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RESUMEN

El Cancer Colorectal constituye un problema de salud en
paises anglosajones, donde ocupa el segundo lugar como causa
de muerte, (1,2,3,9). Esta enfermedad se asocia a
padecimientos predisponentes coma la Colitis Ulcerosa
Inespecifica, Sindromes Astociados a Féliposis del
Colon, Cancer Familiar. Etc. (10,11,18).

Oeurre fundamentalmente entre la sexta y séptima década
de la vida sin mostrar predominic en cuanto al sexo. (5,6.7).

En nuestro pais de acuerdo al Fegistro Nacional del
Cancer (S), esta enfermedad se ubica dentro de las primeras
1S neoplasias mds comunes con una frecuencia meﬁor a la que
acupa el Cancer Bastrico. el que representa la neoplasia mas
frecuente dentro de la patologia tumoral maligna del aparato
digestivo, (7_:9-. 10,

En este trabajo se muestra la experiencia del Servicio
de Oncologia, Unidad de Tumores Mixtos, del Hoapital General
de Mexico, con el manejo del Cancer del Colon, recte y ano,
atraves del andlisis de 191 caseos atendidos durante el lapso
de 9 afos. Se realizan algunas consideraciones de los
factores que influveron en el tratamiento y evolucidén de

estos pacientes.



INTRODUCCION

La cifra anual de incapacidades y muertes debidas a
tumores malignos del calnn.' recto v ano; con las
consiquientes repercusicnes de caracter social y econdmico,
cantituyen un grave problema y uno de los mayores retos de la
medicina., Cuando los tumores malignos de estas estructuras
se descubren en sus primeros estadios, pueden extirparse por
campleto.

Sin embargo muy a menudo no son diagnosticados adecuada-—
mente hasta aue han progresado y alcanzado un estqdio avanza-
do.

El publico apenas si tiene un conocimiento superficial
drl cdncer del intestino vy gran parte de los médicos Jjuzgan
los tumores del colon v del recto solo a la luz de sus mani-
festaciones tardias.

Existe una necesidad imperiosa, tanto oor parte del me-
dico como del publico. de llevar a cabo una constante vigi--—
lancia del cdancer colorectal. Es necesario mantener una acti-
tud de prevencidn suspicaz respecto a la significacidn de los
s{ntomas referibles al intestino grueso.

Ademas, hay que i1nstigar a que empleen sin limitacicdn y
sin tardanza aguellos procedimientos diagnosticos que hoy es-—

tdn a su alcance.



EPIDEMIOLDGIA

El-cdncer colorecto-anal, es el segundo tumor maligno
mds frecuente en los Estados Unidos. dande su incidencia es
de aproximadamente S% en los varaones vy &% en las mujeres. (1,
2.

Causa 50 mil muertes al afo en ese pais y 11 mil en Ita-
lia, lugares en donde ocupa el sequndo lugar como causa de
muerte sd6lo después del cancer de Fulmon en el hombre y del
cdncer de Mama en la mujer. (3, 9).

Sa reporta una menor frecuencia en los paises africanos
y'esiatlcos.(l.3.ll).

En Brasil ocupa el aquinto iugar como causa de Cdncer
Primario y mantiene la relacién bombre: mujer § a 1.(4,2),

En México, el Registro Nacional del Cancer, publicado
en 1989 lo ubica en ambos sexos dentro de las primeras 15

‘heopXASias primarias y en segundo lugar, después del Cancer
Gdstrico en las del tubo Digestivo. (3),

Segun publicaciones nacionales de los principales Insti-—
tuci1ones de Salud. (6.7). Es tambien un problema relativamen-
te F}ecuente. y aungue no se cuentan con cifras estadistica-
mente comparables en todas sus variables. la frecuencia del
Cdncer Colorecto~anal en Méxicc., es inferior a la observada

an los paises Anglasajeones. (7,10),
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La incidencia en ambos sexos es prdacticamente igual, con
una ligera prevalencia del cdncer de Colon en las mujeres y
del recto en los hombres. (2,3},

La edad media al momento del diagnoestico son las &0 afos
con prevalencia en la sexta y séptima década de la vida. (3).

Su aparicitn en pacientes jovenes debe hacernos sospe-
char en Poliposis Familiar ¢ en cuadro de CAncer Familiar.
(1,11).

Una dieta r:ica en grasas vy proteinas debe considerarse
un factor de riesgo, por la asociacién a grandes cantidades
de dcidos biliares v de metabolites fecales del coleste-
rol. (11).

Estudios epidemiologicos en emigrantes bhan demostrado
que este factor aunado a 1la ingesta de azucarés y dieta
escasa @n fibra facilitan la proliferacidn de bacterias anae-—
robias capaces de metabolizar los esteroides a carcindgenos y
cocarcindgenos y conjugar dcidos biliares.

La fibra vegetal actuaria de la siguiente manera:

- Aumento de volumen de las heces y disminucidn de la concen=
tracién de carcinégenos.

- Aumento del transito y disminucidén del tiempo de exposicion

- Dimminuve el Ph fecal e inhibe el crecimiento bacteriano.

— Disminuye la conjugacidén bacteriana de los Acidos biliares.

- Aumenta la absorcidén de carcinegenos poer i1a fibra.(9,11}.



ENFERMEDADES PREDISPONENTES

POLIPOS ADENOMATOSOS:

Durante varias décadas el potencial de maligmizacién de
un pdlipe ha sido un punto muy polémico, (1,2,%,10.11).

S5in embargo hoy en dia parece indudable gue un impor-
tante porcentaje de los carcinomas colorectales se desarro-
llan &n pélipos adenomatoses, (11).

No obstante conviene recordar que la gran mavoria de los
polipos del colon son de tipo hioerplasico y por to tanto sin
riesgo de malighizacion. (11,14,

El riesgo Jde desarrollar un cdncer sobre un polipo ade-
nomatoso depende fundamentalmente age su tamafo. multiplicidad
y tipo nistolégico. (11},

Los pdlipos adenomatosos tipo tubular comprenden el 60 a
757 de todos los polipos, son de pequeso tamafo y su riesgo
de cdncer es inferior al I%.

Los del tipo velloso representan (0-1%5%. son de mayor
tamafa (2-3 cms) y su potencial de malignizacidn dgel 40-S0ik.

Los del tips intermedio tubulovellosos, son de tamamo

intermedio v su potencial de malignizacidén dal 2-20%,(11).



POLIPOSIS COLDNICA FAMILIAR:

Se hereda como un factor autosomiceo dominante com un 80%
de peneterancia. En 1a adolescencia comienzan a aparecer p6-
lipos adenomatosos que se limigan al colon y recto, a partir
de los 30 afos la incidencia de cancer se hace progresiva
hasta el 100% de 1los casos, por 10 que es conveniente prac-
ticar una Proctocolectomia total cuando estdn asintomdti-

cos. (1,9,11).

SINDROME DE GARDNER:

Se nhereda tambien como un rasgo dominante, pero a la
poliposis colorectal se asorian tumores de las tres capas
germinales., (Osteomas. guistes dermoides, miomas, quistes
spbiceos. etc.). Los tumores oe partes blandas p}éceden a los
adenomas colorectales y su tendencia a la malignizacidn es
similar @ 1a de la Poliposis Familiar, aunque el riesgo

también afecta al aArea pancreaticoduodenal. (11).

SINDRDOME DE TURCOT:

De herencia recesiva, s un cuadro muy raro, donde la
peliposis Colonica se asocia a tumores del sistema nervioso
ceﬁtral (Glioblastomas. Meduloblastomas). gue san la causa de

muerte de estos pacientes. (10,11).



OTROS:

El Sindrome de Crenkhite vy Canadd se asocian pélipoas
adencmatosos a un cuadro de enteropatia pierde proteinas vy
alteracion de los tegumentos.

El Sindrome de Peutz—-Jeghers y la Foliposis Juvenil
del Colon son harmantomas. por lo que &)l potencial de malig-—

nizacidén es nulo. (11,1467,

HISTORIA FAMILIAR DE CANCER:

Los miembros de familias con cdnceres de Colon., presen—
tan una especial disposicidn a desarrollsar esta neoplasia en
edades mis tempranas y es de :ata:ter multifocal. No es rara

la asociagidén can otras neoplasias ( Mama, ovario, endone-

trio).

COLITIS ULCEROSA:

Hasta el S0Z de los cdnceres colorectales de estos pa-
cientes son multicéntricas y de cardcter muy agresivo. El
potencial de malignizacién esta en relacidn directa con la
dubacidén de la enfermedad y no con la intensidad de la misma.

Asi el 3% de todos los pacientes desarrollardn cdncer en
laos primeros 10 afos de evolucidn, y alcanzar hasta el 25%

pasados 20 anes. {(11).



CANCER DE LA REGION ANAL

Represgnta el 34 de los tumores del tubo digestivo. El
cdncer del conducto anal predomina en el sexo femenino en
una proporecidén de I:1, mientras que 1 del margen anal es mas
frecuente en hombres.

Presenta su mdxima incidencia en la sexta y seéptima
decada de la vida. Dado que aproximadamente la wmitad de los
pacientes presentan otra patologia rectal se ha relacionadeo
con fisuras, hemorroides, ‘Fistulas, condilaomas.. abscesos,

rédiotorapia previa y leucoplasia. (J,11).

El tumor sSe origina en las siguientes estructuras:
epitelio graso del ‘conducto y margen anal, epitelio del
transicidn y el epitelio que recubre los conductos de

-Herrman. (3).

El tipo histoldgico mds frecuente es 21 carcinoma Epi-
dermoide y se considera al Cloacogénico como variante del
anterior. El grado de diferenciacidn se relaciona con la
localizacioen, bien diferenciados los del marcen anal y mal

diferenciados los del conducto anal.(1,2,3.11).



CLASIFICACION HISTOLOGIA LOCAL IZACION

I.- Origen

1I.—~ Origen

COLORECTAL

Epitetlial.
a) Adenocracinoma
b} Carcinoma Epidermoide

&) Carcinoide

Mesenquimatoso.

a) Melanoma

b} Sarcomas 1.- Leiomiosarcoma
2.~ Fibrosarcoma
3.- Liposarcoma

c} Linfomas

(P



El 98% son adenocarcinomas, el resfo corresponde a una
misceladnea de linfomas, melanaomas Yy sarcomas de partes
blandas.

El &0% se localiza en el rectosigmoides, por le que un
357 ea accesible a la palpacidn rectal.

Un 3% tienen presentacién multicéntrica. sincronica o
metacrdnica. (1,3,9,11).

Desde el punto de vista macroscépico de dividen en
tumores vegetantes, crecen hacia la luz intestinal, alcanzan
yran tamafio y se localizan preferentemente en Colon ascen—
dente.

Por otra parte los tumores infiltrantes o¢ estenozantes
g90n caracteristicos del Colon descendente.

Entre los adenocarcinomas colorectales predominan 1los
bien 6 moderadamente diFEranciadosh y tan séle un 15-20%4 son
indiferenciacwes. En general sCnN secretores de pequefas
cantidades de mucina, cuya imagen intracelular corresponde al
adenpcarcinoma en anillo de sello. El tipo mucinoso 6 coloide

se caracteriza por presentarse en personis jévenes. (9,11).



CUADRD CLINICO

En un principio el cdncer colorectal es completamente
asintomatico, y la clinica generalmente revela wn procese
avanzado. Las manifestaciones clinicas dependerdn en Qgran
medida de la localizacién vy forma de crecimiento del tumor.

El dolor abdomimal es el sintoma mds comln. las Dt}as

manifestaciones mds frecuentes son:

COLON DERECHO: % Dolor Abdominal {70-B0O%)
¥ Melena y anemia (6580
* Masa Abdominal (67-8BO%)
¥ Sint.Generales (S0-40%)
COLON IZQUIERDG: % Dolor Abdominal (48-82%)
% Constipacidn (15=30%)

¥ Cambios Hab.Intest. (40-807%

X Rectorragia (44-53%)

*

Masa Abdominal (26—46%)

10



COLON SIGMOIDES:

RECTO:

AND:

4

-

Constipacidn
Dif.para evacuacidn
Rectorragia

Dolor abdominal

Rectorragia

Heces acintadas
Cambios Hab.Intest.
Tenesmo rectal

Masa al tacto rectal

Rectorragia

Dolar anal

(40-80%)
(15~30%)
(66—-8B%)

(60=83%)

(&4&~88%)
(65-80%)
(AO-B81%4)
¢ 7-25%)

(65-80%)

(60-70%)

(18-3ui)

Sensacion Cuerpo Ext. (1Q-15%

Prurito Anal

(1,2,3.11).

€ 5=-100)



CURBD ¥ COMPLICACIONES

El c4ancer colorectal se disemina por continuidad,
contigliidad, extensidé¢n intracavitaria y por vias linfati-
cas y hematogena. (1,3).

LOCAL:

En su evolucidn afecta toda la circunferencia de la
p-}ed intestinal, estenozando la luz, es la principal via de
diseminacidén del cdncer inicial y se debe a la disposicidn de
las'linFaticas de la subnucosa. posteriormente en lesiones
mds agresivas puede aparecer crecimiento lengitudinal, para-—
lelo a la pared intestinal, por diseminacién a lo largo de
los linfaticos epicélicos y paracodlicos.

LLa invasién perpendicular a la‘pared es la que determina
la invasidnAganglionar y la diseminacidn a distancia sirvi-
endo de base a la Ciasificacidn anatomoclinica de Dukes.

La invasidn local a 1los espacios perineurales es carac-—
teristica de los tumores mas indiferenciados y agresivos, con
mayar tendancia a la diseminacién linfatica y recidiva local.

Por contigiiidad afecta también a los drganos adyacentes
ivejiga, ovario, intestinoc delgado. etc.) y puede dar lugar a

fistulas.



DISEMINACION LINFATICA:
Los ganglios linfaticos del colon se dividen en:

a) Epicdlicos. Alineados contra la pared intestinal.

b) Paracolicos. Localizados en 21 margen del mesenterio.

c) Intermedios. Localizados en el trayecto de los vasos
Mesentéricos.

d} Principales. Localizados an el origen de los vasas
Mesentericos. (1,3,

En el 50% de los pacientes resecados se encuentra afec-
tacion ganglionar, lo que condiciona el pronoéstico v e1 tra-
tamiento quirdrgico. Aunque &n wun alto porcentaje de los
casps la diseminacion ganglionar se realiza en forma escalo-
nada, no deja de haher excepciones especialmente entra los
tumores rectales.

La red linfatica que rodea al Colon drena a los ganglias
paracélicos, desde ahi alcanzan 1los grupos ganglionares que
agompafan a los grandes vaso. El Colon derecho drena al grupo
ganglionar de la arteria mesentérica superior, y el izquierdo
incluido el sigma y 1o0s dos tercios superiores del recto dre-
nan al grupo de la mesentérica inferior y desde este grupo al
de la porta.

En el tercio inferior del recto el drenaje es mds comple
jo y afecta por un lado a los ganglios inguinales vy por otro

lado & los ganglios pélvieos (Iliaca Interna y Comun). (11,
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DISEMINACION HEMATOGENA:

.

#>1a cual ocurre mis frecuentemente con ia circulacién
portal, puesto que todo el colan y parte del recto son
tributarios de las venas mesentéricas, mds aun en ocasiones
se presentan metdstasis dnicas en la region vertebral lo que
presupone anastomosis entre el. plexo hemorroidal y el plexo
presacro.

l.a mayoria de las metastasis son hepéticas, a pesar de
las numerosas anastomosis portocava, las metastasis pulmona-
res sO0n raras.

La muerte sobreviene en la mayoria de los pacientes por
ia consecuencia de las metastasis masivas hepdticas ¢ a otros
organos vitales comg el pulmén 6 cerebro.

La mitad de los pacientes muere como resultade de una
complicacién relacionada directamente con el crecimiento del
tumor .

1.~ Obstruccisén Intestinal Aguada:s
Precedida de episodios de ;uboclu510n. es mas frecuente en
lu; tumpres del colon izguierdo, aungue no es rara en el
derecho.

2,~ Perforacion:

Se presenta por invasidén tumoral a la pared intestinal &6 bien
secundaria a obstrucecién intestinal., con el consiguiente

cuadro de abdomen agudo.
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3.~ Hemorragia:
Se presenta en pocas ocasiones menos del 54 de los casos
y @8 mds frecuente en los canceres del recto.

4.- Invasidn a drganos Veéinosx
Puede ocasionar el tumor al atravesar la pared intestinal
obstruccion ureteral v uremia secundaria, peritonitis por
perforagién, abscesos paratdlicos Yy fistulas internas
(Cdlito-colicas, vesico-colicas, etc).(1,3).

REGION ANAL CURSO Y COMPLICACIONES

Es muy diferente a la del colon y del recto por el mayor
grosar de su capa muscular y la presencia del esfi{nter anal,
por ello la infiltracidén longitudinal hacia el recto es pre-
dominante, cuando invade el esfinter y saobre pasa éste, puede
alcanzar estructuras perineales (uretra, prdstata, vagina.)
DISEMINACION LINFATICA:

La diseminacidén linfdtica esta en funcion de la locali-
‘za:idn del tumor, los del canal:anal es ascendente, alcanzado
los ganglios sacros, paracdlicos vy para-aorticos. Los de la
margen anal .lo hacen hacia los ganglios inguinales, aunque
también pueden utilizar la via anteriormente descrita.
DISEMINACION HEMATOGENA:

Es muy rara y las metdstasis se localizan en higado y

pulmdén en un 3%. (11).



EXAMENES DIAGNOSTICOS

1.- Examen Rectal:
Este un procedimiente simple y es mandatorio en cualquier
caso de sospecha de tumor colorecto-anmal, y durante cualguier
examen médico a sujetos mayores de 40 afos. Se debe ser
enfdtico en afirmar que el 707 de los tumores rectales pueden

ser palpados por examen digital rectal.

2.- Rectosigmoidoscopia y Biopsia:
Este metodo tiene wun valor definitivo en el diagndstico al
menos en los dos tercios de los canceres rectosiqgmoideos y
permite investigar aproximadamente 25-70 cms. de la porcién

distal del intestino.

3.- Colonoscopia y Biopsia:
Los endoscopios de fibra dptica han hecho posible esta
modalidad y provee este método gran informecidn completa del
colon, con presicidn, esta igualmente indicada en el

diagnostico y tratamiento de polipos.



4,- Colon por Enema:s
Este procedimiento es mandatorio en pacientes con diagndstico
de cancer colorectal, sobre todo con doble contraste propor-
ciona el diagnéstico del sitio, forma de crecimiento, y datos
de malignidad. Las lesiones mds frecusntemente documentadas
son: Lesiones polipoidea. lesiones con crecimiento vegetante
intraluminal, extraluminal, lesiones estenoticas vy linitis
plastica, esta Ultima es rara v cuando se presenta es mas

frecuente en el rectosigmoides.

S5.- Sangre Ocuvlta en Heces:
Este procedimiento es simple, econdmico, fdcilmente aceptable
vy permite la deteccion de tumores no sintomaticos cuando es

realizado correctamente.

4.~ Antigeno Carcindéembrionario:
Después de 20 afos de estudios clinicos se concluye su
utilidad como factor pronéstico. dada 1la relacién directa
.entre tasas mds elevadas ( por arriba de 4 ng/dc )} es igual
al estadio mds avanzadn. Se emplea en el seguimiento ya gue
su elevacidén refleja la presencia de recidivas, sobre todo en
los primeros dos amos. De la misma forma se estdn utilizando

antigenos monoclonales como el CA.19.9. (1,3,11).

17



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Apendicitis:

Aproximadamente un cuarte de los pacientes con cancer,
colorectal entran a la sala de operaciones con el diagndstico
de apendicitis aguda, sobre todo cuando se presenta en paci-—

entes mayores de 50 afos deberd descartarse esta posibilidad.

Tuberculiosis Intestinal:

Las lesiones hiperplasicas pueden ncasionar 51gNOsS
objetivos de obstruccien a nivel de la valvula i1ieocecal. la
invasidn simultanea del 1leon puede manifestarse como  un

hallazgo radiologico.

ffuerpos Extrafos:
Cuando existe la presencia de fitobezoar y tricobezoar.
puade producirse obstruccion y ulceraciones, especialmente en

el Ciego. Son dificiles de diferenciar del carcinoma.

Colitis Ulcerosa Segmenteria:
Esta enfermedad se manifiesta con dolor abdominal, moco
y sangre en las heces, por lo que 1los hallazgos radiolégicos

deben ser identificados y cuidadosamente evaluados.

18



s
'

 Diverticulosis:

Son generalmente localizados en el Ciego y en el
sigmoides y frecuentemente asociados a infeccidn ( diver-
ticulitis ) la cual es responsable de la formacidon de
abscesos pericélicos y de masas inflamatorias intra-abdomi-

nales, cuya naturaleza exacta resulta dificil de asegurar.

Endometriosis:

Esta se manifiesta como una lesidn extrinseca la cual
envuelve a un segmento intestinal, radiologicamente se abre—
cia afectacion de la serosa con mucosa  intacta, debe
sospecharse en mujeres con edad fertil y con episodios

periddicos de dolor abdominal.

Otras:

Hemorroides y enfermedades no malignas deben tambieén
considerarse en el diagnéstico diferencial como los pélipos
benignos, los lipomas y leiomiomas.

As{ como la invasifn tumores malignos como son ¢

Céncer venal. Linfomas, Melanomas y Cordomas sacrococigeos.

(1,3.9,10).



CANCER ANAL EXAMENES DIAGNOSTICOS

1.— Historia Clinica:
La cual debe elaborase completa y cuidadasamente, el 10074 de
los tumaores pueden ser diagnosticados mediante inspeccion y

tacto rectal.

2.~ Rectoscopia:
Fuede ser de uti1lidad para diferenciar de tumores de origen

rectal y delimitar invasion ascendente.

J.— BRiopsia Directa:
Proporciona la comprobacion histopatoléqica de la enfermedad

en en 100% de los casos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1.— Condiloma Luético.

2.~ Condiloma acuminado.

3.~ Hemotrroides Ulceradas.

4.— Fistulas vy lesiones secundarias a JTrradiacion.

(1,3,9.11).

h
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CLASIFICACION

CANCER COLORECTAL:

La clasificacidén de Dukes fue descrita en 1922 por el
Dr,.Cuthbert Duke del St. Mark‘*s Hospital tondon,

Depende de la profundidad de 1la invasidn a la pared
intestinal del tumor, bha sido modificada sucesivamente por
varios autores Hasta llegar al TNM (1977) y DNMG (1980).

Asi como la Clesificacion de la AJC vy la Modificada de

la UICC., Se presenta la de Astler-Coller (1978):

Estadio
A Tumor limitade a la mucosa.
Bl Tumor gque invade la muscular.
1 B2 Tumor que se extiende mds alla de la muscular.
ci1 B1 + ganglios positivos.
c2 B2 + ganglios positivos.
D1 Residual tumoral,
D2 Metdstasis a distancia.

(1,3,6,11).
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CLASIFICACION

CANCER DE LA REGION ANAL:

Se presenta la instituida par el TNM (1987).

Tr Tumor primario no demostrado.

TD Sim avidencia de tumor primario.

Tis . Carcinoma in situ.

T1 Tumer de 2 c¢ms 6 menos en su mayor dimensién.
T2 Tumor mayor de 2 cms pero menor de 5 cas.

75" Tumor mayor de S cms.

T4 Tumor de cualguier tamalfo gque invade o+rgancs.

vecinos ( vagina, wretra. vejiga ).

NO Sin metdstasis regionales.

N1 Metdstasis en ganglios perirectales.

N2 Metastasis unilateral inguinal.

NS Meté&stasis en ganglios perirectales e irguinales

6 inguinales bilaterales.
MO Sin evidencia de metastasis.

M1 Evidencia de metistasis a distancia.

(1.3.11).

»
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TRATAMIENTO

CIRUGIA RADICAL:

El maneio preoperatorio debe incluir la preparaciéon del
paciente, valoracidn anestésica, adecuada hidratacién y
estado nutricional. Informar al paciente varios dias antes de
la cirugia del tipo resultado de la misma, sobretodo en caso
de colostomia permanente, la cual deberd marcarse el citio
del estoma =0 oposicion sentada, el dia anterior a la
intervencion.

En preparacidén intestinal, se recomiendan diferentes
métodos los cu;les incluyen dieta liquida, aceites
catarticos, enemas evacuantes Yy : medicamentos como la
eritromicina, neoomicina, cefuroxima y metronidazol.

El uso del lavado mecdnico por sonda nasogdstrica con
abundante solucién salina no es recomendable actualmente.

LOS pacientes afoscos con cdncer gue van a ser sometidos
a cirugia pelviana tiener un riesgo especial de trombosis
venosa profunda y embolia_pulmonar. por lo que se recomienda
el uso de heparina a bajas dosis (S000 unidades cada 12 hrs)
en el periodo preoperatorio, asi como el uso de medias de
sosteén. Pruebas repetidas han demostrado reduccidén

postoperatoria de la sepsis con estas medidas.(11.12.13,i4).

N
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RESECCION DEL COLON:

Existe abundante 1rnformacidén sobre la historia temprana
del manejo quirargico del cdncer de colon en los libros de
Cope, Meade y Singer. La primer Cecostomia fue realizada por
Pillore en 1774 por un carcinoma obstructivo. En 1797, Fine
efectuo una colostomia transversa por un carcinoma
obstructivo del rectosigmoides. La primera reseccion v
anastomosis exitosa por carcinoma de colon fue informada por
Reybard en 1844 y en 1879 Czerny resecé exitosamente un tumor
con anastomosis termino-terminal. Fueron los cldsicos
estudios de Miles los aue demostraron la 1mportancia de la
remocidn de los ganglios linfdticos regionales en los tumores
rectales los que sentaron las bases para las modernas
operaciones de resecciones amplias y adecuadas.

Los principios bas.cos de le reseccion y anastampsis por
Cancer de colon incluyen:

1.— Cuidadosa preparacion del paciente.

2.,— Cuidadosa preparacidn del colon.

3.— Eleccién de un incisién generosa vy bien planificada

para obtener una exposicién excelenie.

4,—- Conocimiento del drenaje linfatico e irrigacion de

las regiones especificas del colan.

5.~ Construccién de una anastomosis con irrigacion y sin

tensién. Cierre fuerte de la incision.

(12,13,14).



EXTENSION DE LA RESECCION EN DIVERS0OS SITIOS

El Carcinoma de Ciego y Colon Ascendente proximals
Deberan tratarse con una colectomia derecha que abarque el
drenaje linfdtico a 1lo largo de las arterias 1leocdlicas,

cdlica derecha y rama derecha de la cdlica media.

El Carcinoma del Angulo Derecho:
Se extirpa preferentemente mediante una hemicolectomia
derecha, con seccion de 1a arteria colica media en su nrigeﬁ

y anastomosis del ileon con el colon transverso distal.

.
El Carcinoma de Parte Media Colon Transverso:

Fequiere la escision de todo el mesocolon transverso, con

ligadura de la arteria colica media, arteria célica derecha y

la rama ascendente de la cdlica izquierda.

El Carcinoma cdel Angulo réquierdo y Colon Descendente:
Requiere la ligadura de la cdlica izquierda 6 seccidn de todo
] pediculo mesenteérico inferior. Anastomosis entre el colon
transverso y el rectosigmoides,lo que requiere una amplia

diseccidn mesentérica.

N
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El Carcinoma del Sigmoides:
Habitualmente involucra la preservacion de la arteria célica
izquierda, asumiendo que no havy ganglios altos en la arteria
mesenterica inferigr, si hay ganglios agrandados se corta

todo el pediculo mesenterico inferior.

LLa Reseccidn de las metastasis hepaticas debe i1ntentarse

siempre: se reporta un aumento en la sobrevida de un = <17

CANCER ORSTRUCTIVO DEL. COLON

Aproximadamente el 20% de las obstrucciones intestinales
se deben a lesicnes situadas ep 21 intestino gruesp. y por
mucho la mds comin en el mundo occidental es el carcinoma de
colon. Goligher (1984) ha estimado que alrededor de una
quinta parte de todos los canceres de colon desarrolla una
obstruccion completa, complicandose con la perforacidn
intestinal una vez avanpzado el cuadro.

Opciones Buirdrgicas disponibles:

1.~ Reseccién con establecimiento de la continuidad.

2.— Reseccion del tumor y exteriorizacicn de los segmentos
seccionados (Paul—-Mikulicz 6 Hartmann).

3.~ Laparctomia con descompresidn preliminar del i1ntestino
colostomia 60 cecostomia.

4,—- Descompresitn a ciegas. (12,13,14) .



PERFORACION:

Se ha informado perforacién libre en @} 0.6 a 4.7% de
.los casos de cancer colorectal, con formacién de abscesos del
0.3-4%, mientras que las fistulas son menous comunes.

En una serie de BGoligher 1957 {12y, de sus 115
perforaciones ocurrieron proximales a la lesion obstructiva.

LLa perforacidn libre generalmente causa el cuadro
clinico de una peritonitis aguda jiunto con abdomen distendido
y timpdnico. El manejo exitoso requiere una adecuada
reposicién de liquidos, antibioticos de amplio espsctro vy
cirugia temprana. El praocedimiento mas efectivo es la
reseccion del colon perforado con exteriorizacion de una
colostomia terminal por encima y una fistula mucosa por
debajo., 6 en caso de tumor rectosigmoidec unpa Bolsa de
Hartmann.

Goligher y Smiddy han informado uwna mortalidad del 77%
en todos los tipos de perforacién tratados con cilerre vy
colostomia, comparada con el 247, en caso de reseccidn

primaria.

RESECCION RADICAL DEL COLON Y ORGANOS ADYACENTES:
Series retrospectivas recientes han demostrado  fue
muchos tumores localmente avanzados pueden curarse con

cirugia local radical. (12,14),



RESECCION DEL RECTO

Antes de la operacidn el Cirujano debe disponer de los
siguientes datos:
1.- Sitio exacto del carcinoma.
2.- Su fijacién a tejidos 6 visceras circundantes.
3.- Grado de malignidad determinado en la biopsia previa.
4.- La presencia ¢ ausencia de metdstosis.
9.~ La condicion general del paciente vy una evaluacidn de

las posibilidades del paciente de tolerar la cirugia.

El principal objetivo de wuna operacién radical por
carcinoma del recto es curar al paciente, =i es posible, y si
no proporcionarle un buen paliative. Un  importante objetivo
secundario es preservar la funcidn esfinteriana toda vez que
sea posible sin poner en peligro la posibilidad de curagion.

De hecho sl se comparan las tasas de sobrevida con
reseccidn abdominoperinal del recto y la reseccidn
anterior, todas las series muestran una sabrevida
significativamente mejor con una reseccinn anterior, esto se
debe a que tumores mas favorables son tratados con una
reseccidn anterior babiendg mds casos A y menos C, menor

grada de malignidad. {(12).
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RESECCLION ANTERIOR DEL RECTO:

Sitio: E1 factor mds importante es la ubicacicn del
tumer, es la distancia entre el reborde anal y el nivel mas
inferior del tumor medida por sigmoidoscopia. Les tumores
situados entre {0y 1S cms. pueden ser tratados por los
cirujanos sin mucha dificultad. Los tumores a menns de 5 cms
del vreborde anal debwn ser tratados con resecci6én
abdominoperineal. Quedan los del espacio S5 a 14 cms. lo0s
cuales deben ser individualizados y tratos d2 acuerdo al
método en 21 que cste mas fFamiliarizado <1 cirwuano,

No hay duda de que la reseccldn anterior se ha estendido
desde 21 usa de la suvtura mecdnica. tedo ciruiane que  trata

cancer del recto debe estar preparado para usarla.
RESECCION ABDOMINGANAL:

Es una variante de la reseccién anterior del recto, y se
realizan las anastomosis con un procedimiento de
telescopeje, dejando un muf6n  de S-6 cms., sin embargo las
complicaciones son mas comunes y los resultados menores a los

obtenidons comn una reseccidn anterior baja. (12,13),



RESECCION ABDOMINOFERINEAL:

Este procedimiento se2 ha convertido en cldsico v sus
detalles han cambiado poco desde que fuera descrita en 1908
por el Dr. Miles. S1n embargo Charles Mayo en 1904 describie
una técnica de reseccidn abdominoperineal combinada,

En 1a Gram Bretads la reseccidn sincronizada ¢ combinada

del recto fue llevada a cebo por Lloyd-Davies y Morgan en el

St. Mark's Hospital en 1938.

La indicacion del procedimiento =25 la reseccion de
tumores ractales a S cme. del reborde anal o localizados a
menos de 10 cms. perc  con crecimiento intramural ¢ de alto
grado ge malignidad

Consiste en remover el recto, sitio del tumor, el ano y
21 colon distal {Sigmoides), junto con los tejidos
perianales, perirectales y mesenterio del colon sigmoides. Se

establece una caolostomia permanente, (12,13,14),
RESECCION ABDOMINOSACFRA:

Los hombres con lesiones de 7 a 11 cms., y las mujeres
con lesiones de 5.5 y 10 cms. del margen anal son candidatas
a este procedimiento las lesiones por debajo de este limite
se traton con resaccion abdominoperineal y por arriba con

reseccidon anterior.

2
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SOBREVIDA:

La tasa cruda de sobrevida en 5 aRas luego de 340
operaciones curativas fue del &0.6%. La tasa de sobrevida en
reseccidn anterior 66.2%, con reseccién abdominosacra &62.9% y
con reseccién abdominoperineal de 43.4%. En pacientes sin
compromiso de ganglios linfaticos las tasas de sobrevida
fueron del 73.9% de la reseccion anterior. 75% reseccion
abdominosacra v 59.5% con la abdominoperineal.

La tasa de recurrencia pelviana fue de 13.3% reseccién
anteri10r, del l4.6% reseccien abdominosacra vy 17.3% de la
abdominoperineal. Por lo que se concluye que la tasa de
sobrevida como de recurrenc:as estuvo determinada por el

estadio de la entermedad y no por la operacién efectuada.

RADINTERAFIA ADYUVANTE:

Exxiste mucho interés en aumentar el valor curativo de la

exéresis quirargica de carcinomas rectales con el uso

de dosis bajas de radioterapia preoperateria. Un estudio
controlado en el Memorial Hospitai de Nueva York no demastré
ningun beneficio con el agregado de radioterapia, pero otro
estudio multicéntrico en los US. Veterars Hospitals sugirio
que la irradiacion podria mejorar la tasa de sobrevida a los

S aros.
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La divergencia de opinion llevo al Medical Research
Council en la Gran Bretafa a efectuar un estudio
multicéntrico de irradiacion preoperatoria. 12y

’ Ochocientos veinticuatero pacientes que padec:an un
carcipoma rectal operable fueron distribuidos =1 azar para
ser tratados con cirugia sola y radioterapia preoperatoria,
no demostro diferencia alguna en la tasas de <obrevids
actuarial a los S5 afos. Las tasas de recurrencila local y sin
metastasis fueron similares en todos . las grupos.

(1,3,6,11,12).
GUIMIOTERAPIA:

Aunque se ha utilizado durante los ultimos 20 afos la
quimioterapia no a orovisto resultados satisfactorios, se han
reportacdoc contradictorios con resultados de 25 hasta el

g5%. el Fluoracilo ha sido ta mejor droga, vy usago en 2000

casns he demostrado un rango de respusstas objetivas del 20%.

Se han tratado con otros farmacos, como ta Mitomicina C
reportada por estudios jaroneses con respuesta del IU% y en
los de USA del 10%. Tambien combinaciones multivles como las
de BCNU. Adriamicipa, Ara C, las cuales no superan las
respusstas obtenidas con el Fluoracilo solo. (1.2.11,12).

Por infusisnm continua por la arteria hepdtica s« reporta

respuestas favorables. (i15).

i
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COMPLICACIONES BUIRURGICAS:

Infeccién de la Incisidn:

La infeccion postoperatoria de la incisién es parti—
cularmente comdn en la cirugia del colon, debido al alto
riesgo de contaminacién a partir del intestino abierto.

Estudios recientes han demostrado que una cuidadosa
preparacion intestinal y el uso de cobertura antibidtica
han reducido el riego significativamente. (12,13).

‘behiscencia anastomotica:

£l importantes accigdente que reguiere de un comentario
es la filtracion a nivel de la anastomosis colénica. Es poco
usual gue ocurra un grado de filtracién severo distal a una
colostomia protectora. Clinicamente se dividen én dos grupos
el primero en donde hay un grado m;nimo de filtracidn y la
cual debe ser manejada conservadoramente, y ! segundo en el
cual existe el cuadro clinico de la peritonitis generalizada
su tratamiento es de urgencia y no se debe intentar suturar

1a linea de filtracidn sin exterioricar ambos extremos.

Obstruccién Intestinal:

La causa usual es la formacion de adherencias. Otra es
la herrnia interna, e1 asa del delgado se introduce en un de
fecto del mesenterio o enrollarse alrededor de la colostomia

1z,



RESULTADOS:

Estadio Clinico Supervivencia a 5 afos
A 75-95%
B1 &85%
B2 ' 507
ct 4Q%
c2 _ 15%
D 2%

(11).

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL ANO Y CONDUCTD ANAL

Los carcinomas anales son muy raros. las grandes series
publicadas provienen de centros especializados camo la
Clinica Mayo en donde el Dr. Bearhs (1Z) pudo preever sus
resultados en 204 pacientes. No es sorprendente que haya
opiniones divergentes en cuanto al tratamniento de ias
lesi1anes particularmente comprando cirugia contra
radioterapia. (12).

Cualgu:iera que sea la modalidad de tratamiento es
important=z diferenciar entre tumores del reborde anal y del
propio conducto anal, asi como 21 tratamiento del primario v
las metastareis inguinales., En opinion d2 autcridades del
Reino Unido v de Estados Unidos debe prefrerirse a2l

tratamiento aquirurgico. (9,12.13).



Los tumores del reborde anal distales de la linea
dentada pueden ;;secarse localmente con un amplio margen de
2,5 cms. 0 mds, alin cuando sea necgesario un  injerto de
piel, (12),

Los tumores del recto terminal, conducto anal 6 reborde
anal que sobrepasan la 1linea dentada deben tratarse con
resecc16n abdominoperineal por el alto riego de compromiso
ganglionar ascendente.

Tampieén se recurre a la reseccion abdominoperineal en
aque{lus casos raros de linfoma, melanoma y sarcoma de partes
blandas del conducto anal.

La radioterapia fue aconsejada en el pasado, actualmente
el Dr. Papillon ({1,12) resurge este método mediante el uso
de Teleterapia con Cobalto 460, braguiterapia con ‘Iridio. De
los 15 pacientes tratados 12 estaﬁ'libres de enfermedad a 4
afos, sin embargo se reporta una tasa de radiun;:rnsis del
25% en ptros centros. La quimioterapia puede usarse como
radiosensibilador, el Fluoracilo es el mds frecuente.

El manejo de los ganglios inguinales clinicamente
palpables debe ser la Diseccion Inguinocrural radical uni 6
bilateral segun sea necesario.

SOBREVIDA:

En la Clinica Mayo se reporta una sobrevida a los 5 afos del
57.8% para el Carcinoma Epidermoide, del 62,94 para el
Carcinoma Cloacogénico. El Epidermoide Ferianal 74.2%.

(11.12,14) .
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MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un andlisis retrospectivo gque incluya la
revisién de 16,300 eyvpedientes de2 pacientes atendidos en el
Servicio de Oncologia, Unidad de Tumores Mistes, del Hospital
General de Mexico, en el periodo comprendido del 1 Epero de
1985 al 31 de Diciembre de 1989. Durante este lapso, 191
pacientes con diagndstico de cdncer colorecto-anal recibieron
algun tipo de manelo en la Unidad de Tumores Mixtos,

De los expedientes respectivos. sa obtuvo 1nformacidn

relacionada con las siguientes variables: sexo, edad minima,

maxima, promedio de. edad, distribucisn por décadas,
manifestaciones clinicas mas rrecuentes Yy =u tiempo de
evolucidn: etapas clinicopatoldgicas: utilizando para el

cdancer colorectal la clasificacion de Astler-Coller y para 2l
cdncer de la region anal la clasificacidn TNM.

Las variedades histoldgicas, procedimientos quirtdrgicos
efectuados con finalidad Ycurativa® v paliativa, 1=
morbimortal idad en ambas modalidades, terapéutica medica
adyuvante como es la radioterapla y guimicterapia, Asi cono

la evolucidon y &1 seguimiento de los pacientes.



RESULTADOS

De los 191 pacientes, iOﬂ {52.3%) fueron mujeres y 91t
(47.7%) hombres. La edad minima fue de 19 afos y la méxima de
92 afos, con una media de - 55.66 anos, las . decadas
predominantes fueron la sexta y =éptima década con un 24% y
2&6% respectivamente. ( Figura 1 ).

El tiempo de evolucidn del cuadro clinico al momento del
diagnostico fue: para 18 opacientes (9.4%) menor de 3 meses,
de 4 a ¢ meses S2 (27.4%): de 7 a 12 meses 47 (24,6%)31% a 18
meses 40 (20.9%) y mayar de 1B ameses 34 (17.7%4), por lo que
121 pacientes (62.2%) consultaron después de & meses de haber
iniciado las manifestaciones clinicas. ( Figura 2 );

For su localiracidn anatdmic;: Recto 10X pacientes
{55%), Fegidn Anal 45 (24%) y Colon 43 (23%),

Las manmifestaciones clinicas mds frecuentes fueron; del
Cancer de recto. opredomind el Sindrome Disentérico 76
pacientes (74%), Rectorragia 64 pacientes (&65%Z), y Heces
Acintadas 58 (577 . ( Tabla I ). Del Cancer de Coion. se
conjuntan ias manifestaciones clinicas independientemente de
su localizacidn: Dolor Abdominal 21 pacientes (50%): Sindrome
Anemico y Sintomas Generales 23 (§5Y%): Masa Abdominal 146

(40%), ( Tabla II ).
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DISTRIBUCION POR DECADAS
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Tabia 1

CANCER DE RECTO
CUADRO CLINICO

Manifestacion No.
Rectorragia B84
Heces acintadas 58
Sindrome disenterico 76
Dolor abdominal 18
Constipacion 36
Sintomas generales 12
Perforacion 1

Porciento

65%
57%
T4%
17%
34%
1%
0.9%

Numero total de pecientes 103




CANCER DE COLON
CUADRO CLINCO

Manifestacion No.
Dolor abdominal 21
Masa abdominal 16
Sintomas genarajes y anemia 23
Rectorragia 10
Abdomen agudo 14

Porciento

$0
40
55
26
26

No. total de pacientes 43




El Cancer del Conducto vy Margen Anal se manifestd de la
siguiente manera: Masa T4 pacientes (BO%): Heces Acintadas 1S
pacientes (35); y Adenopatia Metastasica Inguinal en 6
pacientes (124), ( Figura 3 )

Variedades Histolégicas del Cancer Colorectal Ffueron
Adenocarcinoma 134 pacientes (92% Adencescamoso 1 paciente

{0.5%); Carcinoma Epidermoide 1 (0.5%4). No determinado en 10

pacientes (74). ( Tabla III ). Hubo en el reporte de la pieza
quirtdrgica 4 casos de Enfermedodés dAsociadas: 1 de Colitis
Ulcerosa lnespecifica, 1 de Fé6lipo Velloso . i de Pdlipo

Tubular v 1 de Enfermedad de Crobn.

No se determind 2n este estudio asociagidn frecuente a
Enfermedades Fredisponentes.

Las variedades Histolégicas del Cancer del Conducto y
Margen Anal fueron: Carcinoma Epidermoide 35 pa:ieﬁtes (80%);
Adenocarcinoma 3 (4%): Melanoma 2 pacientes (2.5%) v Linfoma
N.H. 1 (1.S%). No determinado en 4 pacientes (12%).( Figura
4 ), Ambos Melanomas vy el Linfoma con enfermedad diseminada
al momenta del diagndstico.

Los Estadios Clinicopatoldgicos de acuerdo a la
Clasificacidn de Astler—Coller para el Cancar Colorectal
fueron los siguientes: A I pacientes (2%):; Bl 15 pacientes
(10%Ys B2 6 pacientes (42); Ci 20 pecaientes (147>, C2 21
pacientes (16%); D1 16 pacientes (12%), D2 lu pacientes (74).

No se determiné en 50 pacientes (3S%). ( Tabla IV ).



CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL
CUADRO CLINICO

Mets. inguinales
8.0%

Heces acintadas
20.0%

Rectorragia
13.3%

Prurito anal
13.8%

Figura 3




CANCER COLORECTAL
VARIEDADES HISTOLOGICAS

nPo No.

Porcliento
Adenocarcinoma 134 92%
Adenooecamoso 1 0.5%
Ca. Epidermoide 1 0.5%
No determinacio 10

™




CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL
VARIEDADES HISTOLOGICAS

Figura 4




CANCER COLORECTAL
CLASIFICACION  ANATOMOCLINICA

ASTLER-COLLER
Eatadio No. pacientes Porciento

A 3 2%
B1 16 10%
B2 .} 4%
Ct 20 “%
c2 21 18%
D1 16 12%
D2 10 7%
No determinado 50 35%
146 100%

Tabia IV




Para el Cancer del Conducto y Margen anal g@e utilizé la
Clasificacién TNM. perc como ne cuenta can Etapas Clinicas,
se subdividieron los pacientes en tres grupos: El primero. en
el cual la enfermedad se encontré localizada ( sin afectar
estructuras vecinas J: el segundo cuando existio Invasidﬁ
Local ( afectacidn de estructuras vecinas ) y el tercero
cuando se encontrée Invasion a distancia { principalmente
inguinal ). ( Tabla V ),

Resultados del Tratamiento Ouirurgico:

Las Cirugias efectuadas con finalidad curativa "
fueron las sigulentes: Reseccion Abdomi noperineal b4
pacientes (58%): Hemicolectomia Derecha 19 pacientes (iB%);
Reseccitn Anterior del Recto 13 pacientes (12%): Exenteracioén
Pélvica 8 pacientes {7.3%) % Hemicolectomia Izquierda 4

pacientes (J.8%) y una Escision Local Amplia Perineal (Q.77).

{ Tabla VI ).

Cabe men:innar'que al procedimiento radical generalmente
se asocid con la extirpacidén multivisceral, por ejemplo a
Resweccién Abdominoperineal en las mujeres se efectud con
panhistarectomia y reseccidn de pared vaginal posterior. 6 en
caso de Metastasis Inguinales. s8 realizo la Diseccidn
Radical Inguinocrural.

Sa cansignd como Exenteracién Pelvica cuando se efectus
la Diseccion ganglionar Peélvica. En sus variantes Faosterior
6 Total, esta Gltima se efectud en una ocarién con neovejiga

Ileal. (12,13.,14).
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CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL
GRADO DE INVASION

Localizado 4 pacientes 10%
Invacion local 14 pacientes 35%
Invasion a

distancia 12 pacientes 30%
No determinado 10 pacientes 25%




TRATAMIENTO QUIRURGICO
FINALIDAD CURATIVA

PROCEDIMIENTO No. Porciento
Reseccion Abdominoperineal 64 58

Hemicolectomia Derecha 19 18

Ressocion Anterlor del Recto 13 12
Exenteracion Pelvica 8 7.3
Hemioolsctomia izquierda 4 38
Esoision Local Ampiia Perineal 1 0.7




Las Cirugias con fipalidad Paliativas

Colostomia 39 pacientes (73%4): Laparotamia Exploradora vy
biopsia 11 pacientes (21%) 3 Ileastomia 2 {3%) s

Ileatransversoanastomosis T parientes (3%).

Se realizaron un total de 109 Cirugias Radicales y 54
Cirugias FPaliativas. Se obtuvieran los datos de
complicaciones y martalidad en 70 pacientes operados con
finalidad " curativa" v 40 pacientes operadaos paliativamente.

Con las siguientes complicaciones de la Cirugia Radical:
Fistula vesicoperineal 1; shock cardiogénico 1; abscesos
residualzs 2¢ trombo<lebitis i3 Necrosis del Colgajo vy
fistula vesicovaginal 1: necrosis del estoma y sépsis 23
dehiscencia de anastomosis y sépsis 1: shock hipovolémice 23
bronconeumonia 1. Un total de 12 lo gue significa 17.1% de
morbil:idad, la mortalidad aperator;a se registré en 7
pacientes lo gque representa el 10 %,

Las complicaciones de la Cirugia Faliativa fuerom:

Edema agudo de pulmen i; arritmia Cardiaca i3 tromboembolia
pulmonar 1: Insuficiencia hepdtica secundaria a metastasis 1;
peritonitis 1. En total % 1o qgue representa 12.5% de
morbilidad, vy con una mortalidad del 104 con 4 pacientes.

Cabe mencionar gue se afactud en H ocasiones Cirugia de

Urgencias S por perforacidén intestinal y I por oclusién; en

lac cuales se realizdé un procedimiento de rosaccién vy

derivacion ( Colostomia ).



Terapia Adyuvante:

Radioterapia: Cuarenta y tres pacientes (39, 47%)
recibieron radioterapia como parte de su tratamiento
integral. Cinco de ellos (4.5%) radioterapia preoperatoria y
38 (34.9%) postoperatoria; cuya indicacisn fue la vecindad en
los mdrgenes de seccion quirurgica, alto grado de malignidad
ge la lesion neoplasica. o bien, la presencia de metastasis
ganglionares en los especimenes quirdargicos.

Las dosis promedio en la modalidad preoperatoria fueron

los X000 rads v postoperatoria 4%00 rads. (1,73,14),

Quimioterapia: Se empled basicamente un agente
antimetabolito, =21 5 Fluoracilo en 1la mayori{a de las veces
s¢lo; a dosis convencionales con promedio 4 ciclos; en 21
pacientes (19.0%). En pocas ocasiones se asocid a Mitomicina
C y en dos tambien se agregd la Ciclofosfamida. Y siempre en

combinacien con radioterapia. (1,3,19).

No se utilizd ninguin otro tipo de terapia adyuvante.
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Seguimiento:

De los 191 pacientes tratados con finalidad “curativa’,
ya sea con: cirugfa sola; cirugia + radioterapta 6 cirugia +
radigterapia + guimioterapia: se logroe cobtener un seguimiento
de 70 pacientes (64,2%). Sin datos de actividad tumoral de &
meses a 9 ’&hos 37 I3.8%) y con Fracaso al tratamiento
también 37 pacientes (33.9%4). Desertaron de 1la Unidad 35

pacientes (32.1%). { Figura S ).

De los 37 pacienteps 3in actividad tumoral, 14 (TIBY) se
i2s realizd Gnicamente Lirugia ~Aadical. Ouinga (40%: con
Cirugis Radical + Radioterapia; y 8 (224) se trataron con.
Cirugta + Fadioterapia <+ GQuimioterapia. For lo gque no
encantyramos diferencia sign:ficative entre el usa de Cirugia
sﬁla v la terapia adyuvante. ( Tabla VII 3.

En cuanto al Estadio Clinicog de 7 pacientes sin
actividad tumoral con Cancer Colorectal: en estadio A: 2: Bi:
125 B2 o: B1: S C2: &3 mingan Dllé D2, v para partadores de
Cancer fnals Localizado 3:¢ con  Invasion local 2 y con

_IAvasidn a distancia 1 paciente. Por lo que Ffueyon 25
pacientes (47.5%) en ambos grupos con etapas tempranas de la

enfermedad.
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RESULTADOS GLOBALES DEL TRATAMIENTO

SEQUIMIENTO
Sin Actividad tumoral No. Porciento
Unicamente Cirugia 14 38 -
M * Radioterapia 18 40
Cirugia ¢« Radioterapla + QT 8 22
37/70

Tadbla VM




DISCUSION Y CONCLUSIONES

El CAncer Colorectal representa la segunda neoplasia mas
frecuente del tubo digestivo, el del conducto y margen anal
8s poco comdin. Sin embrago en ambos la relacidn hombre:mujer
fue de 1:1, Existid prevalencia entre la sexta y séptima
década de 1a° vida. No se demostrd asociacién frecuente a
enfermedades predisponentes en este estudio, datos que
concuerdan con las publicaciones nacionales. (6,8,10}).

Generalmente el cuadro clinica, cuanda es evidente,
demuestra estadio clinico avanzaogo, hecho gque se demostrd al
presentar esta condicidn en la mayoria de nuestros pacientes.

FPrincipal factor prondstico y que condiciona una
tratamiento quirurgico ampliado" -] la reseccioén
multivisceral. (12,i3.14).

El Adenocarcinoma fue el tumor maligno mds frecuente en
el Colon v el recto. El C€arcinoma Epidermoide fue la
neoplasia m&s frecuente de la regidn anal. (9.10).

Los dos casos dé Melanoma de 1la regidn anal fueron
sumamente agresivos, como se reporta en la literatura

(1,9,12).



El pregente estudio nos permite emitir la siguientes
canclusienes:

I.- La Regseccidn Abdominoperineal fue el procedimiento
mds ucado para el Cancer recto—anal.

2.~ Fue neccesaria la reseccidn multivisceral en la
mayoria de la Cirugia radical debido a las etapas Clinicas
avanzadas.

3.- La mortalidad fue del 10%, la cual se considera
baja, por la magnitud de los procedimientos efectuados.

4.- Es recomendable utilizar la Clasificacidn de Astler-
Coller, debi1do a que contiene vsariables con valor pronostico.

S.- Debe realizarse un méxime esfuerzo tratando de
conservar la funcidn del esfinter anal con procedimientos
como la reseccion abdomingsacra vy abdominoanal siempre que
sea posible, sin sacrificar el prin&ipio oncoldgico.

4&.—- No se demostré significativamente ventaja con el uso
de la Radioterapia Yy 4Quimioterapia adyuvantes, lo que
concuerd; con la literatura. (6,11.,12),

7.- En el tratamiento del cdncer del margen anal en
etapas clinicas 1niciales debe intentarse la cirugia
conservadora y 1 uso de la terapia adyuvante, en donde si se
reporta ventaja significativa., que es el criteric actual del
Servigio de Tumores Mixtos.

8.- Proponemos la creacidn de una Clinica de Tumores del

Tubo Digestivo en conjunto con otros Servicios del Hospital.
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