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RESUMEN

ANTECEDENTES

El cdncer de colon es la segunda causa mds comun de mortalidad por cdncer después de los 50 afios de
edad. Hasta el 30 % de las obstrucciones de intestino grueso son debidas al cdncer de colon y el colon
descendente y el recto sigmoides son los sitios mds afectados. El objetivo del trabajo fue conocer las
caracteristicas del cancer de colon que se identifica como hallazgo incidental en cirugias de urgencia
realizadas en el Hospital General Tacuba del ISSSTE.

MATERIALY METODOS

De enero del 2004 a marzo del 2009 se evaluaron los expedientes de pacientes que fueron sometidos a
cirugia de urgencia por obstruccidn intestinal baja y/o perforacidn, secundaria a cancer de colon. Se
evaluaron: datos demograficos de los pacientes —sexo y edad-, la estirpe histoldgica, ubicacién, numero
de ganglios resecados en la pieza y numero de estos con metdstasis, metdstasis distantes, estado de los
bordes de la pieza de reseccion, la etapa de enfermedad, el tratamiento quirldrgico instituido, y la
supervivencia de los enfermos dentro de los primeros 30 dias después de la intervencién. Como casos
control se identificaron los casos que se sometieron a cirugia de colon por cuadros de abdomen agudo
pero de origen benigno. De estos casos se evaluaron: tipo de patologia benigna colon, datos demograficos
de los pacientes —sexo y edad-, y su ubicacién.

RESULTADOS

Se identificaron 58 casos, correspondiendo 82% (47 casos) a patologia benigna y 18% (11) a maligna, de
esta el 91 % (10) fue por obstruccién y el restante por perforacion, con una distribucién por sexo similar y
un promedio de edad de 62 afios general. La localizacidon del tumor en su mayoria fue en colon sigmoides
y colon ascendente con 36.6 % para cada uno, la estirpe histolégica mas frecuente (91%) fue
adenocarcinoma, de este fueron 70% moderadamente diferenciado. La etapa Ill fue la mas comun con el
36%. En 27% (3 casos) no se pudieron estadificar pues la recuperacidon ganglionar no fue la adecuada.
Todos sobrevivieron en el posoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES
Nuestra poblacion se comporta al igual que la reportada en la literatura en cuanto a distribucién por sexo,
edad de presentacion, estirpe histoldgica y localizacién del cancer.

PALABRAS CLAVE
Cancer de colon, cancer de colon complicado, obstruccién intestinal, Cirugia de Urgencia.



ABSTRACT

INTRODUCTION

Colon cancer is the second most frequent neoplasm in men and women older than 50 years. Until 30% of
large bowel obstructions are due to malignant tumors. Descendent and sigmoid colon are the most
frequent sites of appearance. The objective of the research was to know the characteristics of colon
cancer finded incidentally in emergency surgeries performed in the Hospital General Tacuba ISSSTE.

METHODS

From January 2004 to March 2009 files from patients treated with any form of colon resection surgery
were evaluated, and patients who undergone emergency surgery secondary to colon cancer, originated
by obstruction or perforation. All cases were identified from specimen files of pathology department in
our Hospital. We evaluated number of cases with complicated colon cancer, epidemiology data like
gender, age, histological classification, localization, lymph node resection, stage, metastasis, and borders
without disease, surgical treatment and postoperative survival to thirty days. Features like sex
distribution, age, etiology, localization to benign disease cases were analyzed.

RESULTS

Fifty eight cases were identified as emergency surgery secondary to large bowel disease. In 82 % (47)
cases were benign and 18 % (11) were cancer, colon cancer. About 91% were secondary to obstruction
and 9% to perforation. We get equivalent data for both gender, general age rate at presentation was 62
years, for men 58 years and for women 67 years , tumor localization like in most of the cases was in
sigmoid and ascendant colon 36% for each one, histology (adenocarcinoma was present in 91% and
moderated differentiated in 50 %. Stage at presentation Il occupied the 36%. All patients were treated,
intended curative resection, 27 % of patients could not have a correct stage because a lack of an accurate
lymph node resection. All patients survived the immediate postoperative period.

CONCLUSIONS
In our study, we have coincidence with literature reported in colon cancer features like gender
distribution, age at presentation, histological classification and localization.

KEYWORD

Colon cancer, complicated colon cancer, intestinal obstruction, Surgical Emergency .



OBIJETIVO
Conocer las caracteristicas del cancer de colon que se identifica como hallazgo incidental en cirugias de
urgencia realizadas en el Hospital General Tacuba del ISSSTE.

INTRODUCCION

El cdncer colorectal es una entidad que ocupa en México la segunda neoplasia mas frecuente del tubo
digestivo, esta en las primeras cinco causas de muerte por cancer y ha dejado de ser un padecimiento del
anciano pues se ha incrementado su incidencia en jévenes hasta ser la segunda neoplasia mds frecuente
del tubo digestivo en menores de 40 afios. (1,2) Internacionalmente afecta 150,000 estadounidenses al
ano, la tercera parte fallece. En Europa afecta a 250,000 al afio y a nivel mundial a 1 millén de personas.
(17) Su importancia radica en que su morbimortalidad y costo son elevados y en que la secuencia de
eventos que lleva desde una lesidn en la mucosa hasta la manifestacién del cdncer ocurre en afios
pudiendo ser diagnosticado durante sus etapas tempranas (3,5).

La causa especifica del cancer de colon aun no se conoce. Sin embargo se le asocian un gran nimero de
factores de riesgo tanto genético como ambiental. Se puede agrupar a los individuos en categorias de
riesgo promedio, riesgo incrementado y riesgo alto basandose en la historia familiar y personal. Los de
riesgo elevado e incrementado consisten en pacientes con sindromes hereditarios o poliposis familiar,
poliposis familiar atenuada, cancer esporadico, enfermedad inflamatoria del colon. (1)

En los factores de riesgo ambientales esta principalmente la dieta occidental baja en fibra, alta en carne y
grasas que aumenta el tiempo de transito intestinal y con esto la cantidad de toxinas y carcindgenos
expuestos a la mucosa. Se ha evidenciado en estudios experimentales que los acidos biliares actuan
como cocarcindgenos induciendo hiperproliferacion de la mucosa intestinal a través de mecanismos
intracelulares. La colecistectomia se ha asociado con moderado aumento de riesgo en canceres
proximales de colon. Como efecto protector de esto se cuenta con el calcio que se une a acidos biliares.
Un factor que aumenta moderadamente el riesgo es el tabaquismo. Se ha documentado una relacién
dosis- respuesta con la cantidad de cajetillas por afio y el desarrollo de pdlipos adenomatosos. También
se ha asociado al alcoholismo con aumento del riesgo. (1,4)

Existen factores protectores como los acidos grasos con omega 3 encontrados en aceite de peces,
vegetales de los que se aprovecha la fibra como el brécoli el cual ademas posee un agente
antiproliferativo, el isotiacinato el cual aumenta la expresién de enzimas metabolizantes de carcinégeno
que inducen la apoptosis en las células neoplasicas. El calcio puede ser protector pues fija las sales
biliares y los acidos grasos de las heces convirtiéndolos en complejos insolubles que atacan menos a la
mucosa coldnica y puede interferir directamente con las células de la mucosa disminuyendo su potencial
proliferativo. En cuanto a las Vitaminas A, Cy E tienen actividad antioxidante. En un estudio se observé
que la dieta con zinc reduce el riesgo de cancer de colon distal y proximal y la dieta alta en hierro
aumenta el riesgo de cancer de colon proximal. (1,4).

La aspirina y otros AINES pueden interferir con el desarrollo de neopldsias colorectales al bloquear la via
de la ciclooxigenasa dependiente de prostaglandina. Los objetivos son la COX — 1 y COX — 2 que se han
encontrado elevadas en pdlipos y canceres coldnicos. Estudios de pacientes con Poliposis Adenomatosa
Familiar sugieren que la inhibicién de la ciclooxigenasa retrasa el inicio y el nimero de pélipos
adenomatosos, pero no esta claro si puede prevenir el cancer o disminuir el riesgo. (5)

En los factores intrinsecos estan la historia familiar y personal. Aproximadamente el 80% de los canceres
colorectales ocurren esporadicamente mientras que el 10-20 % restante corresponden a pacientes con
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historia familiar de cancer colorectal. (7,17,) En pacientes con cancer de colon hay riesgo de encontrar en
5 a 10 % céancer colorectal sincrénico y en los que han presentado cancer de colon el 10 a 20 %
desarrollardn cancer primario metacrénico en colon. El antecedente de haber presentado pdlipos
colénicos adenomatosos predispone a continuar con la secuencia adenoma — carcinoma.(1,3,4,6) La
poblacién general con familiares que han padecido cancer de colon, tienen 2 a 4 veces mas riesgo de
desarrollarlo, también los de historia familiar de pdlipos adenomatosa. (7)

La enfermedad inflamatoria del intestino grueso es un factor de riesgo importante, se relaciona con la
edad de inicio, extension y duraciéon de enfermedad activa. En el CUCI el riesgo es del 3 % en la primera
década, en la segunda del 10 al 20 %. En la enfermedad de Crhon el riesgo esta presente pero es menor.
(4,21,22).

Otros factores de riesgo menos frecuentes son antecedente de ureterocolostomia debido a que en Ia
combinacion de materia fecal y orina las bacterias degradan metabolitos urinarios en carcinégenos
potentes. Cuando la mucosa coldnica se utiliza para el aumento vesical no se observa incremento de
riesgo pues no hay bacterias. La radiacién abdéminopélvica se ha asociado con histologia mucinosa y mal
prondstico. (4)

La patogenia del cancer de colon tiene un origen principalmente genético, esta carcinogénesis es la mejor
conocida, un proceso complejo con multiples pasos donde las alteraciones llevan un orden a lo largo del
cual se transforma una célula normal en una maligna. Un gran nimero de oncogenes (K-ras), supresores
de tumor (APC, DCC, p53), de replicacion y reparaciéon de DNA que resultan en expansiéon de las células
malignas. (1,3,4,7). Se explica la serie de alteraciones para la pérdida de heterogenicidad en la Figura 1.

CHROMOSOME: 5q 12p 18q 17p
ALTERATION MUTATION OR LOSS MUTATION LOSS LOSS
GENE FAP K-RAS 0ce? p53
ONA OTHER
HYPOMETHYLATION ALTERATIONS

NORMAL voerproLE | | EARLY |, [NTERMEDIATE LATE
EPITHELIM [ 7| EPITHELIM [ T]ADENOMA [ 7| ADENOMA ADDIOM;HEARCMA Hummsls

Zinnar M1, Ashley SW Maingot's Abdominal Operations,
11th Edition: http/fwww, accesssurgery, comn

Copytight © The MeGraw-Hill Companies, Inc Al rights reserved,
Fig. 1.



En el modelo propuesto del carcinoma colorrectal se desarrolla a partir de pdlipos adenomatosos por
acumulacidn de estas mutaciones. El gen APC, supresor de tumor, existe en el 80% de los canceres de
colon esporadicos y en pacientes con poliposis adenomatosa familiar. Se requiere de mutaciones en
ambos alelos para iniciar la formacién de un pdlipo. Su inactivacion establece el medio para la
acumulacidén del dafio genético que origina la afeccion maligna a través de mutaciones acumuladas en la
via de pérdida de heterogenicidad. Las mutaciones adicionales en esta via son la activacién del
protoncogen K — ras y pérdida de los genes supresores de tumor DCCy p 53. El protoncogen K —ras con
un solo alelo altera el ciclo celular. EI DCC gen supresor de tumor, requiere de la pérdida de ambos alelos,
es probable que participe en la diferenciacion celular. Se encuentra en mas del 70 % de los carcinomas
colorrectales, puede influir negativamente en el prondstico. El gen supresor de tumor p53 inicia la
apoptosis en células con dafio genético irreparable, hay mutaciones de este gen en el 75% de los canceres
colorrectales. (1-8)

Son dos vias de alteracion genética por medio de la cual se llega de un epitelio normal a un carcinoma, en
el 80 % de los canceres de colon la via presente es la de pérdida de la heterogenicidad (PDH).

El 20 % restante de los canceres colorrectales proviene de mutaciones en la via de error de replicacidn,
presenta errores en la reparacién desigual durante la replicacién del DNA. Los genes implicados son h
MSH2, h MLH1, h PMS 1, hPMS2 y hMSH6/ GTBP. La acumulaciéon de estos errores conduce a
inestabilidad gendmica y por ultimo carcinogénesis. La via de error de replicacién se acompaia de
inestabilidad microsatélite (areas propensas de error). Los tumores vinculados con inestabilidad de
microsatélite tienen diferentes caracteristicas bioldgicas que las neoplasias que resultan de la via de
pérdida de heterogenicidad. Es mas probable que los tumores con inestabilidad de microsatélite
aparezcan del lado derecho y posean DNA diploide y se acompafien de mejor prondstico respecto de las
neoplasias que surgen le la via de pérdida de la heterogenicidad, tienden a ocurrir en el colon mas distal,
con frecuencia tienen a euploidia cromosdémica y se acompafian de peor prondstico. (1-4)

La lesidon premaligna del cancer de colon es un pdlipo por lo regular adenomatoso. Aunque casi ningun
polipo evoluciona a cédncer. Los pdlipos se clasifican en inflamatorios, adenomatosos, hamartomatosos e
hiperpldsicos. Los inflamatorios practicamente no tienen evolucidn maligna, se deben a inflamaciones
cronicas como giardiasis. (4,7)

Los pdlipos adenomatosos ocupan el 90 % vy son los mas relacionados a evolucién a céncer, esto se
comprueba por numerosos hallazgos. Se ha visto que en pacientes con cancer de colon tienen adenomas
sincrénicos, el numero de pdlipos adenomatosos esta directamente relacionado al riesgo de
malignizacidn, se encuentra tejido adenomatoso contiguo al cancer, los pacientes con poliposis familiar
adenomatosa en cuestidn de afios desarrolla cadncer de colon.

Se clasifican en tubulares, vellosos y tubulobellosos con un 5, 40 y 22 % respectivamente de riesgo de
malignizacion y si el pélipo mide mas de 2 cm aumenta hasta un 50%. También se dividen en sésiles y
pedunculados. En estos ultimos la clasificacion de Haggit (fig. 2) y para los sésiles esta la clasificacién que
va del sm1, sm2 y sm3 (fig. 3). Ambas clasificaciones son de utilidad para valorar el grado de invasion de la
neoplasia y ayudan en la toma de decisién terapéutica.
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Jepth of submucosal invasion in sessile malignant polyps. Sm1: invasion into upper third of submucosa; Sm2: invasion into middle third of submucosa; Sm3:

nvasion into lower third of submucosa. (Reproduced, with permission, from Nivatvongs S. Surgical management of early colorectal cancer. World 7 Surg
2000;24:1052-1055.)

Fig. 3.
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Los pdlipos Hamartomatosos evolucionan menos que los adenomatosos hacia la malignidad, son
caracteristicos de la nifiez, los de mayor riesgo de evolucidn a cancer son los que se presentan en la
Poliposis Familiar Multiple enfermedad autosdmica dominante caracterizada por cientos de pélipos en
colon y recto, otros menos comunes son el Sindrome de Peutz Jeghers, Sindrome de Cronkitte Canada y
Sindrome de Cowden. (7)

Los pélipos hiperplasicos son de escasa malignizacién sin embargo representan riesgo si son mayores de
1 cm, hay foco adenomatoso en el pélipo , son mas de 20 y hay historia familiar positiva a cancer de
colon, ultimamente se han relacionado mads al carcinoma sobretodo aquellos que se han reclasificado
como aserrados los cuales presentan proliferacion anormal de epitelio de criptas y atipia nuclear , estos
polipos evolucionan a cancer por una via diferente a la del adenoma, tienen mutacién en el gen reparador
hMLH1, y en el gen BRAF e inestabilidad microsatélite. No tienen mutacién en el gen APC ni K-ras, se les
encuentra junto a displasias.

El carcinoma colorrectal hereditario ocupa aproximadamente 5% de todos los canceres de colon. La
enfermedad mas estudiada es la Poliposis Adenomatosa Familiar que corresponde al 1 % del
adenocarcinoma de colon, en ella se ha estudiado el modelo adenoma - carcinoma, es una pérdida de la
heterogenicidad, se debe a una mutacidn del gen APC en el cromosoma 5q, esta presente en el 75 % de
los adenocarcinomas, el 75 % tienen un familiar afectado, la probabilidad de evolucionar a cancer a los 50
anos es del 100 %. Se relaciona a adenoma de duodeno y carcinoma periampollar. También esta la
Poliposis Adenomatosa Familiar Atenuada, variante de la anterior con mutacion en el gen APC en 3’y 5’
con inicio mas tardio, con multiple pélipos de 10 a 100 , predomina en colon derecho y se relaciona a
poliposis duodenal . Otro sindrome relacionado es el Cancer de Colon no Polipdsico Hereditario o
Sindrome de Lynch donde existe un error en la replicacién , ocurre a edad temprana, tiene un 40 % de
riesgo de cancer sincrénico, esta relacionado a cancer de endometrio, ovario, pancreas, estdmago,
intestino delgado , via biliar o urinaria , su diagndstico se establece por los criterios de Amsterdam que
son el antecedente de 3 familiares afectados con cancer de colon primario, uno de ellos debe ser familiar
de primer grado, estar presente esta enfermedad en dos generaciones y los familiares deben presentarlo
antes de los 50 afios. A estos pacientes se les debe realizar colonoscopia anual a partir de los 25 afios, en
pacientes femeninos ultrasonido pélvico, y toma de biopsia por legrado, proctoscopia anual y en mujeres
con paridad satisfecha se les realiza histerectomia y salpingoooforectomia profilactica.

El cdncer colorrectal familiar ocupa el 10 a 15 % de los canceres de colon. Puede deberse tanto a pérdida
de la heterogenicidad como a error en la replicacidon. Un paciente promedio sin familiares con cancer de
colon tiene un riesgo del 6 % de presentarlo, un paciente con antecedente positivo en un familiar de
primer grado el riesgo es del 12 % y si presenta 2 familiares de primer grado el riesgo es de 35 %. El riesgo
es mayor si el familiar es menor de 50 afios. En los pacientes de riesgo se realiza colonoscopia desde los
40 afos o 10 afos antes del familiar mas joven que lo haya presentado. (3,4,7,8)El 80 % restante de los
canceres son de origen esporadico.

La diseminacion del cancer de colon inicia en la mucosa e invade progresivamente las capas de la pared y
posteriormente los érganos adyacentes produciendo oclusién del colon y de las estructuras vecinas por
ejemplo los uréteres, se disemina a través de los ganglios linfaticos regionales, que corren igual que la
irrigacion(10,25) el riesgo de metastasis a distancia aumenta con el tamafio y estadio las células
cancerigenas llegan a través de la porta, las metdstasis al pulmodn llegan por via hematégena vy
ocasionalmente presenta carcinomatosis por diseminacion peritoneal.
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Se localiza principalmente en colon sigmoides en 36 % y en colon derecho 25 % aunque se ha visto
aumento de la frecuencia de este ultimo (1,17,22). La examinacién con sigmoidoscopia flexible que
alcance hasta 60 cm logra detectar hasta el 60 % de los canceres.

La sintomatologia del cancer derecho, izquierdo y sigmoides varia entre si los sintomas mas comunes en
sigmoides son melena 86%, constipacidn 46 %, diarrea 30 %, dolor abdominal 26 %, en el colon izquierdo
dolor abdominal 72 %, melena 53 %, constipacién 42 %, nausea 25 % vomito 25 %, en el colon derecho
predomina el dolor abdominal 75% debilidad 29% melena 27% ndusea 24 % masa abdominal 23 %. En el
colon derecho el dolor es mejor definido y localizado mientras que en el izquierdo es cdlico, en este la
obstruccién es mas frecuente pues su luz es mas estrecha. En el sangrado del colon izquierdo las heces
estdn combinadas con sangre, en el derecho las heces son color ladrillo pasa mds desapercibido se
relaciona con anemia, debilidad fatiga. (4,8).

El cdncer de colon puede presentarse como urgencia quirdrgica lo cual aumenta significativamente la
morbimortalidad, alrededor del 15 a 18 % de los canceres colorrectales se presentan como obstruccion,
5% perforacion y 1-2 % sangrado. Por lo regular son pacientes de mayor edad, estadio avanzado, que son
llevados a urgencias tardiamente, padecen enfermedades cardiopulmonares y se manifiestan a su llegada
al nosocomio con datos de peritonitis, obstruccién y perforacién y hasta sangrado de tubo digestivo bajo.
(14)

A la exploracién se presentan signos hasta etapa avanzada, se observa palidez por anemia, taquicardia,
edema, ascitis, anasarca secundario a hipo-albuminemia, silencio abdominal, peristalsis metalica o de
lucha, masa palpable, rebote positivo. Siempre ha de realizarse tacto rectal. También puede estar
presente el néddulo de Virchow supraclavicular izquierdo y hepatomegalia secundaria a metastasis.

Se deben valorar biometria hematica, electrolitos séricos, glicemia, funcidn renal y hepatica, tiempos de
coagulacién. Los marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario no son de utilidad como
diagndstico, solo en el prondstico posoperatorio. Tiende a normalizarse después de una adecuada
reseccion quirurgica (4).

Debido a que la sintomatologia aparece hasta que ya ha evolucionado a cancer la deteccidon oportuna es
importante, un adecuado estudio esta basado en la secuencia adenoma — carcinoma que puede durar 10
afios desde el primer cambio molecular hasta manifestarse como cancer. Los programas de detecciéon
deben ser sensibles, practicos en cuanto a costo-efectividad y estudiar a una poblacion grande. La
deteccién debe realizarse en personas asintomaticas. Las pruebas son sangre oculta en heces,
sigmoidoscopia flexible, colonoscopia y colon por enema. La American Cancer Society recomienda iniciar
a los 50 afios, a los 45 afios en pacientes africo-americanos que presentan mas riesgo. Se realiza una
colonoscopia y de no encontrar patologia esta se repetird en 10 afios. Ademds un guayaco debe
realizarse anualmente y cualquier resultado positivo indicara escrutinio completo del colon. Cada 5 afos
se debe realizar sigmoidoscopia flexible. Si se encuentran lesiones precursoras se deber extraer y dar
seguimiento con colonoscopia cada 1 a 3 afios para detectar pdlipos. En los pacientes con historia
familiar se debe iniciar antes 5 a 10 afios antes de la edad del familiar mas joven que lo haya presentado.
Los programas de deteccién han mostrado reduccién de la incidencia hasta del 76 a 90%. (4,7,9)

La estadificacion del Cancer de Colon fue inicialmente dada por Dukes en 1932, luego fue modificada en
1949, la International Unidn Against Cancer en 1978 propuso la clasificacion TNM y fue adoptada por la
American Joint Commitee on Cancer en 1982. La clasificacion de Dukes indica en la etapa A crecimiento
tumoral hacia la mucosa, submucosa o muscular externa si afectar la serosa, etapa B afeccidén a la
subserosa, serosa u érganos adyacentes y C afeccidon a ganglios linfaticos , la clasificacion de Astler y Coller
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es una modificacion de esta en la etapa A la lesidn esta limitada a la mucosa , etapa Bl se afecta la
muscular de la mucosa, submucosa o muscular externa pero no la subserosa, en la Etapa B2 se afecta la
subserosa, serosa u érganos adyacentes, en la etapa C1 en B1 sin metdstasis a ganglios, en la etapa C2 es
la lesion tipo B2 mas metdstasis a ganglios y la etapa D indica metastasis a distancia. El TNM se actualizé
en 1997. Este sistema se refiere en la T como grado de invasion a la pared y a los érganos adyacentes, la N
como numero de ganglios positivos a neoplasia y M a metdstasis a distancia. La Tis indica carcinoma in
situ, el que no ha rebasado la membrana basal, también se conoce como displasia de alto grado y no
debe representar riesgo de metastasis a ganglios linfaticos. Las lesiones limitadas a la pared del intestino,
T1 hasta la submucosa, el T2 hasta la muscularis, se acompafian de ganglios linfaticos en 5 a 20 % de los
casos en tanto que los tumores grandes T3 que invaden hasta serosa y T4 a érganos adyacentes se
acompafian de metdastasis a ganglios linfaticos en mas del 50% de los casos. El nimero de ganglios
linfaticos con metastasis se correlaciona con la presencia de enfermedad distante e inversamente con la
supervivencia. El N1 corresponde a menos de 4 ganglios peri-célicos o peri-rectales, N2 a mds de cuatro
ganglios peri-cdlicos o peri-rectales positivos a neoplasia, N3 son cualquier ganglio mas distante o un
tronco vascular mayor, los dos ultimos son de mal prondstico. M1 indica metdstasis a distancia. En el
cancer de colon la diseminacidn linfatica sigue los principales flujos de irrigacion del segmento afectado.
El sitio mas comun de metastasis a distancia es el higado por via hematdgena por el sistema venoso porta,
el riesgo de metastasis hepatica aumenta con el tamafio y grado de tumor también por via hematdgena
puede dar a pulmén y por diseminacion peritoneal hay carcinomatosis que tiene un pronéstico funesto
(7). Se entiende por estadificacion a la descripcidon de la extension de la enfermedad al momento de
presentacién y es el mayor predictor de supervivencia (10,11,12,26) y delimita las bases de un
tratamiento apropiado. (10,14,26) Los estadios se componen como Etapa O( Tis, NOMO), los pélipos que
incluyen carcinoma in situ , Etapa I: T1-2, NO, MO, (corresponde a Dukes A o Astler Coller A- B1) Etapa II:
T3-4, NO MO ( Dukes B, Astler Coller B2 ), Etapa Ill Cualquier T, N1-3 , MO (Dukes C, Astler Coller C2) y
Etapa IV: Cualquier T, Cualquier N, M1 (Astler Coller D).

Para una precisa estatificacion se requiere de una adecuada reseccion de Tumor bajo lineamiento
oncoldgico y una adecuada diseccion y estudio ganglionar por el patdélogo (pN). El estadio designado
permanecerd hasta la cirugia o hasta 4 meses después de presentarse. El lavado peritoneal positivo y el
tumor en linfaticos a distancia son llamados M1. (3,4)

La cirugia es el Unico método que puede ofrecer la oportunidad curativa. Para evitar morbilidad
posoperatoria temprana como fuga anastomotica y alcanzar resultados adecuados a largo plazo como
baja incidencia de recurrencia, sobrevida a largo plazo y dptima calidad de vida, el cirujano debe conocer
ampliamente la anatomia vascular del colon y recto, es importante pues la extensién de la reseccion del
cancer sigue los principios de la irrigacién y el drenaje linfatico. (15). La reseccién segun la localizaciéon
puede ser hemicolectomia derecha mas reseccién de 20 cm de ileon distal, hemicolectomia izquierda,
sigmoidectomia, colectomia total, subtotal, con anastomosis en el mismo tiempo quirurgico ,
procedimiento de Hartmann incluso anastomosis con ileostomia en asa temporal segln las condiciones
del paciente. (15-20,25).

La Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto (ASCRS por sus siglas en inglés) ha establecido que:
1. Los margenes de reseccién deben incluir de 5 a 10 cm tanto distales como proximales al tumor. 2. Se
realizard reseccion en bloque los tumores T4. 3. La linfadenectomia debe incluir al menos 15 ganglios. Los
lineamientos tienen un nivel de evidencia Clase Il con un grado de recomendacién B, A, B,
respectivamente. (>). Estos lineamientos se cumplen sobre todo cuando se realiza la cirugia por el
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Cirujano Oncélogo y en pacientes operados electivamente que son el 48% aproximadamente (14). El
prondstico relacionado al estadio estd basado en el nimero de ganglios positivos esto sera afectado por
varios factores uno la pericia del cirujano para su reseccion, dos la extensién de la reseccidén pues en una
colectomia total se obtienen de 34-54 ganglios, en una hemicolectomia derecha e izquierda de 23 a 25y
en una sigmoidectomia aproximadamente 18 y tres la pericia del patdlogo para la deteccidn de ganglios
con técnicas diversas. Para que el ganglio pueda entrar en la clasificacion de N debe encontrarse en el
area d drenaje linfatico del tumor primario, si no esta sera clasificada como M1. Los hallazgos en ganglios
de menos de 0.2 mm son células tumorales aisladas y se clasifican como NO o MO y si miden mas de
0.2mm a 2 mm son N1 o M1 (micrometastasis). El nUmero de ganglios con micrometastasis o células
tumorales aisladas debe ser reportado. (3), la proporcidon de ganglios positivos del total examinados
(Lymph Node Ratio- LNR) es una herramienta prondstica sobre todo en los estadios Il y Ill. (10). En cuanto
a la reseccion en bloque encontramos adherencias a otros drganos en el 15 % de los casos (14) y estas son
malignas en un 40 %, no es posible determinar antes de la reseccion si la adherencia del tumor es por
inflamacidn o por contigliidad

El prondstico relacionado al estadio se modifica por la presencia de tumor residual en la reseccién
quirurgica, la enfermedad residual. El sistema de clasificacion de bordes (R) refiere a Rx como presencia
de tumor residual que no es valorada, RO sin tumor residual, R1 tumor microscdépico residual y R2 tumor
macroscépico residual, el pronéstico de R1 y R2 es adverso y estadio independiente. El RO no solo se
refiere a un margen de reseccidén sin también a adecuada linfadenectomia y a ausencia de metdstasis a
distancia. Los margenes de reseccidén proximal y distal, borde circunferencial por ejemplo en el caso de
colon ascendente, descendente que incluya peritoneo. También deben incluirse resecciones en bloque.
(3,13,14)

Durante la cirugia de urgencia que se presentard en un 8 a 29 % como obstruccién o 3-8% como
perforacidon y menos de 3 a 5 % como sangrado y por lo regular en estadio lll y IV en un 62.8 % esta forma
de presentacidon aguda complica igualmente su historia natural el primer lineamiento es el mejor
cumplido siempre que sea resecable el tumor,(14).

El cdncer de colon se presenta en forma aguda como complicacidn en 8 a 29 % como obstruccién, 3a 8 %
como perforacidén y menos de 3 a 5 % como sangrado, por lo regular en estadio lll y IV en un 62.8 %, esto
altera adversamente su historia natural y prondstico, debido a los hallazgos transoperatorios el cirujano
se ve obligado como prioridad a resolver la complicacion que pone en riesgo la vida, detener la
contaminacion, sangrado por lo que el cumplimiento de los lineamientos se vuelve dificil, la toma de
bordes distal y proximal libre de enfermedad en su mayoria realizado, asi como la reseccién en bloque ,
sin embargo la linfadenectomia es incompleta hasta en 60 % (10,14) esto sucede cuando el cirujano desea
terminar con prontitud el procedimiento por inestabilidad del paciente, es dificil la movilizacion y
manipulaciéon del segmento a resecar, hay contaminacién severa y el sangrado. El apego a los
lineamientos oncoldgicos eleva la supervivencia en el estadio Il hasta un 16 %, se ha visto que si es
posible realizarlo durante la cirugia de urgencia e incluso en pacientes ancianos donde comorbilidades
agravan la presentacion y el prondstico posoperatorio inmediato (14). Gallego et al, encontraron que el
50% del paciente con cancer de colon es mayor de 75 afios.

El prondstico del cancer de colon esta dado por factores principales como Estadio (clasificacion de Dukes,
Astler- Coller) y promedio de ganglios resecados examinados positivos (Lymph Node Ratio) (10, 26,
27,28) y otros como edad del paciente, tipo de cirugia sea electiva o de urgencia, tipo de complicacion al
momento de presentacién, bordes libres de tumor de la reseccién y grado de diferenciacion del tumor.
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Esta descrito que en el estadio | hay una supervivencia a 5 afios del 70 a 95 %, en la etapa Il de 54-65%,
estadio Ill con 39 a 60 % y estadio IV con 0 a 16 % . (7), el mal prondstico del posoperatorio inmediato
del paciente presentado en forma aguda va mads ligado con el estadio avanzado que con el fallo de Ia
cirugia (15). (10, 11,12)

La vigilancia posoperatoria es importante pues de los casos sometidos a resecciéon curativa, el 80 a 90 %
de las recurrencias se dardn en 2 o 3 afios y menos del 5 % a cinco afios, por lo regular la enfermedad
recurrente es Unica y resecable; el 35 % de la enfermedad puede ser curada. Un alto porcentaje ocurre
como metastasis hepatica y son asintomaticas, de estos pacientes el 20 % son candidatos a cirugia
curativa por metastasis. Si se operan tienen un promedio de supervivencia a 5 afios del 18.6% que es
mayor a 5.6 % cuando es diagnosticada como enfermedad metastasica sintomatica. (3)

Se debe dar seguimiento en consulta por el médico tratante cada 3 meses en los primeros 2 afos y
posteriormente cada 6 meses, el nivel del antigeno carcinoembrionario debe monitorearse cada 3 meses,
se ha de realizar colonoscopia al afios posterior a la cirugia y luego cada 3 a 5 afios. En los pacientes sin
enfermedad metastasica se realizard tomografia abdominal cada 3 afios y en enfermedad metastasica
cada 6 meses por 2 afios y posteriormente cada 6 meses por 5 afios mas. (1,3)

El cincuenta a sesenta porciento de los pacientes que se les realiza cirugia de colon resectiva exitosa
presentan micrometastasis, como rutina la quimioterapia se aplica para limpiar estas micrometastasis y
puede ser iniciada desde el estadio Il. Se recomiendan 6 meses de oxaliplatino mas 5 fluoracil y
leucovorin. (3)

La radiacion no se ha estandarizado pero se considera para casos con T3, T4 y margenes circunferenciales
potencialmente positivos.

Para el manejo de la enfermedad metastdsica sobretodo en las metdstasis hepaticas se debe evaluar si la
reseccion es posible, la quimioterapia con 5-fluouracilo y lecovorin o capecitabina en combinacién con
oxaliplatino y bevacizumab ha prolongado la sobrevida hasta por 20 meses. (3)

16



MATERIAL Y METODOS

De enero del 2004 a marzo del 2009 se considerd a los expedientes de pacientes que fueron sometidos a
cirugia de urgencia por patologia de intestino grueso, donde se realizara reseccion confines curativos se
tomaron los casos secundarios a cancer de colon. Los casos fueron identificados a partir de las piezas de
colon que llegaron al servicio de anatomia patolégica de nuestro nosocomio. De los registros se
evaluaron: nimero de casos donde se encontré como etiologia de la obstruccion al cancer de colon, datos
demogréficos de los pacientes —sexo y edad-, la estirpe histoldgica involucrada, su ubicacién, nimero de
ganglios resecados en la pieza y nimero de estos con metdstasis, metastasis distantes, estado libre de
enfermedad de los bordes de la pieza de reseccion, la etapa en la que se encontraba la enfermedad, el
tratamiento quirdrgico instituido, y la supervivencia de los enfermos dentro de los primeros 30 dias de
posoperatorio. Por otro lado, como casos control se identificaron los casos que se sometieron a cirugia
de colon por cuadros de abdomen agudo pero de origen benigno. De estos casos se evaluaron: nimero de
casos donde se encontré como etiologia de la obstruccion una patologia benigna colon, datos
demograficos de los pacientes —sexo y edad-, entidad patoldgica y su ubicacion
Todos nuestros casos de cancer fueron sospechados durante el acto quirdrgico por sus caracteristicas
macroscépicas como masa obstructiva hacia la luz, induracién de la pared, obstruccion y posteriormente
corroborados por el patélogo. Por lo tanto, la estadificacién fue posterior al tratamiento quirudrgico, dada
por los hallazgos de patologia. La estadificacion se realizé segun el American Joint Commitee on Cancer y
la International Union Against Cancer con el TNM, refiriéndonos al como T grado de invasién del tumor
sobre la pared y estructuras adyacentes al colon, N para el nimero de ganglios positivos del total de
ganglios examinados a células malignas y M para indicar metastasis a distancia, el grado de invasién del
tumor fue dado por el patélogo en todos los casos. Ademas se establecid el numero de ganglios
resecados, examinados y positivos. El nUmero de ganglios resecados fue decision del cirujano durante Ia
procedimiento dada por la estabilidad y hallazgos transoperatorios como contaminacidn, sangrado,
estabilidad del paciente, se debe tomar en cuenta también la variedad anatéomica del nimero de ganglios
locales propia de cada paciente y la minuciosidad del patdlogo para su deteccién en la pieza resecada asi
como adecuado estudio. Segun los lineamientos de la American Society of Colon & Rectal Surgeons la
reseccion de ganglios bajo lineamiento oncolégico debe ser de al menos 15 ganglios (14).

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva y analitica (pruebas de “t” de student y Chi
cuadrada).
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RESULTADOS

Se identificaron 58 casos de cirugia de urgencia secundaria a patologia de colon, de los cuales 47 (82%)
correspondieron a patologia benignay 11 (18%) a maligna.

En los casos de cancer hubo seis pacientes masculinos (54.54%) y cinco femeninos (45.45%). La edad
promedio para ambos sexos fue de 62 afios +/- 13.9, rango de 42 — 83 afios. La edad promedio para el
sexo femenino fue de 58 +/-13.9, con rango de 42-83, y para el masculino la edad promedio fue de 67 +/-
12.2, rango de 52 a 81.

Por localizacion del tumor, hubo cuatro casos en el colon ascendente (36.36 %), cuatro en el colon
sigmoides (36.36%), dos en el transverso (18.2) y uno en el descendente (9%). Diez pacientes presentaron
obstruccion (91%) y el restante (9%) con perforacion.

Solo en dos casos se realizdé adecuada recuperacidn ganglionar, con 20 y 15 ganglios ambos con mads de 4
positivos, en tres casos se recuperaron mas de 4 ganglios y estos fueron positivos, y como refiere el TNM
mas de 4 ganglios corresponde a N2, asi fueron clasificados, en 3 casos fueron insuficientes para
estadificar, y en 3 casos no se valoraron.

Los casos con metdstasis a distancia fueron cuatro (28%): dos a higado, uno a epiplén y otro a mesocolon.
La estirpe histoldgica en su mayoria fue adenocarcinoma moderadamente diferenciado con siete casos
(64%), dos casos del bien diferenciado (18.8%), un caso de poco diferenciado (9%) y finalmente, un caso
de tumor neuroenddcrino (9%).

Se pudo estadificar a 7 pacientes, en los cuatro restantes (36.6%) no contaban con la informacidén acerca
de los ganglios. En estadio Il se encontraron 4 casos (36.6%), y etapa IV 3 pacientes (27.7%). En dos casos
de estadio IV no hubo recuperaciéon adecuada de ganglios, pero al presentar metdstasis a distancia
inmediatamente se clasifican dentro de este. (Tabla 1.)

1 4 Nx 3/5 1 TANxM1 v
2 4 NX 3/3 1 T4ANxM1 v
3 3 N2 4/8 0 T3N2MO 1
4 3 N2 8/8 0 T3N2MO 1]
5 3 NX 0/0 0 T3NXMO N/E
6 4 N2 15/20 0 T3N2MO 1
7 4 N2 4/4 0 T3N2MO 1
8 3 NX 0/0 0 T3N2MO N/E
9 4 N2 5/15 1 TAN2M1 v
10 4 NX 0/5 0 TANXMO N/E
11 4 NX 0/0 0 TANXMO N/E

N+/Nd: Nimero de ganglios positivos a metastasis del total de ganglios resecados.
N/E: No estadificable.
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El paciente que presenté perforacion se encontraba en estadio lll, en el resto el hallazgo fue la
obstruccion.

Los once casos fueron hallazgo durante cirugia de urgencia, todas las cirugias se realizaron por cirujanos
generales y se tomaron las decisiones segun los hallazgos intraoperatorios y estado hemodinamico del
paciente. Se realizaron 2 cirugias bajo lineamientos oncoldgicos y diseccién de al menos 15 ganglios. Se
realizaron cuatro resecciones con anastomosis en el mismo tiempo. En 5 pacientes se realizaron reseccién
y anastomosis, pero sin diseccién ganglionar suficiente en numero para lineamiento oncolégico. En el
resto de los pacientes se realizd reseccidon con derivaciéon colostomia y bolsa de Hartmann y en un caso
hemicolectomia derecha ileostomia y fistula mucosa de transverso, secundario a perforacién. En los
pacientes que se derivaron se presentd contaminacion, inestabilidad durante el transoperatorio y acidosis
metabdlica.

Los bordes fueron positivos en dos casos los cuales no fueron realizados bajo lineamiento oncolégico y
fueron pacientes que se hizo reseccién y derivacién, en ocho pacientes tuvieron bordes negativos (73%) y
en un paciente no se estudio el borde.

El 100 % de los pacientes sobrevivieron a 30 dias.
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DISCUSION

En nuestro trabajo se identificaron 58 casos de patologia de colon que ameritd cirugia de urgencia, en 11
casos (18.9%) la etiologia fue el cancer de colon. De éstos 10 se presentaron con obstruccion (90.9%) y
uno con perforacion.

El promedio de edad para el sexo masculino fue de 67 afios y para el femenino de 58. Nuestra poblacién
coincide en edad con los datos reportados en la literatura mundial y en estadisticas mexicanas como las
referidas por el Centro Médico Nacional La Raza (CMNR) del IMSS y del Instituto Nacional de Nutricién.
(2,9,17).

En los casos con patologia benigna, encontramos que la edad de presentacion para el sexo femenino de
59 vy para el masculino de 62 anos. Los grupos tanto de patologia benigna como maligna presentaron la
misma edad promedio por lo cual es relevante tener un alto indice de sospecha sobre la probable
etiologia maligna cuando se presente una urgencia abdominal en este grupo etario.

En los casos con neoplasias malignas hubo 6 casos (54.54%) del sexo femenino y 5 casos (45.45%) del sexo
masculino, coincidiendo con la literatura internacional y nacional donde refiere distribucion equitativa.
(1,2,9). En los casos de patologia benigna la frecuencia por género fue similar con 51 % de casos
femeninos y 49% masculinos.

En cuanto a la localizacion encontramos frecuencia similar entre el colon derecho e izquierdo (4 casos
36.36%. Esto es distinto a lo reportado en la literatura internacional que indica un predominio de hasta
del 60 a 70 % en el colon sigmoides, aunque se ha visto segun reportes en México que en los Ultimos 50
afios hay mayor numero de casos en el colon derecho (5,17). También se refiere que los casos del lado
derecho pueden deberse a diferente via genética a los izquierdos, en los derechos predomina la via del
error de replicacién y en los izquierdos la pérdida de heterogenicidad, se ha observado que los derechos
se comportan con menor agresividad. (3,4,7)

En cuanto a histologia la literatura médica indica que 90 a 95 % de los casos son debidos a
adenocarcinomas en sus diferentes grados, le siguen en frecuencia los de origen no glandular como el de
células pequefias con 1 %, el de células en anillo desello y el medular y en menor porcentaje 0.2% los no
epiteliales como el tumor neuroenddcrino. (2-6). En nuestro estudio todos los tumores fueron primarios
de colon circunstancia que coincide con la literatura (5,6). EI 90.1 % fueron adenocarcinoma y un caso de
tumor neuroenddcrino (9%) (3,4). La literatura igualmente reporta que el 98% de los casos es primario de
colon (4,5,6).

En nuestro estudio no se alcanzo el nimero recomendado de ganglios resecados en el 81 % de los casos,
y solo en 2 pacientes se reseco esta cantidad. Por lo que la estadificacion del N (TNM) no es posible en al
menos el 50 % de nuestros casos, se debe a que el cirujano no realizd la reseccidn por el estado grave del
paciente; otro factor probable es que el patdlogo no realizara adecuadamente el estudio de la pieza pues
para la obtencion de ganglios se disecaron manualmente de la pieza y no se utilizaron otras técnicas como
diluciéon grasa.(10,11,12,14,) Este hallazgo es importante pues el cirujano debe conocer los lineamientos y
tener la habilidad para la reseccién adecuada del numero de ganglios pues el nimero de ganglios
positivos a enfermedad del total de ganglios resecados es lo que se conoce como Lymph Node Ratio (LNR)
(10,11), -Promedio de ganglios- que representa el factor de mayor importancia en el prondstico del
paciente(10-14, 24) Igualmente el patdlogo debe esforzarse por localizar los ganglios en el tejido graso
para ofrecer con mayor exactitud la estadificacion.
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En cuanto a las metadstasis, fueron evaluadas en el transoperatorio, clinicamente, y en el postoperatorio
por estudios de extensién, se encontraron 3 casos con metastasis (27%), 1 caso a higado, 1 caso con
metastasis a higado y pulmdn simultdneamente, y 1 a epipldn, coincidiendo con la literatura que indica al
higado y pulmdn como sitios principales de metdstasis (1-5).

Del total de pacientes de nuestro estudio no se pudieron estadificar 4 pacientes (36.6%) debido a falta de
un numero adecuado de ganglios resecados. Del resto de casos tenemos 3 pacientes (27.7%) en estadio
IV, 2 de ellos no cuentan con un adecuado nimero de ganglios resecados y examinados sin embargo
debido a la presencia de metastasis se ubican en esta etapa, el caso restante tiene 5 ganglios positivos de
15, el cual cumple con el lineamiento oncolégico. Cuatro pacientes (36.66%) se encuentran en estadio lll,
un caso de estos con 15 ganglios positivos de 20, con adecuada reseccidon oncolégica y los 3 restantes con
reseccion de 8 ganglios los cuales aunque no se obtuvo el nimero adecuado si presentaron 4 o mas
positivos a enfermedad por lo cual se pueden estadificar como N2 segun la literatura (1,3,4,13). En
nuestro estudio hay coincidencia con la literatura que expresa que el 20 % de los canceres de colon se
presenta en un estadio IV (4) y que hasta el 62% de la cirugia de urgencia por cancer de colon se debe a
pacientes en estadios Il y IV (14).

En nuestro estudio todos los casos se trataron como cirugia de urgencia donde los sintomas de
obstruccion fueron la indicacidén para cirugia. Se sospechd esta etiologia en los pacientes mayores de 60
anos sin olvidar otros diagndsticos diferenciales como: diverticulo perforado, adherencias, volvulus. En
todos los casos el diagndstico se realizé durante la cirugia donde el hallazgo fue tumoracién palpable,
induracién de la pared o ulceracién de la pared. La decision del cirujano sobre la extension de la reseccién
fue realizada principalmente por la localizacién del tumor (10,14,) tomando bordes de 5 a 10 cm distal y
proximal a la tumoracién (10,14, 16,18 ) en todos los casos se cumplid este lineamiento, en cuanto a la
reseccién del numero de ganglios esta fue inexacta en el 81 % se debid a que durante la reseccién no se
incluyd suficiente mesocolon, esto suele pasar en la cirugia de urgencia (14) donde segun articulos
publicados una linfadenectomia adecuada se realiza hasta en un 61%, principalmente por la intencidn del
cirujano de disminuir el tiempo quirdrgico por la inestabilidad del paciente (14). El nimero de ganglios
resecados depende también del sitio de reseccidn sin embargo en todos puede realizarse correctamente.
En un estudio de Chiaruggi de Pisa Italia donde evaltia 121 pacientes sometidos a cirugia de urgencia por
cancer de colon complicado refiere que la extensidn de la diseccidn ganglionar es factible en la cirugia de
urgencia, esto es muy importante pues es indispensable para la adecuada estadificacion del paciente y
prondstico. (10,12,14)

En dos casos de nuestro estudio se realizé resecciéon en bloque por presentar adherencias firmes a
drganos adyacentes (14) en un caso se realizd colecistectomia y hepatectomia parcial y en el segundo
ooforectomia izquierda. Coincide con la literatura que refiere la presencia de adherencias a otros drganos
en un 15 % (14), La reseccidn en bloque se realiza porque las adherencias a otros 6rganos en un 40 % son
malignas y durante el transoperatorio no se puede distinguir una adherencia inflamatoria de otra por
contigliidad del cancer. (14). En nuestro estudio la cirugia se realizd principalmente en pacientes con
estadio Il y IV (63.6%) coincidiendo con la literatura que refiere un 62.8% , en los casos de
urgencia.(10,14,18) Posterior a la reseccidén la siguiente decisidon importante para el prondstico del
paciente en cuanto a morbimortalidad perioperatoria y calidad de vida es si se realiza reseccion vy
anastomosis o bien reseccion mas colostomia y procedimiento de Hartmann, ileostomia o fistula de
transverso segun la localizacidn, los factores intervinieron son la contaminacién, comorbilidades del
paciente, estado nutricional, inestabilidad hemodindamica, (14,15,18,19,20) en nuestro estudio se
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realizaron 5 anastomosis (45.45%) y 5 (45.45%) colostomias y Bolsa de Hartmann y una ileostomia mas
fistula mucosa de transverso. Comparandolo con un estudio realizado por Smothers en Texas donde
evalud el tratamiento de cirugia de urgencia por cancer de colon en 29 pacientes donde el 55 % se realiza
anastomosis y 13 .7 % Procedimiento de Hartmann y 31 % no se pudo realizar reseccidon. Vemos que es
similar la proporcion de pacientes en los que se pudo realizar anastomosis, tomando en cuenta los
factores mencionados anteriormente. La importancia de realizar reseccién y anastomosis o colostomia y
procedimiento de Hartmann radica en disminuir las probables complicaciones como fistula anastomoética
(8) que aumentarian la morbilidad hasta en 20 % por ser cirugia de urgencia. (10,14,18)

Los bordes quirurgicos se analizaron en 10 (91%) de los casos encontrando 8 libres de neoplasia y en 2
positivos en el margen distal. Los pacientes que presentaron bordes distales positivos presentaban
estadio Ill, contaminacién y se les realizd procedimiento de Hartmann. Encontrandose en un rango
coincidente con la literatura (14).

En nuestro estudio los once casos sobrevivieron a 30 dias. En cuanto a la morbilidad en los 5 casos de
reseccion y anastomosis no hubo fistula.
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CONCLUSIONES

En los pacientes de nuestro estudio la edad de presentacién del cancer de colon fue igual a la reportada
en la literatura mundial, en promedio a los 62 afos. No hubo diferencia en la presentacién de las
neoplasias de acuerdo al género de los individuos afectados. Se localizaron principalmente en colon
derecho y en sigmoides con 36.6%. Cada uno. El adenocarcinoma fue el tipo histolédgico mas frecuente
con 91% y de este el 70 % fue moderadamente diferenciado. La urgencia mas frecuente fue la obstruccién
en un 91%. La mayoria de casos (36.6%) se encontrd en estadio Ill. En el 27.7% de nuestros casos
presentaron metastasis a distancia, principalmente a higado. La estadificaciéon no se realizé en el 36.6 %
debido a recuperacién escasa de ganglios. En el 72% de las piezas quirurgicas se obtuvieron bordes libres
de neoplasia (R0). Como tratamiento se realizd en su mayoria colostomia y bolsa de Hartmann (45.5%).
No se presentaron fallecimientos en los primeros 30 dias del posoperatorio.

Es de gran importancia que el cirujano general conozca y aplique los lineamientos oncoldgicos para
realizar una reseccion quirdrgica adecuada, que proporcionara un mejor prondstico, tratamiento y una
adecuada estadificacion. Los pacientes mas graves al momento de presentarse tienen un mayor riesgo de
gue el tratamiento quirdrgico no se lleve a cabo bajo lineamientos oncolégicos, aunque se resuelva la
complicacidon que compromete la vida y la funcion.
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