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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Comentario Histdrico. Antes de 1880 fueron muy pocos 108
cirugtancos que osaron abordar la cavidad abdominal para tratar la
neoplasia del colon. Raybard de Lyon en 1823 1llevd acabo la primera
reseccién de colon por neoplasia de sigma, seguida de anastomosis
primaria, y por ello fue criticado en la academia de Paris (1i). El
procedimiento aconsejado o}a la colostomia paliativa silendo 1la
mortalidad oparatoria en los procedimientos de reseccidn del 60X
antes de 1889, reduciendose al 37X en 1900 (2).

Puede hallarse una informacidn sobre la historis temprana del
manejo quirdrgico del cincer de 1intestino gruesc en los libros de
Cope ( 1965 )., Meade ( 1968 ) y Singer y Underwcod ( 1962 ).

En 1710 Littré fue el primero en sugerir 1la factibilidad de
abrir el colon para aliviar una obatruccidn en casoa de nifios con ano
imperforado. La primera cecostomia fue reslizada por Pillore en 1776
por un carcinoma obstructiveo y Duret en 1793 llevd acabo la primers
colostomia exitosa en un caso de ano imperforado. En 1797 Fine
efectis una colostomia transversa en un paciente con carcinoma
obatructivo del recto sigmoides. El mgran rieago en aquollos dias era
1a peritonitis debido a escspe del contenido 1intestinal hacia 1la
cavidad peritonial. Amussat en 1839 introdujo 1la operacidn de
colostomia 1lumbar, por via extraperitoneal para el alivio de
obastrucciones intestinales {3).

Raybard en 1844 informa sobre la primera resoccldn y anaastomosis

exitosa por carcinoma de colon y en 1879 Czerny reseca exitosamente



un tumor con anastomoais terminoterminal. En 1892 Bloch aconseja la
reseccidn extrabdominal del colon obatruido por tumor:; exterioriza el
asa afectada Jjunto con el tumor, abre el intestince por ancima de
4ate, espera un mes y luego extirpa el tumor, dejando dos extremos
sanos en la incisidn que anastomosa mds tarde(ll). BEn 1895, Paul
publica su técnica de reseccidn extrabdominal de céncer de colon.
Exteriorize el asa afectada, autura un tubo de vidrio en el inteatino
por arriba y por debajo del s8itio del tumor, extirpa éste y luego
aplasta el espoldn entre dos porcicnes de 1intestino cerrando
finalmente el estomago. Tres aiios mds tarde Mikulicz lleva acabo una
operacidn similaxr, por ende ol procedimiento habitualmente ase
denomina operacidn de Paul-Mikulicz (5).

Pueron los cldsicos estudios de Miles los que demostraron la
importancia de la remocidén de los ganglios linfAticos regionales en
la limpleza de tumores rectales y siantan las baser para las modernas
operaciones de reseccicnes ampliasas y adecuadas.

La Cirugle moderna sesgura. depende del desarrollo de anastomosia
intestinales eficacea, que datan de los primeros experimentos de
Murphy con 8u técnica con botones en 1892 y contribucicnes de
Lembert, Halsted, los hermanos Mayo, Cuaeshin, Connel y Moynihan, entre
otros (6).

Debido a 1la olevada mortalidad en los procedimientos de
reseccidn intestinal y anastomosis diferentes autoresa ( Bloch, Paul,
Mikuliez, 1884-1903 ) idearon procadimientos de reseccidn
extraperitoneal en dos o tres tiempoe (7). Loe plonercs en el campo

de las suturas fueron Travers y Lembert ( 1826 ), ideandose apartir



de aqui, pumerosas técnicas para cpaar anastomosis asépticas

destinadas a disminuir el riesgo de infecciones.

Hasta 1950 en la mayoria de 1loa centroe se¢ han seguido
practicando colostomias de proteccidn en las reseccicnes por
necplasias de colon, procedimientos ideado por Devine en 1931 (7).

A partir de 1la segunda guerra mundial, con la introduccién de
nuevos antibidticos y los adelantos anestésicos. se produfo un cambio
total en la tdecnica quirdrgica a favor de 1la reseccidn simple <con
anastomosis intraperitoneal primaria. En 1953 Lloyd-Davis, Morgan v
Goliher, publicsn una serie de 109 casos, recogidoe en 5 afios en que
se practicd remeccidn con anastomonis inmediata ain ningén tipo de
descompresidn del colon, ninguna de ellas por sepais (8).

Cuthbert Dukes, clasificd 1los cdnceres de intestino grueso de
acuerdo con la diseminacidn del tumor en la pleza resecada !

A: Son aquellos en los cuales el carcinoma estd limitado a 1la pared
del recto, no hablendo extensién hacia los tejfidos extrarrectales ni
metdstasis en gpanglios linfAticos.

B: Son aquellcs en los cuales el carcinoma mse ha diseminado por
continuidad directa hacia los tejidos extrarrectales pero no ha
invadido loa ganglioa linfdticos regionalaes.

C: BSon aquellos en los cuales hay metdstasis en los ganglios
regicnales.

Cl: Abarca aquellcs pacientes en quiénes el compromiso de ganglios
linrdticos emtd cerca del tumor primario, con ganglica linfdticos

normales entre aguellos y el nivel de ligadura del pedicula,



C2: Son aguellos en los cuales hay compromisc de gangllios linfdticoe
hasta el nivel de la ligadura del pedicule (9$-10).
CIRUGIA AQTUAL DEL CANCER COLORRECTAL.

Le cirumla para cAncer de intestino gruesc no podrla heberse
desarrollado sin las muchas medidas auxiliares de afics reclentea.
Eatas incluyen avances en anestesia, el desarrcllc de antibidticos de
amplio espectro efectivos, en particular aquellos efectivoe contra
anaerobios y eficlentes gervicios de hemoterapis (11-12-13).

Actualmente los principios en los aque ge fundamenta el
tratamiento quirdrgico del chAncer colorrectal aon los de una cirugla
oncoldgica radical. Cada colectomia debe ser un ejercicio detsllado
.de radicalidad con respecto a 1la anatomla regional vascular v
ylinl'Atica. Eato aupone 1a reseccidén del tumor primaric con un margen
adecuado de intestino sanc macroecdplicamente, asl como del pediculo
vasculolinfAtico y extirpacidn en blogue de 1los érganos invadidos
localmente. Sobre 1a tdcnicaa de reseccidn merece considerarse 1la
utilizada por Turnbull de " no touch insolation * (1l). Esta técnica
hace incapld en la necesidad da sislar 1los paediculos linfovasculares
y el Begmento intestinal antes de resecarlos con la menor
manipulacidn poasible. Segdn los rasultados presentados por este
autor se mejora la supervivencia gea cusl sea el estadio de 1a
neoplasia, 1o que podria atribuiree, segdn Turnbull a 1la presencia
de un 30X de céluylas tumorales en sangre portal cuando el tumor es

manipulado y del 318X cuende no se manipula (15) .



CIRUGIA DE URGENCIA EN EL CANCER DE COLON

El cuadro da oclusidn intestinal por necplasia de colon es una
aitucidn relativamente frecuente que, cuando B8e presenta, regulere
casi tratamiento quirdrgieco urgentae. Entre un 8 y un 29 X de laa
neoplagias de colon se inician con un cuadro clinico de oclusidn
intestinal aguda,diendo mds frecuente en las neoplasias de colon
izquierde o sigma.
El cuadro c¢linico, la exploracidn fisica y 1a radiofrafia suelen
reapondernce 8 la respueata de cudndo estd indicads la <cirugria
urgente o ai podemos diferir al paciente a una cirugia electiva.
ClAsicamente, la opcidn quirdrgica méAs aceptada implicaba la
realizacidn de una c¢coloatomis proximal dejando pars un segundo tiempo
la reasccidn del tumor. En la actualidad la mayorlsa de 1los autores
aconaejan la reseccidn primaria de la neoplasia y 8dlo la prictica de
una coloatomia proximsl o transversa en los pacientes de muy alta
rieags quirdrgico con oclusidn por neoplasis de colon 1zquierdo.
La mayoria de los cirujanos estd de acuerdo en practicar la resecclén
primaria de la neoplasia y colosatomia terminal con fistula mucosa dal
muiidn distal o clerre del mismo - Hartmann - dejando para un segundo

tiempo la reconstruccidn del trdneito intestinal (16-17-18-19).



JUSTLIFICACION

En nuestro hospital, actualmente no contamos con datosa
estadisticos que nos muestren el gseguimiento posocoperatorioc de los
pacientes con diagndstico de c¢dncer colorrectal operados por el
servicio de gastrocirugia, por lo que es8 importante conocer el
prondstico y la sobrevida de estos pacientes a corto y medisno y

largo plazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el ssrvicioc de mastrocirugia de nuestro hospital me operan
mucho8 pacientes con cdncer colorrectal de los cualea no se conocen
estadliasticas de los criterica diamndsticcs, el tipo de reseccidn, la
etapificacidn y el seguimiento. Por lo que nos interesa saber cual

e8 la evolucidn de esta patologla en nuestra unidad.



OBJETIVOS .

Genersal : Conocer el diagndgstico, evolucidn tratamiento,

prondstico, diagndstice precoz vy tratamiento de la

recidiva, para el cdncer coloprectal en 1a unidag,

por el mervicic de pastro cirugia.

Especifico: 1.~ Conocer

de Dukes.

2.~ Conocer

3.~ Conocer

3.~ Conocer

mejores

la etapificacidn sezfiin la clasificacidn

la estirpe histopatolégica.

les tasa de morbimortalidad y sobrevida.

el procedimiente auirdrmice que ds

resultados.



HIPOTESIS

No requiere hipétesis por ser un estudio retrospectivo,



INTESTINO GRUESO
ANATOMIA

Segmento terminal del tubo digestivo, es el inteatino aruess,
continuacion del intestinoc delgado, del cuAl ls aspara la vilvula
Lleaccecal y termine ean el ano. Se compone de varios sexmantos
clage, colon y recto.

Tiene uia longitud total gue varis de 90 a 165 cms, su didmetro
va disminuyendo deada 70 mm hasta 25 & 30 mm. En su  conformacidn
exterior presenta en casl toda su longitud <intas muasculares de
direccidn longitudinal en niémersc de tres ( antrerior. posterointerna v
pestercexterna }. En el intermedioc de estas tras cintes la pared del
intestins sobresale y forma abolladuras o relieves y & 1o largo de
estas cintas 1la grasa subperitanesl levantsa 1la serosa, farmando
prolongacionaa aimples o ramificadas : los apéndices epivloicaos.

Por el interlor el inteatine grueso prasenta ampellas v
replieges falciformes, correapondientes a los detalles exteriares que
acabamos de deacridbir,

Su conformacién anatémica ze compone de cuatro ténicas : la
seross; gruean y reforzada por fuerto capa conjuntiva. La muacular,
con fibras superficiales y longitudineles, condensadas en tres largas
cintan, ¥ fibras circulares profundes que forman una capa mucho méds
delgada. La celulosa subsucona vy la mucoas.

CLEGC

Se halla aituado debajo de un plano que pada inmediatamente porT
encima de 1la vAlvulas 1lleccaecal. Tiene la forms de una ampolla
continuada arriba por el colon y provista abajo de una prolongacidn

cillindrica : el apéndice cecal ¢ apdndice vermicular. Su cepacidad



media varia entre 200 y 300 ce; su posicidn se mantiene en la fosa
iliacae derecha por dos ligamentos peritoneales, uno euperior que Be
inserta arriba en 1la pared sbdominal posterior al nivel del vrifidn v
otro inferior que no es mda que le insercidn de ls pared inferior del
mesenterio en la fosa iliaca. A pesar de estos ligamentosn, el clezo
se mueve con 18 mayor facilidad.

Sua relaciones son : por dalante, con la pared anterior dsl
abdomen; por detrds., con 1la aponeurosis lumboiliecs; por fuera, con
el misculo 1iliaco y la parte anterior de 1a creata iliaca; por
dentro, con el lado antereinterno del pscas que lo separs de la
axcavacién pelviana & este nivel es donde viane el yeyuncilecn a
terminar en el ciego: por arribes, se continua directamente can el
eslon ascandente: peor abajo. correaponde gzeneralmente al Angulo
diedro formadc por Lla pared abdominal y la fosa iliaca, Puede
hallarea an posicidn alta ¢ en pesicidn baja.

COLON PROPIAMENTE DICHO

El asa ascendente o colon darecho, va del ciego & la cara
inferior del higado. Esta en relacién, por detrds con la fosa Lllaca
y con el rifndn derecho: por dentroc con las asss delgadas v con el
p8cast por delante y afuera, con la pored anterior del abdomen v
algunas asas intestinales.

Colon transverso, va de 1la extremidad superior del colon
ascendente a la extremidad suparior del colon descendente. Sus
relaciones ecn : por arriba, cara inferior del higado, curvatura
mayor de estémago y con el bazo: por abajc con las circunvolucicnes

del intestino delgado por delante, con la pared abdominal, de 1la



cual esti separada por el epiplén mayor; por detras, con el rifdn
derecho, al duodeno el pAncreas y el rifidn izquierdo.

Colon descendente, 8se delimita inferiormente c¢on wun plano
horizontal que psEa por la cresta iliaca.

Colon 1liopélvico, ocupa sucesivamente la foga 1liaca izquierda
¥y una bsrte de la pelvip, de donde le viene el nombre.

Recto, eas l1a porelén terminal del intestino grueac: su longitud
es de 12 a 15 cms, su limite inferior corresponde a 1la linea
anorectal. que pasa por el borde superior de las valvulas
semilunares; au limite superior corresponde al punto en que el
econducto inteastinal deja de poseer un meso., a la altura de la tercera
vértebra sacra.

Ane, conducto de 15 a 20 mm de sltura en que termina el tubo
digestivo. limitade hacia arriba por una llnea que pasa por el borde
libre de laa vAlvulas aemilunares, 1o estA hacla abajo nor uns linea
sltuada a 15 & 20 mm por debajo de la linea anoperineal.

IRRIGACION

El ciego y @1 colon ascendente reclben sangre de doa ramas
arterisles, de 1a arteria masentérica suparior ! las arterias
1leccdlica y la cdlica derecha. eatas arterias forman arcadas apartir
de las cualag los vasa recta pasan a al pared medial del colon. El
coelon transversce estd irrigado por la arteria céli~a media, rama de
1a mesentdrica superior.

La arteria mesentdrica inferior. rama de la aorta, irriga colon
dascendente ¥ 1la primera poreidn del recto: sus ramas son ¢ la
arteria cdlica 1zqulerda, 1 & 9 remas arteriales sigmoideas y 1la

arteris rectal superior ( hemorroidal ).



Arteria marginal ( de Drummond ) es8td compuesta de uUna serie de
arcadas que forman un sclo vaso peralelo al borde mesentérico del
intestine mrueso, Beparado de 1 a 8 cms de la pared intestinal.

Arterias del recto y del conducto anal., La arterias hemorroidal
superior o rectal @e origina de ls mesentérica inferior v desciende a
1a pared posterior y superior del recto; irriga la psred posterior y
laterales dal recto absjo de 1la 1linea pectinea. Las arterias
hemorroidales infariores o pectales se originen de lapg pudendas
internas e irrigzan el canal anal distsl a la lilnea pectinea. La
arteria sacra media nace por arriba de 1la blfurcacidén de 1la acrts,
desclende y mande variaes ramas muy pequeinas a la pared posterior del
recto.,

DRENAJE VENOSO

Las venas del coclen siguen a las arterias en 1la derecha las
vanas se unen para formar la vana mesentérica superior. Las vanasg
del Angulo hepdtico y de la porcidn transversa del colon demembocan
en la vena gastroepiplolca ¢ pancreaticoduodenal anterosuperior; la
porcidn 1lzquierda del colon transverso 8su drenaje desemboca en 1la
vena mesentérica euperior; 1la vena hemorroidal superior drens el
colon descendente y el sigmoldes, pasa hacia arribs para formar la
vena mesentérica inferior. E1 resto eatd drenado por laa venas
hemerroidales superiores aque degsembocen en la vens mesentérica
inferior; las venas hemorroidales inferior y media dasembocan en la

iliaca interna y por 1o tanto en la circulacidn sistémica.



DRENAJE LINFATiCO

Los ganglios linfAticoa del intestino gruesc ae han dividido en
cuatro grupos t Epledlico, por debajo de la sercsa de la pared del
intestino; paracdlico, sobre la arterlia marginal; intermedio, & lo
largo de laam arterias principales; ¥ principal, en la ralz de 1las
arterias mesentdricas superior e inferior, este Gltimo grupo incluyven
los ganglios de la ralz del mesenterio, ganglios adrticos vy manglios
lumbares izquierdeos. Aungue el flujo linfdtico sigue a las arterias
hay conexiones cruzadas paralelas al intestino.

Loa canales linfAdticos del recto y del canal ansl forman dos
plexocs extramursales, une por arrida y otro por abaje de la linea
pectinea. Eil plexe superior drena a trevés de 1los ganglios rectales
posteriores hacia una cadena da zanglios a lo larxo de la arteria
hemorroidal superior hacla los gangliocs pélvicos. Cierto drenaje
sigue a las arterias hemorroldales inferiocres y media hacia los
ganglios hipogédstricos,. Por daebajo de la linea pectinea, el plexo

drena hacla loe manzliocs insuinales .

INERVACLION

Desde el esdfagzo hasta el &ano, el sistema digestivo, estd
inervado por dos redes nervicsas intramurales. ElL plexo mientérice
controla la movilidad y el plexo aubmucoso controla la secrecidén. El

colon tambidn estd inervado por fibras simpdticas y paraasimpdticas

La inervacidn motora del esfinter rectal internc eatd dada por fibraa
simpAticas que producen la contraccidn y fibras parasimpdticas que la
inhiben. El esfinter rectal interno estd inervado por 1la rama
hemorroidal inferfor del nervio pudende interno y por la rama

perineal del cuarto nervio sacro. El nervio espldcnico pédlvico v el



' 1a psred ' ractal

nervio hipogdatrico proporciocnan la 1nevvacibn [=]

inferior, EL misculo elevador del ano ' ae eantroi por 108 nervios

sacro tarcero y cuarto.

Las ramas hemorroidales inferiores del’ ﬁervio'pudendo interno
sigzuen las arterias hemorroidales infeﬁlgrei yviﬁroporcionsn la
inervacidn mensorial de la plel periannl{i ’ T
FISIOLOGIA

En una persona normal cada dia entran 1.5 a 2.0 1litroe de
liquidos desde 81 intestino delgado hasta el colon, parc solec ae
encuentran 100 a 200 mls en las heces, por consgiguientes mids del 90X
de agus se absorbe en el intaesatino rrueso., Se calcula que el colon
del ser humano puede absorber por 1o menoce 2.5 litros de agua cada
dia y hasta 5.7 litros.

El intestino zrueso es el principal sitlo donde se absorbe sodio
v tiene la capacidad de absorber hasta 400 mEgq por dfa si se inatila
a una tasa lenta y constante,

Cloruro vy bicarbonata. El elorurp se absorbe en forma activa
contra gradientes de concentraclidn y ests capacidad para la absorcién
ez mayvor que para el sodio, La absoreidn de cloruro por la secrecidn
de bicarbonatc v la presencia del primero en la luz facilita 1la
aecrecidn de date Gltimo.

Potasio. El transporte de potasio estd relacionado con 1la
coneentraclidén de eate elemento en la luz del intestino grueso. El
cclon normal tiene una capacidad para secretar cerca de 32 mEg/litro

de potasio por dia.



Acidos grasos de 'eadena. corta. © Son - producidos apartir de

carbohlidratos y fibras de la ldietnipom'la rermentacidn de bacterias

anasrobias, el pr do t g fc.ﬁi compsfia ‘de un ~ sumento an la
absorcidn de. aodiuv'pocaaio_ ¥ akua, alcalinizaclidn de 1la 1luz
intestinal debida a.la secrecidn "de blcarbenato v de descenso de la
PCO2 en la luz del intestino.

Amonieco y urea . Es un sitio importante para la produccidén vy
absorcidn de amoniaco. La fuente mds importante de amoniaco en el
intestino grussc es la urea. La mayor parte de la urea metabolizada
an el colon es secretads hacia la luz de este segmentc intestinal, y
el producto de su metaboliamc Be absorbe cagi por completo. La tasa
de absorcién del amoniaco depende del pH de la luz colénica a medida
que este dasciende disminuyve aquella.

Motilidad. Se cbaervan dos tipos de motilidad en el colon: las
contraccionas segmentarias, principalmente en el colon derecho v en
el transversao; v el movimiento en mesa que impulsa el contenido
coldnico hacia la parte distal.

das del 4intestinc grueso. En condiciones normales o1 tubo
digestive contiense 100 a 200 mla de gaa en un determinado momanto,
perc normalmente se expulsan entre 400 y 1200 mls de zas por dias en

forma de flatos.

Recto vy conductc anal, La defecacleon g5 el acto de evacuar
materia fecal por el recto. Es un proceso complejo en el que
intervienen la respuesta refleja y una acclén voluntaria. Una vez

que sa concluye la defecaclidn se contraen 1los esfinteres voluntarios
¥y 8se restablece el tonro postural normal., La continencla anorectal es

controlada por la interaccidn del esfinter snal interno visceral y el



esfinter anal externo somAtico y el puborectal. En general, se eastd
de acuerde en gue el puborectal es el mlaculec mAs importante para la
continencia que intervienen en el mantenimiento del dngulo anorectal
de aproximadamente 90 a 100 grados. Los easfinteres interno y externo

tiene una actividad ténica en reposo y rodean al conducto enal.



TUMORES BENIGNOS DE COLON
P®iipos colorectales behignos, son comunes, puUede aér una leaién
aplanada sobrealavada o sésil o un tumor pedunculado.
Tipos histolapgicos !
2 PAlipos metapldaicos & hiperplisicos.

P&1ipos neopldllams 1 Tuhulabas, tubulovallosos v vellosos.

*

Adenomas con potencial maligno.

L]

x Hamartomas.
2 Pdlipos inflamatorios.

2 Poliposis intestinal.

z Sindrome de Qardner.

2 Poliposis juvenil.

CARCINOMA DE COLON

El carcinoma es por mucho el tumcr mAs comin del intestino
gruego y las estadigticam del Rerister Genaral para Inglaterra v
Gales muestran que ae producen aproximadamente 16 000 muertes por afic
por cAncer ceolorectal . una cifra que ha permanecidc ampliamente
igual durante los Gltimos U0 afios.

Epidemiclogia. El carcinoma del intestino sruesgo aparece con
amplias variacionaes de frecuencia en diferentes partes del mundo. Esn
infrecuente en Asla Meridional y Africa BEcuaterial, baatante
fracuente en Eurcpa Central y muy frecuente en el Oeste v Norte de
Europa, Estadog Unidos, CanaddA y Auatralia, en particular Nueva
2elanda. La enfermedad predomina en loa vpalaes altamente
deaarrcllados, exceptuando al Japdn, ya que 8u incidencia e8

moderada.
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Incidencia segin el sexo. Con referencia especiél a Gran Bretana
v Egtados Unidos ; Los datos recopidos en ei Registro Civil en 1978
demuestra que el cAncer de colon es mAs frecuente en mujeres que en
hombres con una ralacidén de 2 : 3; y 8l cdncer de recto es mis
frecuente en hombres con una relacién de 8 : 7.

Incidencia segin la edad. Es predominantementa unsa enfermedad
propia de personas de edad v viejos., aun cuando puede aparecer en
casi todas las edadea. MAs del 50X de estos pacientes sodbrepasan los
60 afios de edad.

Etioclozia. Tenemos la miama ignorancia de 1loa procescs bAsgicos
involucrados en la géneaie de los tumores malignos en el inteatino
mrueso como en los desarrolladog en las topograffaa del organiamo,
Conocemos la exiastencia de una predispoaicidn al carcinome en ciertas
enfermadades o estados patolédgicos, sobretodo en presencils de
adenomas ¢ papilomas vellogos y colitls ulcerosa.

La hipbtasis mis en boga por el momento Iintenta explicar la
aparicidn de los adenomas o papilomas intestinales en la
participaclen gg factores hamblentalea y, particulasrmente las
varisciones en la dieta alimentaria.

Anatomla Patoldgica. En sus fases iniciales. el cAncer de colon
toma probablemente la forma de una zocha de engrosamiento locallizado
de las mucosa normal o de un nddulc dure en un adenoma preexistente,
pero tiende a configurarse en uno de cince tipos macroscdédpicos
bastante distintivoa :

z Carcinoma polipoide & " en coliflor ™.
2 Carcinoma ulecarativo,

& Carcinoma anular © eatenosante, en virola ¢ de eatenosis cordonal,
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£ Capger daifussmente infiltrante del colon o del recto .
# CAncer coloide. R )
Forma de diseminacidn. Los carcinomas déi Vﬁcibn 4 del. recto
pueden diseminarse de cinco maneras : - "J‘ L
£ Por continuldad directa en el tetlidec da 1a 6§Eea,iﬁtestinal ¥

través de ella.

a

£ A travds de la cavidad peritoneal, .
# Por la via de los linfAticos extramuraleas.'.
-

Por medio del torrente sanguinec.

= Por implantacidén sobre superficiles crﬁen as o lineas de ' sutura ‘en

el intestino.

Como ,. regla, el compromisc de loa gapglio!Jbuliangicén a8
progresivo y saslstemAtico, Hay tres sistemas de : linfAticos 1
Intramural, Intermedio y Extramural, - )
CLASIFICACION POR ESTADICS.

Histoldmicamente han surgido numercsos siptemas de
clasificacidn; el sistema DUKES, empleadoc en la actualidad es simple
v fdcil de usar aunque puede fallar al intentar clasificar a 1loca

pacientes en grupos prondsticos exactos.

Clasificacidn de Dukes. La claaificacidn original propuesta por
Gordon-Wataon y Dukes, en loa casos A, el tumor se extendla a8 1la
submucoaa pero no a la musacularis propia. En los casoa B, ol tumor
se propagaba a 1la muacularis propila, pero no habla continuidad
directa con el tejide perirectal. Los casos B, fueron divididos en
Bl ¥ B2, dependiendo de 81 el mdsculo longitudinal externo habla sido
alcanzado o no. En lce c¢agos C, tambldn se dividieron en C1 vy C2,

para indicar ls ausencia o prepencla de metdstasis gangllionares.
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Dukes comprendid pronto que el sistema de clasificaclén de 1929~
1930 era innecesarismente complejo para los cAnceres rectales
avanzados. En 1932 propusoc el sistema de clasificacidn vigente en la
actualidad.

Grupa A : El1 carcinoma estA limitado a la pared del rectc ein
haberse extendido al tejido extrarectal y sin haber metdstasis en

genglioa linfdticoa.

Grupo B : El carcinoms se ha extendido por continuidad a los
teiidos extrarectales, vpero todavis no ha invadido los xanglios
regionales.

Grupo C : Las metdstasis estdn presentes en los ganglios

lingdticos reszionales.

En 1935, Qabriel, Dukes y Bussey propusieron su dnica
modificacién al sistema de clasificacidén A,B,C, v 1los casos C los
aubdividieron en C1 vy C2.

Los casos en los cualea estaban invadidos Wdnicamente los
zanglios linfAticos regionsles o en los que como minimoe la
propagacién no habfa alcanzado los genglios en el punto de ligadura
de los vasos sangulneos se clasificaron como Ci.

Los casos en los que la propagecidn gancklionar hobla alcanzado
el punto de ligadura de 1l0s vasos sangulneos se clasificaron como C2.

Despuég de esta clasificacidén vigente de Dukes, varios
investigadores han realizade algunas modificaciones, tal es el caso
de Kirklin, Dockerty y Waugh en 19489, Las 1lesiones A, eastaban
limitadas a la mucoma. Las Bl, se extendian a la muscularis propla,

pepro ho la atravesaban: Las lealones B2 penetraban a traves de la
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mussularis propis ¥ las lasisnes C, érgn laes do tipo Bi § B2 con

invasién sanglionar lin!Atgén

nropusinqux'una modigricacién al

En 1954, Astler. v Coller,

Alstema de clasl!icnciohlﬁe Kirkiih Déciefty ¥ Waugh; las lesiones C

eran aquellas que conteni et tahis‘gAnxLinnavaa i1in#Aticas, pero

Las lesiohes C1 estaban limitadas a

fueraon uubdivididnﬁ'én‘ci ;
1a pared inteatinal cnﬁ"zqn:lion“'nnutttvca. ¥ 1las lesiones C2,
penetraban a todas las capas con zanglios positivos.

En 1967, Turnbull ¥ Cols; dividieron los paclentes en cuatro
estadios anatomoclinicos: A ¢ Tumor confinado al colon y Bsus capas?
B : Extensidn tumeral a la grass pericdlicsa; C i Methstasils
tumurales a los sanglios linfAticos mesentéricos remionales, pero sin
evidancia de propagacidn diatante; D : Metdatasis tumorales en
hixado, pulmén, hueso, saiembra del <tumor., tumor inextirpable por
invasieon parietal s drganos adyacentes.

No obstante, eeto era confuso va& que los datos clinicos que nos
llevan al estadio D quedaban incompletos y mal definidos. % Acaso la
diseminacién distante a ganglios linflticos incluve la invasidén de
zanglios paraadrticos 2. i

Gilbertasen hizo notar aque al anadir la c¢atesoria D, meijora
considerablemente las estadisticas de supervivencia eaperadas en lag
categporlas A, B y C, eliminando del terrenoc clinico a loa paclentes
de peor prondstico. Finalmente al discutir 1la cctegoria D. que
indica una neoplasia muyv avanzada, se pueden afiadir dos nueves tipos:
D1 v DZ. D1, incluirlia tumores aque podrian tener posibilidades
quirdrgicas de curacidn { invasidn de drgancs adyacentes, metdstasls

hepdtica o pulmonar gsolitaria ), y D2, incluirla las 1lesiocnes
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irrasecablas ( metAdstasis hevdticas miltiplea, o hepAticas mas
pulmonares, metAstasis en méduls dmea, etc. ).
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los principios bdsicos de la reseccién vy anastomosis del colon
por cdncer incluyen :
£ Cuidadoasa preparacidén del paciente para la operacign.r incluyendo

normalizacién de 1la hemoglobina, toilette . oral

w,préonerntorla.
fisioterapla toricica vy repoaicidn vitaminice. . i
£ Culdadosa preparacidn mecdnica, 'limpiéza pébggtur; con
antibidticos.
z Eleccidn de una incislén generomo.y éigﬁ}plqnifi Adq'nnra tener una

expoeicidn excelente.

"z Conocimiento del drenaje LinfAtico 'e.irrigecidn aé lan regiones
especificas del colon para efectusr un oper‘ciéﬁ ndaqunda en la zona
particular involuerada, )

% Construcclén de 1a snastomosie con adecuada irrigacibn v sin
tansie,

% Construccien de un cierre fuerte de la incisidn.

EXTENSION DE LA RESECCION.

Carcinoma del cilegzo y colon ascendente proximal,. Debe tratarse
con colectomia derecha que abaraue el drenaje linfAtico a lo largo de
laa arterias ileocdlica, célica derecha y rama derecha de 1la cdlica
madia.

Carcinoma del &ngulo cdlico derecho. Se extirps preferentemente
por medio de una hemicolectomla derecha, con seccidn de 1la arteria
cdlica media en =su origen y anestomosis del Jleon con el colen

transverso distal.
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Carcinome de la parie media del colon trtnavei;eo. Requiere la
@gcisidn de todo el mesocolon transverso, con 11ua‘dkura da la arteria
cdlice media ¥y preferentemente de la arteria,ééliga‘ derecha y rama
ascendente de la arteria cdlica izauierda. - B

carcinoma del Angule cdlico izauierdo & colon descendente.
Requiers la ligadura de 1a arteris cédlica izauierda & la aeccidn de
todo el pediculo mesentérice inferior. Con anastomosis entre el
transverss y el aigmoides. ’

Carcinoma del colon algmoldes, La reseccidn habitualmente
involucra la preservacidn de la arteris cdlica izquierda. Asumiendo
Que no hay sanglios altos en la arteria mesentéricsa inferiori si hay
ranmlios agrandados ae corta todo el pediculo mesentérico inferior
con anastomosis del c<olon transversc o del colon descendente alto ceon
&) sigmoidea.

Tumores mdltiples del colon, Estos puaeden reguerir una
colactonia subtotal con anaatomosis ileorectomizmoldea.

Tumores del recto y del conducto anal. Casi 1la mitad de 1los
cAnceres de intestino mrueso ocurren en el recto, unidn
rectoaigmoidea y ano, y constituven aproximadamente una tercera parte
de todos loas decesos de inteatino zrueso.

El carcinoma de precto ee 1gualmente comadn en 1los tercios
superior, medio e inferior del recto, peéro es relativamente tienos
comfin 8 1 & 2 cma por encima de la linea dentada.

Para hacer 1la esciaidn combinada del recto se adoptan tres
tdcnicas : =& Resaccidén abdominoperineal,

z Reseccidn anterior baja.

z Reseccldn abdominosacre.
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Reseccidn abdcminoperineal. continua siendo la cperacién glasica
para el cAncer rectal por debajo del nivel de 7.5 cma; dentro de la
técnica s8e llevan a cabo dos fases : la abdominal y la perineal.

Reseccidn anterior baja del recto. Se 1lleva a cabo en lasg
lesiones benignas come proctitis por radiacién, ( dlcera, hemorragia
4 estenocsis ), adenoma vellosocs grandes y pdlipos adenomatosos °
tumores carcincidea gque pueden contener Aress malignas no demogtradas
en el precperatorioc, Tambidn se emplean dos campos auirtrzicos, uno
abdominal y ¢tro porineal.

Los tumores rectales malignos deben resecarse hasta por lo menos

3 a4 cms mids abajo v se reauiere un manguito anorectal intacto 3 a 4

ems por encima del borde dentado para mantener la funcidn
esfintariana.
Reseccidn abdominosacra, Es un recurso® sesuro y eficaz para el

tratamientoe radical de cancer mediorectal con preservacibén de la
continencia. Esta reseccidn se basa sobre la escicidn transacra del
recto, deacrita por Kraske en 1885

Los hombres con lesiones de 7 a 11 cms8 y las muieres con
leaicnes de 5.5 a 10 cma del margen anal 8on candidatos para este
tipo de reseccidn.

MEDIDAS NO QUIRURGICAS ALTERNATIVAS
Radioterapia.

Log radio terapeutas suelen coincidir en que los carcinomas del
tracto intestinal son relativamente radiorresistentes. En realidad
la mayvor parte de la experiencia adquirida en el tratamiento
radjioterdpico de estos pacientes estd relaclonada con los carcinomas

rectales. Se ha observado que en algunos casoa log chnceres de recto
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responden favorablemente a altas dosis de teleirreadiacidn con
megavoltaje, v tambildn aque las pequefias lesiocnes de localizacidn bafa
favorable, con relativa frecuencia pueden sger curadas mediante
irradiacidn intracavitaria de contacto a voltaje bajo. Pero 1la
opinidn actual de ls mayorla de 1lcos radidlogos es gue la radioterapila
an el tratamiento del cAncer rectal debe reservarge. en general., para
el alivio del dolor y com® terapla palliativa en las formas de
recidiva loecal grosers o como terapia coadyuvante para complementar
la cirugla raaical.

En el tratamiento de los carcincmas de colon otra dificultad la
plantea el que la irradiacidn necesaria se transmite inevitablemente
o otras visceras abdominales. Este hecho oropends a causar
trastornos generalea del tipo de ' borrachera radiactiva " uy también
pueda ocasionar lesiones en el intestino delmado.

Irradiacién preoperatoria ( necadyuvante ). Se puede realizar
por doe razones importantes. Tal vez la mayvor Ventaja de esta
irradiacidn estrida en el efecto leslvo potencial a las células
neopldsicas aque pueden ser diseminadas localmente o a diatancia en el
acto quirdraico. La aegunda razén es el producir una regresién
tumoral y asi convertir unos mArgenes dudosos en adecuados. La doeis
precperatoria usual debe ser 1lo sgsuficlentemente bajfa como pars
permitir 1la intervencidn inmediata y que 1la anastomosis puada
efectuarse con seguridad.

Irradiacidn posoperatoria ( coadyuvante ). La ventaia mls
importante de este tipo de irradiacidn es la de la poasibilidad de
seleccionar a los pacilentes de alto riesgo de recidiva. basada en los

descubrimientos aquirdrgicos y anatomopatoldgicoa. La 1indicacién de
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irradiacidén poscirugie depende de la localizacidn del tumor v de su
profundidad en la peared intestinal.
Quimicterapia

Aungue la guimioterapla antlcancerasa ha aido aplicada con
intensidad en los dltimes 30 afos, log flrmacos citosthticowm
emplesdos a4l principic ne fueron muy potentes, por 1o menos contra
las neoplssias dal intestino. Como reasultado. loe paclentes
experimentaron los efectos téxicns sin obtener mucho beneficlo. agle
hasta el descubrimiento del 5-fluoruracile por Hellidelberger v Cols.
Y su introduccidn en la practica méddice por Anafield y Cols, pudiercn
diaponer los clinicosa de un fArmaco antineopldaico al gue respondlan
razonablemente los tumores colorgctales. MAs reclentemente, ae han
empleado otros agentea, paro el 5-FU afigzus aslendo al fArmaco
utrilizado nrimordialmente en el ataque quimioterdpice sobre 1oa

carcinomas de colon y racto.
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PROGRAMA DE TRABAJO ( material y métodos )

Este eatudio se 1llevard scabo mediante la revisién de los
expedientes de paclientea operados con diagndatico de cbncer
ecolorrectal, an nuestrc hospital, del periodo comprendido del 1 de

Enero de 1989 al 1) de Enero de 1993

Material : Se revisaran los expedientes de cada uno de loe pacientos

operados captando 1os datos en la Porma 4 30 850.

Criterio de inclusidn: Todos los pacientes que hayan aildo operados
por el mervicio de gastrocirusia con el diagndstico de cAncer

colorrectal incluyendo a ambos sexos y todos los grupos etarjos.

Criterios de no inclusién: Paclentea con diagndstico de cAncer
colorrectal gque no havan sido operados por el servicio de

gastrocirugia.

Criterios de Exclusién: Pacientes con diagndstico de cAncer
¢olorrectal que no fueron operades,o cuyo expediente no aparezca por
depuraciédn, o que no se lleva saguimiento por la ¢consulta externa o

que los pacientes hayan sido trasladados a otra unidad o estado.

Método: Se captaran los datos dal expedients vaciandolos en una ?oﬂn
disefiada para este fin, anotando especificamente; edad, S2eaxo, nbmere
de afiliacidn, frecha de 1la cirugia, técnica quirdrgica empleada,

hallazgon transoperatorios, complicaciones poscoperatorias,
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diagnéstico histopatoldgico periodicidad de citas en el seguimiento
mdtodos de laboratoric y gabinete en el seguimiento, morbiltidad ¥
mortalidad asi como diagnéstico de segundas neoplagias.

Las caracteriastices de este estudic geran: retrospactivo,

longitudinal. observacional y no comparativo.
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MATERIAL Y METODOS .

Este estudioc 8é 1levd a cabo mediante la revisidén de los
expadientes de pacientea operados con diagndstico de cancer
colorectal, en nuestro hoapital, del periodo comprendide del 1 de
enerc de 1989 al 1 de enerc de 1994,

El ndmero total de pacientes con este diagndstico 8se extraleron
de la forma 4 30 27 y de la libreta de programacidn de ciruzia de la
consulta externa; vaclando todos los datos en una hojfa disefiada para
easte fin, anotando en forma eapecifica : Nombre vy namero de
afiliacidn, edad y sexo, reporte histopatoldmice y folio del eatudio,
diagnédstico preoperatorio, diagnéstico posoperatorio, segulmiento con
Antigeno Carcincembrionaric. clasificacidn de Dukes, sitio de origen.
tratamiento adyvuvante & paliativo con quimioterapis o radioterapia,
metdstasis., tiempo de seguimiento, estudiocs de laboratorio v
zabinete, médtodc diagndstico. resultados de colonoscopla, tipo de
ciruzisa realizada, fecha de la misma, complicaciones y sobrevida.

Criterio de inclusiédn. Todose 1los pacientes que fueron operados
por el aervicio de G@Qastrocirugia con el diagndstico de clncer
colorectal de ambos sexos y todos los grupos etarlios.

Criteric de no inclusidn. Pacientes con diagndatico de clncer
colorectal que no fueron operados por nuestro aervicio.

Criterio de excluaidn. Pagclentes con diagnostico de célnger
colorectal gue no fueron operadeos, o clUyvo expediente no aparecld en
el archivo cllinico por depuracidn o© que no se llevo segulmiente por
la consulta externa o© que 1los pacientes havan continuado au

seguimiento en su hospital de origen.
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Se. encontraron los nombres de 124 pacientes en la forma 14 30 27
¥ en-la librata de programacidn de cirug@a con diagnostico de cAncer
colorectal, de los cuales soOlo me localizaron 52 expedientea an el

: apchivo clinico, de estos se excluyeron & por no corresponder al
dlagnestieé. v se obtuvo un total de 48 casoe para au andlisis. 25
correspondieron al sexo maaculino‘y 23 al tﬁmentno; la edad promedic
ep'de 57.6 afos, c¢on un ranmo aﬂgfa“abvy 84 afion: predominande los

zrupos etarios . entre 60-64; 55—09:;-55f59i :65-69; 80~-84 vy 70-79 en esa

frecuencia,

De 10! 5 anca eatudiadoﬂ. en el qua mAB canop . 8e - operareon fue

en 1990 con 35 caeou; v en el qua diaminuyé ls !reeuencia fue on 1591
con 12 casos, L

Puesto - aue. 1os ;aeienfea coh eate diagndstico, se someten a un
Dyctacolé aé estudio, v entran s sala de . cirusla bien diaznosticados

el diagnostico precperatorio cor dié al ratorio en 47

pacientes, solo una casc se sometid de urgencia weor obstruccidn
inteatinal c¢on diamndstico poaoperatorio de cdncer de ciezo y tolon
ascendente.

En el momento de tener la ¢erteza diarndatica, a todos los
pacientes se les tomo Antigeno Carcinoembrionario en el preoperatorio
resultando elevado en 9 paclentes con minima de 106.9 nx/100 mls, v
mAdxima de 34.8 ng/100 mlas; y dentro de 1los 1limites normales sase
encontraron 39 pacientes. La referencia tomada como cifra normal es
de O hasta 10 ngz/100 mls. En el seguimiento posoperatorio tamblén se
tomd la mueatra a los 48 paclentes. resultando normalea 42 v elevados
6; con minima de 12.9 v maxima de 32.8 neg/100 mls; esetos

correspondieron a pacientes con enfermedad avanzada e irresecable.

33



Todos o8 paclentes contaron ¢on eolon por enema como método
diagndstico inicial v 40 pacientes con colonoacopia incluyendo recto
sigmoldoscopla, ¢epillado ¥y toma de biopala; soclo an doa casca Be
hizo el diaznédstico mediante lavarotomla exploradora, uno por
obatruceidn dintestinal ¥ el otro como hallazgo auirdrgico
transoperatorio.

De todo el colon el segmento mis frecuentemente afectado fue el
recto, con 23 casoa; seguldoc en orden decreciente por sigmoldes
ascendente, unidn rectosigmoides, elego, Angulo enplénico,
descendente, angulo hepdtico y colon transverao.

Todoa los paclentes fueron sometidos a cirugla, va sea como
médtodo curativo o paliativo; la cirugla que mds ae reallzd fue :
Reseccidn Abdominoperineal en 14 pacientes, seguida en &rden
decreclente por colostomia definitivas, hemicolectomia derecha,
hemicolectomia izguierda, reseccidn anterior baja, tumorectomla del
Angulo eaplénico, proctocolectomia y mucosectomia en un caso asociado
con CUCI, ¥ una colectomia total por asociacidn con poliposis
familiar, también se realizo una reseccidn hepdtica de los eegmentoa
VII v VIII, por metdstasis.

La mayvoria de 1los pacientes se beneficiaron con 1la clirugla
curativa, ya qQue a 11 paclentes solo se les ofrecid paliacidn
medianta la realizacidn de una colostomia.

Histoldglcamente ol tipo mAs reportado fue : Adenocarcincma bien
diferenciado en 29 paclentes: seguido por Adenocarcinoma
moderadamente diferenclade v eor dltime Adenocarcinoma mal

diferenciado v dentro de a&stos un caso de Carcinocma Epidermoide.
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Tomando en cuenta la clasificacidén de Dukes, el :ruﬁo. mhn
representativo es el B, con 22 casos, seguldo en ' orden.decreciente
por el grupo C, C2, D, A, D2, el menos frecuente fue él‘cl ¥ nos e
report$ un solo caso del grupo D1, ;

45 paclentes recibieron tratamiente con. radioterapia ‘o con

quimicterapias, , como tratamiento necad nte, dy nte &

paliativo. Se utilizd mds la radioterapia como tratamiento
n;oadyuvsnte v con menor fracuencia como coadyuvante, sucediendo 1o
cnntfario con 1l1la quimioterapia, ya que fue mAds utilizada como
tratamiento coadyubante gue como neocadyuvante. La radioterapia como
tratamiento de paliacidn se utilizd en 8 pacientes.

Una de les compliceciones mds frecuentes en el posoperatorio,
fue la infeccidn de la herilda quirdrgica. seguida por neumonis, un
caso de dehiscencia de 1la anastomosis v también un caso de
tromboembolia pulmonar, los cuales se resclvieron ain incidentes.

Consideremos aue la bajia morbimortalidad en estos pacientes sa
debe & que antes de entrar & sala de cirugla, cuentan con dlagnostico
de certeza, por lo mismo se programan en forma electiva, lo aue da
oportunided para realizar la preparacién del colen asl como de eu
estado nutricional.

Después de el alts hospitalaris, a todoa leos pacientes
estudiadons se les llevo c¢ontrol de seguimiento por 1la consults
externa de nuestro servicio. La cita a consulta se efectud cada dos
meses con loa 8lgulentes controlea de laboratorio y gablnete @
Biometrie hemAtica completa, gquimica sanzuines, examen general de
orina, electrdlitos séricos, pruebae de funcién hépaticas completas,

caleio, radiografla de tdrax, mammagrama hepatoesplénico, mammagrama
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4peo, tomografia axial computarizada. Antigeno Carcinoembricnario,
colonoacopia con toma de bicpsia de las anastomosis, los estudios
fueron solicitados con la periodicidad pertinente semin el estado de
salud del pacjiente en ese momento. Con todos estos estudios durante
el seguimiento se han detectadc 3 casos de metdsataals hepAtica y un
caso de matdstesis & vejigs, epipldn, cerebro, cola de pAncreas y
pédlvis.

Actualmente viven 46 pacientes que corresponden al 95.8 ¥ ; 2
defunciones, que corresponde al 4.1 X ; ain actividad tumoral viven
38 pactientes ( 79.1 X ); ¥y vivos con actividad tumoral, 8 enfermos

que corresponde al 16.6 X
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CANCER  COLORECTAL

Afox Casas x®
20-24 03 6.2
25-29 00 0.0
0-34 [ 1} 2.0
35-39 03 6.2
A0 - 44 02 41
45-49 06 2.5
50 -54 [k} 6.2
§5-59 s 0.4
60 -64 09 10.7
65 -89 05 w04
70-74 [T ] 8.3
75-73 0z 4.1
80 -84 s 0.4
e5y+ 00 0.0
Tota! 43 100.0

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
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CANCER  OOLORECTAL

Paclentes Casos »

Femenino 23 7.9

Masculino 25 52.1
Total P 100
DISTRIBUCION POR SEXO
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ARo Casos lounz:m. p:m'lal.ﬁ' ':I.I-»d
19083 27 ] (1]
1990 kL] [} o0
1991 12 01 oo
1992 19 13 o2
1893 k1) 21 02
Tatsl 124 52 a4

TOTAL DE PACIFNTES
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Peoperatoro 49 100 %
Preoperstorio Normales 39 81,25 %
Preoperatorfo Elevados 09 10.75%
Pesopcratorio 48 180 %
Posoperatorio Nommales a2 7.5 %
Posoperatorio Elevados 06 125 X

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO
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Métado wtlizado Casos »
Colon por Enema 48 100
Colonoscopls y blopsia 40 83
Lsparciomia exploradora 02 4.1

MEIODO DIAGNOSTICO

1




Scgmento de colen Cesos *
Recto 2.0 47.9
Sigmoides 8.0 16.6
{Ascendente 4.0 83
Unlin reciosigmaoides 40 3
Clege 20 52
Angulo csplénico 2.0 4.1
Descendects 2.0 «
Anguls heplico 1.0 2.0
Treosverso 1.0 20

SITIO DE LOCALIZACION
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Tipo Casos %
| Adenocercinome bicw diforen- 29 0.4
dadv.
Mznnutd‘l'l&m- moderada 15 nz
Adcaocacinoma mal [ x] 6.2
diferenclada
Carclnoma eptdennolde 1] 2.0
Total 48 10c0.c

CLASIFICACION HISTOLOGICA
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Tipo de clrugia Casos %
Resecctdn abdominoperineal | 14 29.1
Colostomin definitiva n 29
Hemicolectomla derecha 09 18.7
ttemicolectomia 1zquicrda U5 104
RAcsecddn Anterior Baja 05 10.4
Tumerectomls esplénica 02 4.1
mecascciomia " " oo 20
Transvercectomia [i1} 2.6

Towl 43 100.0

CIRUGIA REALIZADA
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Grupo Casos *
20 a1

ro | &s

c 2.0 87
ct 1.0 20
cz 8.0 | 1B§
D 40 83
0 0.8 a.0
D2 ze a
Totat ®0 [1000

CLASIFICACION DE DUKES
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Tipn de tratamicntn Casos »
Radioterapla Neoadyuvante 150 333
\Rmﬂounpln Cosdyuvante 290 A1
Quimi pin Neomshanant 40 a3
Quimivicrapis Coadyuvantc 16.0 s
Aadiotcrapis Paliative 8.8 16.6
Total &0 137

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

ADYUVANTES
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Tipe Casos »
infeccibn de 1g herida 03 6.2
Neumonia n2 41
Dehizcenda de anastomosis o 2.0
Tromboemboilx pulmonar L1} 20

COMPLICACIONES
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L Tipe Casox *
Hepétca 30 6.2
Osea 1.0 2.0
Vejige 1.0 20
Cewin de phnoreas - pEiis 1.0 2.0

JEpipitn 10 20
Cerebro 1.0 2.0

METASTASIS
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Vives ®0 | %A%

Defuncioncs 2.0 PRY™

Vives sin AT, 2.0 o

Vivos con AT. 0.0 166 %
SOBREVIDA

[STA TESIS MO DEBE
SR DE LA BIBLIDTECA
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3.
u.

S

CONCLUSTIONES S:
El cApncer colerectal ocupa ol segundo lugar de las neoplaaiss
tubo digestivo.
A%p el diagndstico continua haamiendose en forma tardia.
El segmento mAs frecuentemente afectado es el recto.
La morbimortalidad ea minima en cuanto a cirugla.
La recidiva es baja.

No se reportaren tumores aincrépnicos,

50
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