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RESUMEN
“TRATAMIENTO QUIRUGICO DEL CANCER COLORRECTAL EN EL HECMNR”
OBJETIVO: Conocer el comportamiento del cancer colorrectal con el tratamiento
quirirgico.
MATERIA Y METODOS:Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal,
observacional, abierto; se estudiaron 76 pacientes con cancer colorrectal (CCR), tratados

quirurgicamente en el servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico la Raza, en el periodo comprendido de Enero-1996 a Diciembre de 1998.

RESULTADOS: La enfermedad (CCR) afecto por igual a ambos sexos. La edad
promedio de aparicion fué de 40.8 afios, rango (28-90). Se localiz6 en el recto 67.10% (51
casos), sigmoides 17.10% (13 casos), ciego 7.89% (6 casos). La Etapificacion pre y
postquirargica fué la B 67.10% (51 casos), la etapa A 3.94% (3 casos). El procedimiento
quirurgico mds frecuente fué la Reseccion Abdomino-Perineal 40% (32 pacientes). El tipo
Histolégico fué el Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado en 60.54% (46 casos),
Bien Diferenciado 25.0% (19 casos), Poco Diferenciado 13.15% (10 casos). Hubo
complicaciones perioperatorias en 14 pacientes (18.43%), las cuales fueron menores. No
hubo mortalidad perioperatoria. La mortalidad se presentd a los 6.2 meses en S pacientes
(6.57%), con sobrevida de 71 pacientes (93.43%). La sobrevida actuarial es de 0.90.

CONCLUSION: La edad de presentacion del CCR fué 20 afios menor a la
reportada. La etapificacion mas frecuente fué la B 67.10%. la localizacién del CCR maés
comin fué en el recto 67.10% El tratamiento quirargico del CCR tiene baja
morbimortalidad y sigue siendo la mejor opcién en la actualidad.

PALABRA CLAVE: TRATAMIENTO QUIRURGICO, CANCER DE COLON,

CANCER DE RECTO
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ABSTRACS.
“SURGICAL TREATMEN OF COLORRECTAL CANCER AT HECMNR”

OBJETIVE: To know the behavior of the cancer colorrectal with the surgical

treatment.

MATERIALS AND METHODOS: Retrospective study, descriptive, transverse,
observational, open. They were analized 76 patient with cancer colorrectal (CRC), treated
surgically in the service of coloproctology of the Specialities Hospital Medical Center the
Race, betwee january 1996 to december of 1998, the data were obtained from the clinical

files.

RESULTS: The disease (CRC) affected by equal to both sexes. The age appearance
average was of 40.8 years, range (28-90). Was located in the rectum 67.10% (51 cases),
sigmoides 17.10% (13 cases), cecum 7.89% ( 6 cases). The stages pre and postoperative it
was the B 67.10 % (51 cases), the stage A 3.94% (3cases). The surgical procedure more
frequent was Abdominal-Perineal Reseccion (APR) 42.10% (32 cases). The type
Histologic more frequent was adenocarcinoma Moderately Differentiated 60.54% (46
cases), Well Differentiated 25.0% (19 cases), Little Differentiated 13.15% (10 cases). There
were complications perioperative in 14 (18.43%), those which were smaller. There was not
mortality periperative. The mortality was 6.2 months in 5 patient (6.57%), with survival of
71 patients (93.43%). The survival actuanat is of 0.90.

CONCLUSSION: The presentation age of the CRC was 20 smaller years to the
reported. The most frequent stage was the “B™ 67.10% the location of the CRC more
common was in the rectum 67.10%. The surgical treatment of the CRC has decrease

morbimortality and continues being the cornerstone for its manage.

KEY WORD: SURGICAL TREATMENT, CANCER OF COLON.
CANCER OF RECTUM
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INTRODUCCION.

El Cancer Colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas frecuentes en los paises
industrializados. En 1995, en los Estados Unidos de Norteamérica se diagnosticaron
150,000 casos nuevos, 57,000 fallecieron a causa de esta enfermedad. En ese pais y en
México es la segunda causa de muerte por neoplasias malignas de tubo
digestivo (1,2,3,4), con una tasa de 51.6 por 100.000 habitantes(5), con la probabilidad de
que se desarrolle cancer colorrectal entre el nacimiento y los 70 afios de edad de
aproximadamente 4% (1,). En colon se diagnostica el doble de canceres que en el recto
(1.3,5,6).

Los factores etiopatogénicos son : I)ambientales, 2) dietéticos, 3) genéticos; de
acuerdo a estos el CCR se divide en: 1) esporadico, 2) hereditario y 3) asociado a
enfermedad inflamatoria cronica del colon y recto. (1,5,6). Los pacientes con poliposis
familiar (PAF) representan solo 1% de todos los pacientes con CCR, mientras que los
pacientes con sindrome de cancer colorrectal hereditario sin poliposis (SCCHSP), varia del
3-30% en la poblacion afectada por CCR (3,4).

El SCCHSP descrito por Lynch en 1971, se caracteriza por tener una transmision
vertical (autosomica dominante) y se subdivide en 2 variedades:Lynch I, en el que se
encuentra un adenocarcinoma de colon localizado predominantemente en colon derecho
(proximal al angulo esplénico), a una edad promedio de 45 afios, en ausencia de poliposis
difusa del colon y por la presencia de tumores sincrénicos o metacroénicos en el resto del
colon y/o recto, ademas de antecedente de neoplasia colorrectal de primer grado. El
sindrome de Lynch II, tiene las mismas caracteristicas del anterior y ademas, se asocia a

otros canceres extracolonicos, como son: endometrio, estémago, ovario, intestino delgado,
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vias biliares, leucemia y el carcinoma de células transicionales del urotelio, asi como,
antecedente familiar de CCR. (1,4). Debido a que la prevalencia de podlipos adenomatosos
del colon y recto en Estados Unidos de Norteamérica y otros paises occidentales es alta; y
ademdas se ha comprobado su evolucién a adenocarcinomas, se han realizado pruebas de
deteccion oportuna de este tipo de lesiones como : determinacion de sangre oculta en heces,
colon por enema, y colonoscopia , especialmente en los grupos de personas de alto riesgo:
aquellas con historia familiar de PAF, edad mayor de 40-50 afios, evolucion de
Enfermedad inflamatoria pélvica de mas de 10 afios de evolucion, y antecedentes familiares
de cancer colorrectal. (1,3,6).

Se ha comprobado que la polipectomia colonoscépica disminuye la incidencia de
CCR hasta 90%(3,6). En las heces en estos casos se encuentra entre 0.6-1.2 ml/24hrs de
sangre. Su valor predictivo para detectar pélipos o carcinomas fué de 0.5-14%, con una
mediana de 3% para polipos adenomatosos (3, 6, 8, 9, 10). La endocopia logra la
visualizacion completa de todo el colon en el 75% de todos los procedimientos, con la
rectosigmoidoscopia flexible se ha encontrado que el 50-60% de las neoplasias del colon y
recto se localizan en los ultimos 60cm del intestino grueso (10). El valor predictivo para
detectar adenomas y cancer fué de 22.58%. El porcentaje de canceres en etapas tempranas
(Duke’s AyB) fué de 65-81% (6,10).

El diagndstico de CCR se hace en pacientes sintomaticos. El estadio que presentan
generalmente es locorregional avanzado (Duke's B2 y C). Los métodos de imagen
disponibles son el colon por enema y el ultrasonido, la Tomografia Computarizada y la
Resonancia Magnética, ademas de Inmunocentellografia. El propdsito de estos estudios es
determinar la etapa en que se encuentra el CCR mediante: 1) el conocimiento de la

penetracion tumoral, 2) metastasis ganglionares y 3) metastasis hepaticas y/o
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extrahepaticas. El estudio de eleccion para conocer los primeros dos puntos es la
ultrasonografia intraluminal y endorrectal, sin embargo este método de diagndstico no se
encuentra disponible en nuestro medio, por lo que se recurre a otros medios de diagndstico,
la sensibilidad del Ultrasonido es de 88%. La TAC y la RM son utiles para evaluar la
invasion del tumor a organos vecinos y para las metastasis hepaticas o extrahepaticas. La
sensibilidad reportada es de 61 y de 79% respectivamente (6,7,8). La determinacion del
antigeno carcinoembrionario (ACE), no se utiliza como prueba de investigacion primaria,
por su falta de especificidad. La concentracion preoperatoria del ACE tiene importancia
pronostica, y se ha demostrado que se correlaciona con el tamafio y el grado de
diferenciacion de los carcinomas del colon y recto. Se ha visto que la mayor concentracion
preoperatoria del ACE se relaciona con una supervivencia mas insatisfactoia. Después de la
cirugia curativa , la concentracion del ACE se normaliza en un mes. La persistencia elevada
de la misma, denota enfermedad residual o metastasica (6).

En los pacientes que no se efectila una colonoscopia completa en su evaluacion
preoperatoria por presentar obstruccion rectal o intestinal, se recomienda hacerla dentro de
los primeros seis meses después de la reseccion. Isler, reportd 7% de canceres sincronicos
en ese grupo de pacientes. (5,6).

Las metas del tratamiento quirirgico son obtener un control local adecuado de la
tumoracion y restablecer la funcion. Los parametros de evaluacion de estas metas son: 1) la
tasa de recurrencia local, 2) la evaluacion de la funcion urinaria, sexual, intestinal y anal ,3)
incrementar la supervivencia (1,3,6,7).

Los sistemas de clasificacion Dukés modificado y TNM, del CCR, se crearon
para conocer el grado de penetracion tumoral. Los tumores localizados a la mucosa (estadio

A) tienen una supervivencia a 5 afios de 90%, cuando penetran a la pared muscular (estadio
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B) 60%, cuando presentan ganglios linfaticos metastasicos (estadio C) 30%, y cuando
presentan metastasis a distancia (estadio D) 5% (11,12,13,14,15). En los afios 30’s, y
posteriores Dukes realizé un analisis retrospectivo global de los posibles factores
prondsticos en pacientes operados de carcinoma rectal; observd que la penetracion en la
pared rectal y la diseminacion hacia los ganglios linfaticos regionales eran los factores mas
importantes (13, 14).

El pronostico suele describirse en términos de supervivencia a los 5 afios y de la
recidivas locales o distales. Ello esta directamente relacionado con la diseminacion de estos
tumores, ya sea por invasion directa o por diseminacion linfatica hematogena.(16). Otro de
los factores que influyen en la sobrevida son:edad y sexo, los cuales no son factores
determinantes, aunque Hughs y col. Sugirieron que disminuye la supervivencia de los
pacientes mayores de 70 aifios, y las mujeres evolucionan mejor que los hombres (16). Los
ganglios positivos en caso de tumor primario de colon reduce la supervivencia y hay
pruebas de que los tumores primarios bien diferenciados se comportan mejor que los mal
diferenciados, o los que tienen células mucinosas y en anillo de sello, ademas de invasion
de vasos y nervios. (16,17). El nimero de metastasis y organos vecinos afectados, tiene un
impacto controvertido sobre la sobrevida. Fester y berran, demostraron que, a menos que
los nédulos fueran bilaterales, el nimero no era un aspecto determinante de importancia en
los resultados (17).

Los pacientes con 3 o menos nodulos metastasicos evolucionan mejor que los que
tienen 4 o mas ganglios linfaticos afectados. (10).

El CCR da metastasis primordialmente hacia los ganglios linfaticos regionales;

hasta 25% de los pacientes experimentan metdstasis hepaticas sincronicas y 50%

metacronicas. Las técnicas quirurgicas modernas han arrojado una tasa de mortalidad
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operatoria de las resecciones hepaticas mayores que no liega a 50%, y sobrevida a 5 afios
de 30-35%. Los pacientes sintomaticos y los que tienen pruebas hepaticas alteradas
evolucionan mal (10,13,16).

Las transfusiones perioperatorias de sangre es un factor que interviene para
disminuir las cifras de supervivencia después de la cirugia en CCR, ya que altera la
respuesta inmunitaria del huésped y crea un entorno permisivo para que prolifere la
neoplasia, la sobrevida fué de 23% menor a 5 afios, y de 30% menor a los 10 afios en
pacientes que recibieron 2 o mas paquetes globulares, en comparacién con los que no
recibieron transfusion (93%). La recurrencia local y las matastasis aumentan cuando se
transfunden 2 v mas paquetes globulares (17).

En cuanto a la técnica quirargica, el margen distal aceptado es de 2cm, aunque
posiblemente es suficiente entre 1 y 2cm. Los margenes mayores de 2cm no influyen en la
sobrevidad o los porcentajes de recidiva local, en cambio los inferiores a Icm se acompaiian
de recidiva local mayor. La exéresis mesorrectal completa disminuye el porcentaje de
recidiva local hasta 3-4%, ya que se elimina todo el tejido linfatico mesentérico lateral (18).

El tratamiento quirurgico para el cancer de ciego, colon ascendente y angulo
hepatico es la Hemicolectomia derecha, mientras que, en el cancer de colon transverso, y
colon descendente se realiza Hemicolectomia izquierda. La recidiva local es poco
frecuente en los pacientes sometidos a reseccion de un carcinoma del colon abdominal, a
menos que haya provocado perforacion o invadido las estructuras adyacentes . la invasion
intramural distal no es superior a 5 cm a partir del borde palpable del tumor; por lo tanto
no existe diferencias en los porcentajes de recidiva local entre la reseccion anterior baja,
con conservacion de esfinteres y la reseccion abdominoperineal, siempre que se tenga un

buen borde, ademas, aunque puede producirse una diseminacion perioperatoria de células
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tumorales durante la manipulacion del tumor, es posible reducirla mediante aislamiento
linfovascular y luminal del mismo antes de la manipulacion. Al comparar un grupo donde
se aplicé la técnica de “No tocar “ con el grupo de intervencion convencional, no se
observaron diferencias estadisticamente entre los porcentajes de metastasis hepaticas. (14%
frente 22%, sobrevida a Safios (60% frente 56%), nimero de total de muertes (40% frente a
44%), muertes por recidiva (25% frente a 31%) o muerte por invasion vascular (31% frente
a 52%)(5,7,16 y 19).

En el cancer de recto el principal sitio de recurrencia es local (25%), en el cancer de
colon es de higado (15%, ganglios linfaticos retroperitoneales (5), pulmon (4%), peritoneo
(3%), hueso y cerebro (1%). (17).

Actualmente se pueden efectuar estudios como la inmunocentelleografia con Indio
111 marcado con un Anticuerpo Anti-CEA, y se obtiene sensibilidad para detectar
recurrencia de 87-100% (1,7,16).

El tratamiento con radioterapia reduce la tasa de recidiva local, efecto que puede
potencializarse con ¢l empleo de quimioterapia simultineamente. Con la reseccion
quirargica se logra la curacién en menos del 50% de estos pacientes y después de la
reseccion  anterior  baja  del  carcinoma  rectal, el porcentaje  de
sobrevida a los 5 afios es de 8-34%. En raras ocasiones se desarrolla una recidiva aislada en
la herida del cierre perineal, después de una reseccion abdominoperineal. El porcentaje de
recidiva pélvica después de la cirugia aumenta de un 20-50% o mas, si el tumor penetra en
la pared muscular del recto o los ganglios linfiticos pelvicos contienen implantes
tumorales. Si existe penetracion de la pared intestinal (estadio T3NoMo) el porcentaje de

recidiva local es de 25%, el porcentaje de recidiva local tras la cirugia va de 17% cuando
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la penetracion es microscopica (T3NoMo), hasta el 67% en los tumores con positividad

ganglionar que penetra a través de la pared intestinal e invaden 6rganos adyacentes

(T4N1Mo) (6,7,19,20,21)
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MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron los expedientes Clinicos de los pacientes con cancer colorrectal
confirmado histologicamente tratados quirirgicamente en el servicio de Coloproctologia
del Hospital de Especialidades Centro Médico la Raza, durante el periédo comprendido de
Enero de 1996 a Diciembre de 1998. En todos los pacientes se revisé que presentaran
algonitmo de diagndstico completo, este consiste en Historia clinica completa que incluye la
exploracion fisica adecuada y detallada, ademas de la exploracion proctologica que incluye
un tacto rectal , anoscopia y rectosigmoidoscopia , con toma de biopsia en caso necesario.
Solicitamos ademas colon por enema con Técnica de Fisher, colonoscopia diagnostica,
también con toma de biopsia en caso necesario, reporte Histologico. Se evalué también los
procedimientos quirirgicos realizados, el uso de hemoderivados para el periédo
perioperatorio; exames de laboratorio basico, como son: Biometria Hematica, Tiempos de
Cuagulacion, Quimica Sanguinea, Electrolitos Séricos, Pruebas de Funcion Hepética
Completa, y determinacion de Antigeno Carcinoembrionario, como marcador tumoral, y
por ultimo, los examenes de Extension tumoral como son: Radiografia de Toérax,
Tomografia de abdomen y pelvis, Ultrasonido Hepatico, Urografia Excretora , ademas de
ta Valoracién de Riesgo Qunirgico.

Los datos obtenidos se concentraron en el instrumento de trabajo, y el analisis
estadistico se hizo con medidas de Dispersion y Tendencia Central, ademas del calculo de
la sobrevidad actuarial con método de Curtler-Ederer (1958).
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 76 pacientes adultos tratados quirurgicamente por Cancer
Colorrectal en el Servicio de Coloproctologia del Hospital de Especialidades Centro
Médico la Raza, en el periodo de enero de 1996 a diciembre de 1998, obtuviendose los
siguientes resultados: la enfermedad afecté por igual a ambos sexos (38 mujeres y 38
hombres), l1a edad promedio de aparicion fué de 40.8 afios, con rango de 28-90 aitos. El
23.68% (18 pacientes) presentaron antecedentes oncoldgicos Heredo-Familiares y sélo el
(1.31%) que correspondi6 a 1 caso tuvo antecedente de cancer de Colon, las neoplasias
mis frecuentes fueron, CaCu, Ca Gastrico, Ca de Mama y Ca de Prostata. El tiempo de
evolucion de la enfermedad en el 48.70% de los casos tuvo una duracion -lafio, y el
tiempo maximo de evolucion fué +3afios (14.47%) con 11 casos. Por otra parte, dado que
predomino la localizacién de la enfermedad neoplésica en colon izquierdo y recto, los datos
clinicos mas frecuentes fueron: rectorragia 26.66% (52 casos), disminucion del calibre de
las heces 13.86% (27 casos), cambio en los habitos intestinales 9.76% (19 casos), dolor

anorrectal 8.20% (16 casos) y pérdida de peso 17.45% (34 casos).

Con respecto a la localizacion de la neoplasia: el 67.10% (51 pacientes)
presentaron la lesion en los ultimos 15 cm del tubo digestivo bajo (recto). El sitio de
localizacion mas frecuente en el colon fué : sigmoides 17.10% (13 casos), seguido por la

localizacion en ciego 7.89% (6 casos). Se encontraron neoplasias sincrénicas en 3.94% (3

pacientes).

La Etapificacion prequirargica se estimé en etapa B (Clasificacion de Duke's-
Astler-Coller, modificada por Gunderson) con 51 casos {67.10%), la siguientes etapa en
orden de frecuencia fué C (22.36%) 17 casos, la etapa D (6.60%) 5 casos y por {ltimo, en
solo 3 casos (3.94%) se observo la etapa A (Ca in situ).

El procedimiento quirargico realizado con mayor frecuencia fué la RAP
(Reseccion Abdomino-Perineal), lo anterior por la localizacion rectal de la mayoria de las
neoplasias 42.10% (32 pacientes), los tumores primarios tratados por RAP fueron

clasificados de acuerdo a la Clasificacion de Dukés-Astler-Coller-Gunderson referidos en
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(14) y descrita en la tabla (9); se realizé colostomia derivativa por enfermedad avanzada en
7 pacientes (8.75%). En el perioperatorio 26.32% (20 casos) recibieron transfusion
sanguinea, sin datos clinicos de reaccion alérgica, de los 20 pacientes, 12 (60%) recibieron
1 solo paquete globular y 8 pacientes (40%) 2 paquetes globulares.

El tipo histolégico diagnosticado mas frecuente fué el Adenocarcinoma Moderadamente
Diferenciado 60.54% (46 casos), El adenocarcinoma Bien Diferenciado se encontré en
25.0% (19 casos) y el Adenocarcinoma Poco Diferenciado se presenté en 13.15% (10
€asos).

Las complicaciones perioperatorias registradas sucedieron en 14 casos (18.43%),
las cuales fueron menores, ya que no influyeron significativamente en la estancia
intrahospitalaria. No hubo mortalidad perioperatoria.

La Etapa clinica postquirurgica definitiva fué: la mas frecuente B 47.36% (36
casos), la etapa C 38.15% (29 casos), en Etapa D tuvimos 6.57% (5 pacientes).

Con respecto al seguimiento postoperatorio, 48 pacientes (63.15%) fueron
enviados para tratamiento adyuvante, 32 pacientes (66.66%) recibieron Radioterapia y
Quimioterapia combinadas, y los 16 pacientes restantes recibieron quimioterapia o
radioterapia unicamente.

En 12 pacientes (15.78%), no fué posible la excision completa de la neoplasia, por
lo que, se consideraron como portadores de enfermedad residual y fuera de tratamiento
curativo. La recurrencia sucedié en 9 pacientes; en 6 casos se presenté a los 4 meses
(66.66%), y en 3 pacientes (33.34%) a los 16 meses en promedio.

La Mortalidasd sucedio a los 6.2 meses en 5 pacientes ( 6.57%), y sobreviven por consecuencia 71
pacientes (93.43%). La sobrevida actuarial progresiva o acumulada es=<0.90.
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DISCUSION:

En la historia natural del Cancer Colorrectal (CCR) la cirugia se ha mantenido
como la fase mas importante del tratamiento, ya que con ella se pretende aprovechar al
maximo las posibilidades de curacion, con la eliminacion en bloque del tumor y ganglios
linfaticos, y con margenes que sean adecuados para asegurar la eliminacion de toda la carga
tumoral local-regional; asi mismo, la radioterapia y quimioterapia han tomado relavancia

en el tratamiento adyuvante preoperatorio y seguimiento postquirirgico.(6).

El enfoque del presente estudio fundamentalmente nos permite conocer los
resultados con el tratamiento quirtrgico en un servicio no oncolégico.

Con respecto a la edad llama la atencion que en nuestra serie de 76 pacientes, el promedio
de presentacion fué a los 40 aflos, en comparacion con la serie del Dr. Luna , serie también
mexicana del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XX1, del IMSS,
donde la edad promedio de presentacion fué a los S6aftos.(14).

Referente al sexo y cuadro clinico , no encontramos alguna diferencia significativa
con la reportada en la literatura, como en las series de Newland (11), Luna (14 y Heal y
cols. (18).

En cuanto a la localizacién de la neoplasia, seguimos observando que la principal
zona afectada es la region sigmoido-rectal, apesar de que esta drea es una zona de estudio
accesible .a una expioracién proctolégica completa ( Tacto rectal, anoscopia,
rectosigmoidoscopia), nos damos cuenta que no se efectu6, ni se efectia de manera
sistematica en el algoritimo de diagnéstico de la sintomatologia anorrectal.

En nuestra serie y en la cita (14), la Reseccion abdomino-perineal (RAP) fué el
procedimiento quirargico mas frecuentemente realizado (67%), sin embargo, en la serie
antes referida, representé el 84.84%, y fué realizada en pacientes con etapa A (19 casos).
Lo anterior aparenta sobretratamiento quirirgico, sin embargo hay que tomar en cuenta que
la radioterapia preoperatoria reduce las etapas de acuerdo a las citas referidas por Hool (7).
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En nuestro estudio, encontramos al momento de la cirugia que el 22.36% de los
pacientes (17 casos) se consideraron fuera de tratamiento curativo por enfermedad residual
y etapas avanzadas.

Por otra parte, el reporte histopatolégico definitivo fué congruente con nuestra

valoracion prequirirgica de la invasion tumoral.

En nuestra serie las complicaciones perioperatorias representaron (18.43%) y
fueron menores, y no influyeron en la estancia intrahospitalaria. No existio mortalidad
operatoria; en este mismo rubro en la serie (14) se consideraron complicaciones
perioperatorias mayores y fueron reportadas como: hemorragia transoperatoria (15%),
infeccion de la herida perineal (21%), infeccion de la herida abdominal (9%) y 5 pacientes

murieron dentro de los primeros 30 dias del postoperatorio.

Con respecto a la recurrencia, se presenté en 9 pacientes (11.84%), vy en la serie
(14), se reportdé de 9.8%, esto es reflejo de una cirugia radical aan para las etapas
tempranas.

Por ultimo, la sobrevida de nuestro grupo general es de 93.43% (71 pacientes) y la
sobrevida actuarial es de 0.90. En la serie del Dr. Luna (14) se reporté una sobrevida
actuarial de 50% y la corregida de 59%, lo anterior no indica que nuestro manejo sea

mejor, sino que se requiere de mayor tiempo de vigilancia.
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CONCLUSION.
1.- El cancer Colorrectal (CCR) afecta por igual a hombres y mujeres.

2.- La edad de presentacion de la enfermedad en nuestra seric es menor a la
reportada en otras series:40 afios Vs 56 (Dr. Luna) (14).

3 .- Los datos clinicos mas frecuentes son 5: Rectorragia (26.66%), Pérdida de peso
(17.45%), Disminucion del calibre de las heces (13.86%), Cambio en los héabitos

intestinales (9.76%), y Dolor anorrectal (8.20%).

4.- La localizacién predominante se encuentra en los ultimos 1Scm del tubo
digestivo (67.10%).

5.- 68.62% (35 pacientes), pudieron haber sido diagnosticados por un Tacto rectal.
6.- El procedimiento quirirgico realizado con mayor frecuencia fué la RAP (40%).

7.- El 47.36% (36 casos) fueron considerados candidatos a cirugia curativa
(Etapificacion Postquirargica B).

8- 15.78% (12 pacientes) fueron considerados fuera de tratamiento quirrgico
curativo por enfermedad residual o etapa avanzada.

9.- El Adenocarcinoma Moderadamente Diferenciado fué el tipo histolégico mas
frecuente (60.54%) 46 casos.

10.- El tratamiento quinirgico tiene una tasa baja de Morbimortalidad.

11.- El manejo principal del Cancer Colorrectal sigue siendo el tratamiento
quirugico.
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CANCER COLORRECTAL
ANO CASOS
1996 28
1997 20
1998 28
TOTAL 76
Cuadrol.
. SEXO
ANO | FEMENINO | MASCULINO
1996 14 14
1997 9 11
1998 15 13
TOTAL 38 38
Cuadro 2.

ANTECEDENTES ONCOLOGICOS

HECMR.IMSS.

SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA

N=76.

ANO | EXTRA COLONICOS [ COLONICOS

1996 9 (32.14%) 1

1997 4 (20%) 0

1998 4 (14.28%) 0

TOTAL 17 (22.36%) 1 (1.31%)
Cuadro 3.
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LOCALIZACION
RECTO
TERCIO INFERIOR 35 46.09%
TERCIO MEDIO 10 13.12&
TERCIO SUPERIOR 6 7.89%
TOTAL 51 67.10%
cuadro 4.
LOCALIZACION
RECTO 51 67.10%
COLON SIGMOIDES 13 17.10%
C. DESCENDENTE 1 1.31%
"ANGULO ESPLENICO 1 1.31%
ANGULO HEPATICO 2 2.63%
C. ASCENDENTE 2 2.63%
CIEGO 6 7.89%
TOTAL 76 100%
Cuadro 4a.
__ CANCER SINCRONICO
ANO CASOS %
1996 0 0
1997 1 1.31%
1998 2 2.63%
TOTAL 3 3.94%
Cuadro §.

HECMR.IMSS.
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
N=76.



CUADRO CLIiNICO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER COLORRECTAL.

Numero de %

Casos
Rectorragia. 52 26.66%
Disminucion del calibre de las Heces. 27 13.86%
Pérdida de peso. 34 17.45%
Cambio en los habitos intestinales. 19 9.76%
Dolor anorrectal. 16 8.20%
Estreftimiento. i3 6.66%
Dolor abdominal. 15 7.69%
Tumor palpable. 7 3.58%
Hematoquezia. 6 3.07%
Incontinencia Anal. 1 0.51%
Anemia. 4 2.05%
CUCI (21 aftos Evolucion). 1 051%

Cuadro 6.

ETAPIFICACION PREQUIRURGICA.

*Clasificacion Duke’s-Astler-Coller .

HECMR IMSS.
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA

N=76.

*ETAPA ANO TOTAL
1996 1997 1998 Numero %
de casos

A 0 2 1 3 3.94%
B 24 12 15 51 67.10%
C 3 3 11 17 | 22.36%
D 1 3 1 [; 6.60%

76 100%

Cuadro 7
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CIRUGIAS REALIZADAS
TIPOS DE CIRUGIA CASOS %
RAP (Reseccion Abdomino-Perineal) 32 40%
Hemicolectomia Derecha 10 12.5%
RAB (Reseccion Anterior Baja) 8 10.0%
Colostomia Derivativa 7 8.75%
Sigmoidectomia 8 10.0%
Tumorectomia +Polictectomia 6 7.50%
Colectomia Subtotal 3 3.75%
RA (Reseccién Anterior) 2 2.50%
Hemicolectomia Izquierda 2 2.50%
Protectomia +Coloanoanastomosis 2 2.50%
Cuadro 8.
ETAPIFICACION DEFINITIVA: R A.P.
*ETAPA | Numero de %
Casos
B2 13 40.63%
B3 4 12.50%
Ci 4 12.50%
C2 9 28.12%
D 2 6.25%
TOTAL 32 100%
Cuadro 9.

*Clasificacion Duke’'s-Astler-Coller .

HECMR. IMSS.
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
N=76.
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ETAPIFICACION POSTQUIRURGICA.

**ETAPA ANO TOTAL
1996 1997 1998 Numero %
de casos
A 3 2 1 6 7.89%
Bl 3 2 1 6 7.89%
B2 12 3 8 23 30.30%
B3 4 2 1 7 9.21%
C1 1 3 2 6 7.89%
C2 1 4 12 17 22.36%
C3 3 1 2 6 7.89%
D 1 3 1 5 6.57%
76 100%
**Clasificacion Duke 's-Astler-Coller-Gunderson. Cuadro10.
HISTOLOGIA
TIPO HISTOLOGICO CASOS %
Moderadamente 46 60.54%
Diferenciado
Bien Diferenciado 19 25.0%
Poco Diferenciado 10 13.15%
Carcinoide 1 1.31%
Total 76 100%
Cuadro 11.

HECMR. IMSS.
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
N=76.
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COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

ANO SI NO
1996 2 26
1997 5 15
1998 7 21
TOTAL 14 (18.43%) 62 (81.57%)
Cuadro 12.
TRATAMIENTO ADYUVANTE
ANO St NO
1996 13 15
1997 11 9
1998 24 4
TOTAL 48 28
(63.15%) | (36.85%)
Cuadro 13
TRATAMIENTO ADYUVANTE
Tipo de Tratamiento Adyuvante | Casos %
Quimioterapia. 7 14.5%
Radioterapia. 9 18.75%
Quimioterapia y Radioterapia |32 66.66%
Combinada.
Cuadro 13a.

HECMR. IMSS.
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
N=76.
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HECMR. IMSS.

RECURRENCIA.
ANO SI NO ENFERMEDAD
RESIDUAL
1996 5 18 5
(17.85%) | (64.28%) (17.85%).
1997 3 12 5
(15%) (60%) (25%).
1998 1 25 2
(3.57%) | (89.28%). (7.14)%.
X (12.14%) | (71.18%). X=16.66%
Cuadro 14.
MORTALIDAD SOBREVIDA
ANO SI NO
CASOS| % | CASOS %
1996 4 [1429% [ 24 8571%
1997 1 5% 19 95%
{
1998 ) % 28 100%
|
r TOTAL 5 6.57% 71 93.43%
‘ Cuadro 15.

SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA

N=76.
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