerosos, intervenciones, tratamiento, y -

bcomportamiento del céncer colorectal.

La 'identlfiéaci:an. dé agentes etiolégicos especfficos -
en ef_presente no se hq logrado alcanéér, pero se ha obser:-
_va'&o-que la acumslaci6n de factdres~ indirectos de la.dieta. c
cambios genéticos, activaci6n de factores oricogénicos y la
inactivaci6n de genes supresores de tumores, son los respon
sables de la p;*esencia y el comportamiento de las propieda-

des blolégicas del céncer colorectal.

Dentro de los riesgos de presentar céncer colorectal -
la dieta es el mayor determinante, observdndose que los ve-
getales, particularmente los verdes (beta carotenos), ~----

cebolla y apfo proporcionan importante proteccibn, asf el -- )
"pobre consumo de carne, huevos, derivados del frijol y granos
incrementan el riesgo en su presentacién, el consumo de =----
alcohol se asocia como un importante factor de céncer colorec

tal en el hombre.



La forma de preparaci6n de la carne presentén riesqos
“relativos menores en a quellas que son cocinadas en forma
moderada o hervidas, pero los riesgos aumentan cuando se -
prepéran en superficies de alta temperatura o fuego directo

viéndose mayormente afectado el recto.

Diferentes estudios manifiestan que los &cidos y sales
biliares ocasionan dafio en el DNA celular e ﬁlperproltfe--
racién de células epiteliales en el colon inducidas por los
niveles fecales de estos, y.se ha observado que 'la ingesta
suplementaria de calcio (Ca2+) (1500 a 1BOQ mg/dfa) tienen
un efecto protector al formar compléjos con-los &cidos' y sh;_
les Siliares di;mihuyéhdo la actividad carcinogenética de -
estos al reducir las‘tasas de hiperproliferacidn celular, -

sin embargo el calcio ha incrementado la proliferacién,de -

células epltellales del sigmoides.

Desde 1974 es bien conotido que la transfusién,ééngﬁi-i
nea deprime el sistema inmune y es este concepto el que gu-
giere que se pueden producir efectos deletereos en los pa;;- -
cientes operados de céncer que reciben durante la cirugfa ~
transfusién sangulnea. Sin embargo existen mﬂltiples estu---
dios analizando esta opinién pero se presentan.resultados ~--
conflictivos con los’ que se puede concluir definitivamente -

este efecto.



- Lbs Hesgos'bajos se consideran la raza negra, la
- ‘residencia r'ural‘, dieta sin exageraciones y complementada
con abundantes verduras, granos, cereales y frutas fres--

cas, edad de 40-49 afios, embarazo antes de los 30.

En los riesgos moderados se consideran la raza blanca
residencia en medio urbano, transgresiones alimenticias -~
con ingesta baja de granos, frutas-y verduras, edad de ~--
50-59 afios, dolor abdominal, cambio en los hébitos intesti- I
nales, baja de peso mis de 10% y fiebres inexplicables', -
astenia ‘sangrado-transrectal y anemia, historia familiar -.. vr\'.:,'

¢} personal de cdncer de mama, ovarfo, uterlno 0 cervlcal,

. embarazo después de los 30 afios, coleclstectomla homosexua’ Lol

'lldad y uso de enemas en forma regular.

De los riesgos conceptuados altos se considéra,ﬁ"‘a la” B
edad mayor de 60 aﬂds, poliposis familiar mGitiple y"sus‘"\la-
riantes como el sindrome de Gardner, Turcot y Peutz Jeghers, “
asf como la presencia de p6lipos vellosos y adenomatosos, = °

. antecedentes de cancer de colon familiar, enfermedades infla
matorias del colon (Crohn y CUCI), también se incluye a la -

inmunodeficiencia.

Otro como la ure_i:erosigmoidostoma incrementan el -w-~
riesgo de aparici6n del céncer colorectal, incluso se menciona
la pailomatosis y las actividades 1aborale§ en fabricas sin-
téticas se cita que la historia de hemorroides se ‘pueden rea-
Iizar también antecedente para la presencia de céncer colorec
tal temprano (p 0.001).



.

Los sign6§ y sintomas dependerdn de la localizacién
y extensi6n del tumor e incluyen con mayor frecuencia dia-".
rrea 6 constipacién (alteracién persistente de los hdbitos
intestinales), distensi6n abdominal y dolor, pérdida dé -
peso, sangre oculta, en la superficie o mezclada con las --
heces, anemia correlacionada generalmente con el sangrado
‘erénico y no con la severidad del tumor, ua§a abdominal, -
deterioro dél estado general y raramente obstrucci6n intes
tinal. ' '

La deteccifn temprana del céncer colorectal es sin
duda vlu accibn fundamental para disminuir-la mortalidad -- ,:
ocasl'onu_ﬁ por éste. por.lo que ‘se han sugerido .p}ogrm'as
intensivos de'blsqueda o rastreo fundamentados en determi- -
nacién de .r.lesgos cllnlco-epldernloIOglcos. en los que se -~
tienen logros de deteccibn de cdncer colorectal en estadios
tempranos (Duke's A y B) por arriba de 58%, recomendando la
Asociaci6n Americana contra el cdncer (ACS) el siguiente -

protocolo de estudfo para pacientes con riesgos bajo:

1) Tacto rectal anual en pacientes mayores de 40 aflos.

2) Blisqueda de sangre oculta en heces anual en mayo--
res de 50 afios.

'3} Sigmoidoscopia cada 3 a 5 afios en mayores de 50 --
afios y después de dos estudios negativos incremen-

tar un afto entre el estudio.



En" pacientes con riesgo moderado se deberd practi-
: car el siguiente protocolo a partir de los 40 afios:

1) Tacto rectal anual.

2) BGsqueda de sangre oculta en haces anual.

3} Sigmoidoscopia cada tres afios después de que --

dos aflos consecutivos han sido negativos.

" Se puede agregar colonoscopia y enema de bario-aire

'cada 5 afos.

: En pacientes con alto riesgo los estudios se realiza-“;: o

co :m‘asifrecuencia iniciando a los 40 afios. )

‘e'mieglades ,infla'mator'ia; de 7'afios de duracién. -

Er_‘_ sigfnbido&copla anua!.

Para collitis ulceratlva de mas de 7 aﬁos de evolucibn

'y enfermedad de Crohn -se recomienda examinaci6én anual con

colonoscopia y biopsia.

En pacientes de alto riesgo por antecedentes de sfin---
* dromes genéticos los estudios se iniciarén entre los 10y -

. 13 affos de edad cada 2 afios hasta los 60 afos.

En pacientes con historia de céncer de colon 0 con més
de dos grados relativus de riesgo iniciar los estudios entre
los 20 y 30 afos de edad con enemas de doble contraste (aire-

bario) y/o colonoscopia cada 3 a § afios.

Se deberd incluso considerar el manejo quirérgico en -

casos como poliposis familiar m@ltiple.




La colonoscopia ha sido evocada como uno de los métodos
de investigaci6n rutinaria apropiados en el estudio de pacien
tes asintomaticos con riesgo relatives de padecer céncer colo
rectal fundamentaqo en que se logran descubrir arriba del 14.4%
de pacientes con pblipos contra 8.4% de grupos testigos sin -
antecedentes de riesgo, asf como el 48% de adenomas en los -

grupos de riesgo contra el 25% del grupo control.

Comparando la estrategia de la ACS (sigmolidoscopia y -
detecci6n de sangre oculta en heces anual) con el uso de colo
noscopia en forma finica .par.-a el seguimiento y rastreo de cén-
cer colorectal en donde el costo de 1dentif icaci6n para un -~

'paclente con polipo adenomatoso es de

Sigrnoldoscopla mis sangre, oculta en heces $ 8 766 .
. Colonoscopia . $ 5 988

-y €l costo de prevenir una muerte por cincer colorectal es:
Sigmoidoscopia més sangre oculta en heces $444 133
Colonoscopia ) $347 214

lo que concluye que la deteccién del cdncer colorectal es muy
costoso con los métodos actuales, sin embargo el costo benefi-
cio obtenido con la colonoscopia supera al de la sigmoidoscopia

con bsqueda de sangre oculta en heces.

La efectividad diagnéstica para el céncer colorectal se

describe de la manera siguiente:



‘ dé ademonas‘en los grupos de riesgo goniféiel gszfdelvjrupo”
B control.

" Comparando la estrategla de la Acs (slgmold scopia

cdncer colorectal en donde el costo de. identiflcacidn pa;a

un paciente con p6lipo adenomatoso es de' :
Sigmoidoscopia m&s sangre oculta en heces: : 38‘766
€olonoscopia ’ '85 988

y el costo de prevenir una muerte poi clncer colorectal es:
Sigmoidoscopia mas‘sangre oculta en hece# $444 133
Colonoscopia . $347 214

10 que concluye que la detecci6bn del céncer colorecﬁal es-

muy costoso con los métodos actuales,sin embargo el costo-

beneficio obtenido con la colonoscopia supera‘al de la -
sigmﬂldoscopla con bGsqueda de sangre oculta en heces. R
La efectividad diagn6stica para el c&ncer colorectal se _‘3

~describe de 1la manera siguiente:
Tacto rectal 10%
Rectosigmosdocopia | 25-30%
Sigﬁoldoscopt; flexible 50-70% )
’ ‘Colon por enema . - . 70-80% S gi”' s

'7Colonoscopia o 80- 90%







Clego U 12.5-16.0%
A;cendenté . : . ;éill'?' e

Transverso - sioéllfdi:”‘
’De;éendente '
Stamoides

-Ano y recto

Cdirecta
"hematogena
el” 25% de los pabieptes

'Qé primera

1a detecci&n

migenes y/o - ;




’agrupéhdb'éfléusiduiéht

e 1

:TUMO PRIMARIO

evaluado
K ;Sin evidencia de: tumor
.Carcinoma-in situ .~
Invade 'submucosa:: :
“‘Invade muscularia propia
“Invade subserosa.. teJido
S perirectales en las zonas:
T4 .~ -Perfora peritoneo - ‘visceral
’ 'dlrectamente Organos y

NX No pueden ser evaluados
NO Sin metdstasis. =
N1 Metdstasis en 1
) perirectales:
“ N2 - Metdstasis-en4
cie o perirectales::
N3 ,Metastasis en

_M - ME%ASTAsi

' M1 

"ESTADIO
ESTADIO
ESTADIO




nfiltractén”mucosa

Infiltracibn submucosa

~Infiltraci6n muscularis.

“Infiltracibn serosa: .

~Infiltrac16n~muscular1a mas ganglios

regionales - 2%,
o-Infiltracién serosa mas:
a‘regionales}

;Re§ecqul_extensa con colostomia y Hartmann




dyuvanite en colon

,dpf@iotérapia» ’y""dbasicnélménte )
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AuTEbEnEﬂfE

de elementos que favorezcan a estos. ;
Se ha propuesto en Japon - la anguéd
ensayos inmunolégicos, de antigenos de céi.‘qil.a's."
rectal, en sangre oculta en heces, lo qu
detecci6n més temprana. :
Para-la detencién ipre y :{r_‘a“

céncer. ‘se estan vus.‘a'ndo;

e gacién del

- marcados

nucledtidos activos es considerablemente mayor “en tejldo celular tu —‘

moral y para esto se ha comparado su efecto en la mucosa. sana 'deITI .



esto probablemen

gramas adecuados que

on‘l'a"(::c‘jm‘biriacién de un -
“deoxiuridina(Idurd) ,

» ‘qije ‘logran-una radiosen- :



‘ elementos 1nmunoterapéuticos n." spec!ficos han sido usa
dos en tratamientos esténdar , como el interferon en la
leucemia, BCG en cédncer de col‘on est;e .- El problema basico .
era la identificaci6n de los ‘a‘ntf'genos vtumo'rales especificos

- para realizar una inmunoterapia efectiva, actualmente se tienen
elementos sufxclentes para la bios!ntesis de antigenos tumora

. les » Que son la base para_la producciﬁn de anticuerpos mono -.

clonales antitumor'ales especificos.

El PSK es un ad nte inmunoquimioterapéutico benefi -
adoa i:in Cy5-FU logran una sobre
de'enfermedad {p=0.013) en pacientes
' con cancer colorectal ‘que fueron soimetidos a cirugia curativa;
) en comparaciﬁn con pacxentes a los que también se les ofrecio -

FU pero sin PSK.

cirugra y mitomicln c

En la membrana pl matica de la celula HT 29 del cancer :

1colorectal se encuentr gllprotema gpl70" que funciona -

resistencia




t'ienen resultados antitumor'a es avorables y

‘frelativamente especificos, de la activldad de el antlcuerpo

"j mcnoclonal anti-peptidasa (CCP31) CCP37 y CCPSB). obtenido
f‘sintéticamente, y son capaces de inactiVur ‘la peptidasa in-‘ .
vtestinal MUC2 que se encuentra en células tumorales del cancer
‘ 'colorectal. ' ' s _
: Diferentes estudios han demostrado efectos antitumo-

ales dir‘ectos de !a somatostatina de larga duractdn SMS

vaOI 995 (SMS Sandoz) que 1nh1'b ‘e cr‘ecimiento celular tumoral, s

y
N



OBJETIVOS

.- Manifes‘tar la frecuenciav del céncer colorectél en el v

Hospital Regional ‘"General Ignacio Zaragoza" en el perfodo - '
comprendido ‘de enero de 1987 a mayo de 1992.

. Mencionar la incidencia del cancer colorectal po

. grupos de. edad y sexo. -
: 3 - Referir los estudlos de gablnete

-;'colorectal‘ f
" Bm Apanta .f’

con cancer colorectal

9.- Exponer 13 sobrevi a i

colorectal



CMATERTAL METODOS.

El presente traba e's@qdip:::r;etros'pectivo y

prospectiVO con anallsis “-lon li&dinal ) en el que se -
estudiaron - 40 casos de_cancer‘qéfcolon y recto en el perfodo

nero de 1987 a mayo de 1992 de

de tiempo cumprendldb éntré
pacientes que 1ngresaron a el Hospital Regional "General
Ignacio Zaragoza " del ISS Mé‘&;o, Distrito  Federal.
-Los casbs fueron:es d bbr a informaci6n obtenida
de los servicxos de cirugia Genera . Endoscopia, Radiologfa

: Patologia s Y en Archivo c1[nico. .

Fueron examinados los  expedientes en busca -de: lds'LL :

siguientes parsmetros : edad, sexo , historia cllhiga,eStudiés” >
. _de gabinete auxiliares, tiempo ehtre inicio del estudio ‘y‘ v
diagnéstico , localizaci6én del tumor , extensibn y tlpo’dé' ciruf
gfa realizada , evolucibn pos@operatoria inmediata , resu!tadoS
histopatol6gicos con dlferenclééicn e invasién , uso de tratamien;
tos adyuvantes como- quimioterapia o radioterapia , sobrevida y

compltcaciones.




Finalmente solo se‘ encontrs:.que’ a}‘pva'g:in 'nte‘s\‘fﬁ_e»i;o'ﬁ_ ;




"‘?'lnst!tuciones como el H R.:2

lugar dejando ’_

En cuanto




“masculino’y soBrévﬁoﬁdfenfr§qu§1anca,'

"A;Qnenfroﬂde” : wiredliza

" diagnéstico del

© ..por enema.se’

el 325 de los



‘ an$st$ﬁ6sfsf.fermjhb"lfermina :
s derecha ma' tu :

rrlba de el estaqio
ajo de esta y nuy -

‘al en-donde ‘se reportan’

tempranos.

En cuanto a

_fue de las infecctones del técto"respiratorlo._’




ocupando U

“en la herida quirGraica’ en’23%




'C AN C E R COLORECTAL

INCIDENCIA POR SEXO
1987 - 1993

62.50 %
MASCULINOS
26

FEMENINOS
16

En el perfodo comprendido entre enerc de 1987 a mayo de
1992 se estudiaron un tatal de 40 pacientes que ingresaron a la
‘unidad y a los que -se les diagndstico céncer colorectal de estos -
se encontraron 16 pacientes del sexo femenino que corres-
~Donde al 37.50% y 25 pacientes del sexo masculino que equivalen.
al 62.50% del total. {grafica Ho.t )



C A N C E R COLORECTAL
’ INCIDENCIA POR EDAD
1987 - 1983

Bl Series 1
PAClENTES POR EDADES

“P6¥ ‘grupo de edad se observé 1o siguiente:

20-29 afios 2 pacientes " 5.00%
30-39 4 v 10.00%
4049 " noo» 27.50%
50-50 " 5 12.50%
60-69 RSN 30008
70-79 " , R sox
mas0 3 7508

Loo ’ _} . g




CIOLONOBGOMITA

90X
ILTRABONIDO
IrNANSBRECT AL
ILTRARONIDO 95%

Se recolectaran resultados de estudios auxiliares: de

diagnostico en 30 pacientes del total de 40 , - de las’cuales:
se les sollcits a 28 TAC(?2%), a 38 USG abdominal.: :|




CANGCER COLORECTAL
TOPOGRAFIA
1987 - 1993

: 17.50 %
COLON ASCENDENTE
7 .

S re0%
"7 COLON DECENDENTE /
. 3

7.60 %

COLON TRANSVERSAL,

36 % 7

RECTO
14

Por 1a localizacién topogréfica del tumor se encontro'{ )
lo siguiente: : RIS

Ciego 8 paclentes 20.51:‘1

Colon ascendente 7 "
Colon transversb 7.
Coion descendente 30 .
Copg W
1+

Recto i
PACIENTES

-§in topag{g;lﬂ ;




C ANCER COLORECTAL
TIPOS DE GIRUGIAS REALIZADAS
1987 - 1983 -

1 2500 %

" TOTAL DE CIRUGIAS 40  100%

Se ré;llgpron 28 cirugfas programadas (80%) y 7

cirugfas de urgencia {20%). El tipo de cifrugfa realizada fue
-de acuerdo a la localizacib6n del tumor como sigue:
1

Hemicolectomia derecha + ffstula mucosa +{leostomfa 2 2%

II) Hemicolectomfa derecha+ileotransverso anastomosis 9 10%
IIT) Resecci6n C.transverso+anastomosis termino-ter 6 6%
_I¥) Hemicolectomfa izquierda + colostomfa 2 4

V) Hemicolectomfa izquierda+ anastomosis termino-ter 2 2%

VI} Colostomfa en asa por obstruccién y carcinomatosis 1 2%
VII} Reseccién abdominoperineal (Miles) 12 12%
VIl Biopsia por carcinomatosfs & 3%

TOTAL 40 LOOX

- (GRAFICA No. 6)



CANCER COLORECTAL
TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS

1987 - 19938
OPERACION
i HEMICOLECTOMIA DER.+FISTULA MOCOSA*
ILEOSTOMIA

. HEMICOLECTOMIA DER.*ILEOTRANSVERSO°
ANASTOMOSIS

Il RESECCION C.TRANSVERSO+ANASTOMOSIS+
TERMINO - TER
v HEMICOLESTOMIA 12Q.+ COLOSTOMIA

v HEMICOLECTOMIA 1ZQ.+ ANASTOMOSIS+
TERMINO - TER

vi  COLOSTOMIA EN ASA POR OBSTRUCCION
CARCINOMATOSIS

Vii RESECCION ABDOMINOPERINEAL(MILES)

Vill BIOPSIA POR CARCINOMATOSIS

CASOS
.
10

> 20 - T s ]

12
2

5.00 %
25.00 %
15.00 %
10.00 %

5.00 %

5.00 %

-3000% -

5.00 %



CANCER COLORECTAL
REPORTE HISTOPATOLOGICO
1987 - 1993

64.87 %
A.CMODDIFER. _
24

270 %

'-'.‘ ; 82 %
270 % . A.CBIEN DIFER,
LINF.HODGKIN ! 8 -
1 CARCEPID.
3
. 811 %
€1 diagndstico histopatologico se reportt de in siguiente forma:
Adenocarcinoma bl ‘en diferenciado 8 PACIENTES 20%
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado 24 . 66%
Carcinoma epidermoide 3 - 8%
Linfoma de Hodking 1 . 3z
Carcinoide ] " 3%

35 *  TOTAL 100 % -

(GRAFICA No.7)

5 pacientes sin resultado histopatologico . I

Se encontro aseciacién con un caso de poliposis mGltiple. otra -

con ademona velloso y otro con amibiasis col6nica. a
DBe Adenocarcinoma moderadamente bien diferenciados.
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"C ANCER COLORECTAL"
CLnSIFICAC'lun DUKE'S

1987 - 1993

A- Bt 82 61 c2 D

B Serise §
TOTAL DE PACIENTES . 26 = 100 %

NO CLASIFICADOS 14 PACIENTES.
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"PADECIMIENTO.

RECTO
19.

De los 40 pacientes estudiados se encontro que 19 -fuertn de - .
'RECTO({47.50 %) y 21 de COLON { 52.50% ). ’



CANCER DE COLON Y RECTO
1987 - 1993

20 %
250 % ADENOMA DE COLON
POLIPOS SIGMOIDE ' 8 7.50 %
CARCINOMA DE! CIEGO ’

2 CARCINOMA DE COLON
5% , 3
POLIPOS RECTALES
2 5%
POLIPO COLON
1 250%
35 %
CARCINOMA DE RECTO AC..DE COLON 5%
. 1 i . 8.
7.50% . LINFOMA DE.COLON
. SIGMOIDES. 1
260 %
Carcinoma u.necto 14 pacientes {35.00 l.%
Adenoma de colfn 8 pacientes {20.00 %
Ac. de coltn 6 pacientes {15.00 1)
Carclnoma de coltn 3 pacientes { 7.50 %)
Sigmoides 3 pacientes { 7.50 %)
Carcinoma de ciego 2 pactentes { 5.00 %)
Polipos rectales 2 pacientes { 5.00 %)
Polipos de colfin 1 paciente { 2.50 %)
Linfoma de colén 1 pacfente ( 2.50 %}

TOTAL &0 PACIENTES



CANCER COLORECTAL
MORBIMORTALIDAD PERIOPERATORIA

1987 - 1993
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18 paclentas

De los pacientes. es tudiados se encontr6 aque (51%) no

presentar6n complicaciones postoperatorias inmediatas y 14 (40%) si las

presentartn,de estas 12 mis comlin fue la infecciébn de vias aéreas con

13 pacientes representando el 93% de los complicados o el 7 % del total,

fre
13

la infeccifn de la herida quirGirgica en 8 pacientes 58% de los complicados

0 23% del total, la evisceraci6n en 1 paciente 7% o 3% del total, la -

obstruccion Intestinal en 1 paciente 7% o 3% del total, el sangrado de

tubo digestivo en 1 paciente 7% o 3% del total y finalmente 3 funciones

que representé el 9% del total de pacientes .

(grafice No. 10)
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