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Cancer Colo-Rectal, Incidencia es el hospital de especialidades del Centro Mé&ico Nagional
“LA RAZA" Del Instituto Mexicano Del Seguro Social.

Resumen

Con el objetivo de conocer la incidencia y manejo quirirgico en el H.E.C.M.R. se
revisaron la iotalidad de los ingresos al servicic de cirugia general con diagndstico de
cancer colo-rectal del pnmero de Enero de 1984 al 31 de Diciembre de 1988,

Analizando los siguientes pardmetros; edad, sexo, sitio de la tumoracion, extirpe
Histopatoldgica y procedimiento quirdrgice realizado.

RESULTADOS.

Durante 5 afios ingresaron al servicio 163 pacientes con diagndstico de céncer colo-
rectal, de los cudles 76 [46.62%] fueran muijeres y 87 [53.38%)] hombres. La menor edad
reportada fue de 19 afios (en un hombre) y fa mayor en una mujer de 89 afios, obteniendo
un promedio de edad de 52 ahos para los varones y de 56.5 para la mujeres. El sitio
anatémico en el que con mayor frecuencia se reporté cancer fue en el recto con 73 casos
[45%] y el de menor frecuencia en el colon descendeénte, y apéndice cecal con 4 casos cada
uno {2.4%). Cabe hacer mencién que se reporto un caso multifocal (0.6%) encentrando
cancer primario en 8‘2’2"' angulo esplénico y recto.

La extirpe histopatoldgica predominantemente fue el Adenocarcinoma con 140 casos
[85.8%] v los menoms frecuentes el Leiomioma y Metanoma con un caso cada uno [0.6%].
149 enfermos [91.41%] fueron intervenidos en nuestra unidad y los restantes 14 [8.59%]
fueron operados fuera de la unidad, enviados para manejo de complicaciones. En el cuadro

11 se muastra el tipo de procedimiento quirirgico realizade de acuerdo al stio de la
turmoracién.

Concluimos que los resultados son similares a los reportados en la literatura. En
cuanto a la edad se reporta que el cancer colo-rectal se presenta con mayor frecuencia entre
la sexta y la séptima década de la vida [32,33] y la edad promedio de nuestra investigacién
fue de 54.4 afios. No obstante, se esta prasantando en edades mas tempranas [Como los 19
afios de edad de uno de nuestros pacientes], asl mismo, se presenta casi con igual
frecuencia entre hombres ¥ mujeres[18}, y en nuestra serie no fue la excepcion, en lo que no
coincidimos fue en el sitio de presenmacién de la tumoracion ya gque Rodees y Cols {3].
Reportan que el cancer estd cambiando de una predominancia en el recto hacia una
localizacién en el colon. En nuestro estudio se presentaron mas casos en el recto 73 casos
[45%], esto se explica ya que el principal proveedor e patclogia maligna colo-rectal a nuestro
servicio @s Proctologia. De acuerdo con Sleisenger [33], el 95% de los tumores
corresponden a Adenocarcinoma y en nuestra serie correspondid al 85.8% {140 casos]. Por
dltimo, el procedimiento quirirgico efectuado en nuestra unidad es el indicado y el efectuado
en otras unidades quirirgicas similares a nivel mundai [14, 20, 22, 26, 31).

Palabras clave: Céncer Colo Rectal, Adenocarcinoma, Leiomioma, Melanoma y
Rectosigmoidoscopia.



Colo-rectal cancer.dncidence at the Hospital of Especialities from National Medic Center
“LA RAZA™ of Institute Mexican of Social Secure,
SUMMARY

With the objective of knowing the incidence and surgical handling in the H.E.C.M.R. were revised
the entirety from the revenues to the service of general surgery with diagnosis of stran-rectal
cancer from January 1% 1984 to December 31 1938,

Analyzing the following parameters; age, sex, place of the tumor, extirpate Histopathelogic and
surgical procedure carried out.

RESULTS.

During 5 years they entered to the service 163 patients with diagnosis of strain-rectal cancer, of
those 76 [46.62%) were women and 87 [53.38%) men. The smallest reported age was of 19 years
(in a man) and the biggest in a woman of 89 years, obiaining an average of 52 year-old age for
the males and of 58.5 for the women, The anatomical place in which with more frequency cancer
was reported was in the rectum with 73 cases [45%] and that of smaller frequency in the
descending colon and appendix with 4 cases o/u {2.4%).Was reported 1 case multifocal (0.6%)
with cancer in the #ascending colen,angle esplénic and rectum..

The Histopatholegic extirpate predominantly was the Adenocarcinoma with 140 cases [85.8%] and
the frequent minor the Leiormoma and Melanoma with a case each one [0.6%). 149 sick persons
[91.41%] 14 were intervened in our unit and the rermaining ones [8.58%] they were operated
outside of the umit, correspondents for handling of complications. In the figure 11 the type ot
surgical procedure carried out is shown according to the place ot the tumor.

Wao conclude that the results are sumilar to those repoirted in the literature. As for the age it is
raported that the strain-rectal cancer is prasented with more frequency between ihe sixth and the
seventh decade ot tha life [32,33) and the age average of our investigation it was of 54.4 years.
Nevertheless, it is presenting in earier ages [As the 19 years of age of one of ocur patents],
likewise, it is presented aimost with the same frequency betwesn men and women [18), and in our
senes it was not the exception, in what wa don't coincide it was in the place of presentation of the
tumor according to Rodees and Cols [3]. They report that the cancer is changing a predominance
in the rectum toward a localization in the colon. in our study more cases were presented in the
recturn [73 cases 45%], this is understood since the main supplier and strain-rectal wicked
pathology 1o our service is Proctology. in accordance with Sigisenger [33), 95% of the tumors
corresponds Adenocarcinoma and in our series it corresponded 1o 85.8% [140 cases]. lastly, the
surgical procedurs made in our unit is the suitable one and the one made n other similar surgical
wnits at wonld ievel [14, 20, 22, 26, 31].

Key Word: Celo  rectal  cancer, Adenccarcinoma, Lewmwoma, Melanoma  and
Rectosigmoidoscopics.
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CANCER COIL.ORECTAL
EPIDEMIOLOGIA.

El cancer Colorectal es la forma mas comun de cancer en los E. U,
siendo un reto constante la idea de establecer nuevas técnicas para
detectarlo en etapa precoz (); Asi mismo es solamente superado como
causa de muerte por el Ca. Puimonar en el hombre y el Ca. Marmario en
la mujer (2).

Desde la década pasada, la frecuencia del cancer colorectal esta
cambiando de una predominancia en el recto hacia una localizacion en el
colon (3).

En areas del mundo donde el cancer de intestino grueso es
relativamente poco frecuente, ¢l sitio de presentacion de la enfermedad
se presenta en ciego, colon ascendente y trasverso. En los lugares en
dénde existe alta incidencia, el cancer es mas frecuente encontrarlo en el
colon descendente, angulo esplénico y union rectosigmoides.

En la Republica Mexicana el cancer en general ocupa una de las
primeras diez causas de muerte y €l del aparato digestivo ocupa el
primer lugar y dentro de estas el cancer de colon ocupa el segundo lugar
en presentacion Unicamente precedido por el de estémago(13).

ETIOLOGIA

Al igual que para la mayor parte de los tumores malignos, se desconoce
la etiologia precisa del cancer colorectal. Sin embargo la tendencia actual
es pensar dque los factores dietéticos son los principales causantes
aunque también se han propuesto algunas bases gendéticas (4).



Los principales factores dietéticos, que se han asociado al cancer
SOr:

1. Las dietas que son bajas en fibras, llevan a la
formacion de heces compactas, que tienen poce volumen
Yy a un transito muy lento de los componentes dietarios a lo
largo del intestino. El transito intestinal lento, puede permitir
un tiempo mayor para la formacion de carcinégenos en el
intestino y un mayor periodo en el cual estos carcindgenos
estén en contacto con la pared intestinal.

2. Las dietas altas en grasa, particularmente grasas
no saturadas, parecen asociarse con tasas altas de cancer
en el colon. El metabolismo de las grasas en el lumen
intestinal se asocia con la produccion de esteroides
neutros y acidos y de sus metabolitos, alguncs de los
cuales tienen similitud esttuctural con carcinégenos
conocidos. Los acidos biliares desempenan un papel en
ello, va que se encuentran altas conceniraciones del acidos
biliares en las heces del 81% de los pacientes con cancer y
solamente en 1 7% de los grupos controies (6).

3. La flora bacteriana del intestino y particularmente
los anaerobios, son capaces de desconjugar .las sales
biliares y es factible que algunos microcorganismos pueden
metabolizar la grasa 0 los acidos biliares a carcindgenos

Asi mismo s¢ han reportado casos de Ca. Colorectal posterior a
radiacion pélvica (5). Un incremento de cancer de colon proximal se
asocia con la nula o baja paridad asi como ia obesidad (24).



L.os pacientes que previamente han presentado cancer de mama,
ovario o endometrial tienen alta incidencia de cancer de colon vy
viceversa, esta asociacion no es del 1odo explicable. La obesidad puede
ser un factor de riesgo, asi como el cancer endometrial previo,
especialmente en el colon proximal (24 y 26),

La uretero sigmoidaostomia con lleva a carcinoma de colon cercano
a la linea de sutura esto ha sido dupiicado en modelos experimentales en
animales. La orina contiene un conjugado lnactivo el glucoronido
meiabolito reactivo de un carcinogénico todavia desconocido, liberado
por las enzimas de la flora bacteriana en el silio de la anastomosis
uretero intestino. El efecto es realizado cercano a ia linea de sutura v es
debido a la hiperplasia prolongada en este sitio (25).

Las enfermedades inflamatorias del intestino tales como: la colins
ulcerativa cronica inespecifica y la enfermedad de Crohn, representan un
alio riesgo para el cancer del intestino grueso, los mecanismos de los
cambios neopldsicos en la enfermedad inflamatoria intestinal son
desconocidos, pero pueden relacionarse a ia proliferacion cinética celular
{29). )

L.a poblacion con antecedentes de poliposis familiar, adenomatosis
hereditana, sindrome de Gardners, llegan a desamrrollar  polipos
adenomatosos a menudo durante [a pubertad y que posteriormente
pueden degenerar hacia carcinoma, esas condiciones particulares son
poco frecuenites v €s probable que los cambios neoplasicos estén
controlados genéticamente v no bajo factores dietéticos y ambientales,
puesto que el rango de cambios neoplasicos s similar en un pais con
alto riesgo para el cancer como en un pais de bajo riesgo. (25).

Un interesante y relevante descubrimiento en la actualidad es que
en la superticie del pescado o came asada corntiene una poderosa
achividad mutagénica. Las complejas reacciones que existen durante la



reaccion y el asado en relacion con la creatinina actuando esta como un
reactante son involucradas en la formacion de estos nuevos tipos de
mutagenos pertenecientes a nuevas clases de aminas heterociclicas tales
como: 2-amino-3 metifimidazol, 4.5- F quinolina, 2- amino 3,8
dimetilimidazol (4,5,F) quinoxalina y 2 amina-1-metilé-fenilimidazol .5 b)
piridina han demostrado que estos agentes quirnicos ticnen una alta
actividad en pruebas de reparacion del DNA en células hepaticas
induciendo criptas aberrantes a través de lesiones precancerosas
ejerciendo efectos especificos en el colon. Ciertas aminas aromaticas
heterociclicas son sujetas a acetilacion y desacetilacion, la enzima
transferaza realiza esta reaccion v esta ha sido descrita como un factor
de riesgo en el cancer de colon, por ultimo la asociacidén de mutagenos
durante el freimiento de la carne depende de la temperatura, tiempo de
duracion del freimiento, asi como el contenido de grasa de dicha came
(25).

PATOLOGIA.

A}ASpecto rmacroscopico del Adenacarcinoma: Se
han descrito diferentes aspectos: 25% de ellos son de tipo
fungante, 61% ulcerativos, 7% estenosantes y 7% tiene
alguna otra configuracion. Otros autores dicen que 25% de
los adenocarcinomas son fungantes v 65% crateriformes
(6).

B)Tipos Histologicos de Malignidad Colorectal:
Existen 5 tipos morfoldgicos:

- Adenocarcinomas Mucinosos

- Adenocarcinomas Coloides



- Adenocarcinomas en anillo de Selle
- Tumores escitrosos
- Carcinoma simple (7)

C)Estadificacion: En 1932 Dukes propuso un
sisterna de estadificacion del cancer colorectal que aun
hoy se siguen uitilizando (cuadro 7). Este sistema de
estadificacion se basa en el grado de extension del
carcinoma a través de la pared intestinal y la presencia o
ausencia de metastasis a nodulos linfaticos. Astler-Cooler
posteriormente realizd modificaciones a este sistema de
estadificacion (Cuadro 8) Posteriormente un sistema
universal de estadificacion para cancer colorectal, usando
las caracteristicas del tumor, ganglios linfaticos v
metastasis (sistermna TNM) fue propuesto por la Comision
Americana del Cancer y la Union Internacional Contra el
Cancer. (Cuadro 9)

Fl sistema TNM fue disefiado para correlacionarlo con la
estadificacion de Dukes, sin embargo esie sistema TNM) provee una
descripcion mas precisa de la extension del tumor del numero de
ganglios linfaticos afectados y las metastasis a distancia que no cs
considerado por Dukes o Astler-Cooler.

Jass y colaboradores recientemente han desarrollado un sistema
de estadificacion basado en un anglisis multivariante (26). Este sistema
asigna un valor numérico al numero de ganglios linfatcos con
metastasis, al grado de infiltracidn linfocitica en el borde del tumor vy a la
extension del tumor a través de [a pared intestinal (Cuadro 10).



MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas del cancer de colon depende de varios factores
como son: la localizacidn de la lesion, su tamano y extension vy las
complcaciones come obstruccion, hemorragia y perforacién. El primer
signo de [a enfermedad en el cancer de colon derecho es una masa
palpable en los cuadrantes derechos, los sintomas obstructivos son raros
pero pueden aparecer, en particular en las lesiones del angulo hepatico.

Los sintomas graves como perdida de peso excesiva, caquexia,
ictericia, hepatomegalia suelen indicar estadios avanzados de la
enfermedad.

En los tumores del colon izquierdo predominan los sintomas
obstructivos. El primer sintoma puede ser un cambio en los habitos
intestinales con disminucion progresiva del calibre de Ias heces. Puede
observarse moco y sangre en la evacuacion, La anemia grave €s poco
frecuente, pero si se presenta augura un mal prondstico.

El sintoma mas comin del cancer rectal es la evacuacion de

sangre roja brillante, que suele acompanarse de moco. con frecuencia es
el tnico sintoma.

DIAGNOSTICO.

El cancer colorectal es la segunda causa de muerte en los Estados
Unidos en su mayoria ¢l diagnostico se realiza en etapas avanzadas de
la enfermedad, sin embargo hasta en un 70% se podria detectar en una
ctapa temprana con una investigacion y seguimiento en los grupos de
nesgo. Para realizar el diagnastico se puede dividir a la pablacidn en dos
grupoes, pacientes asintomaticos y sintomaticos.



Pacientes Asintomaticos: Para el estudio de los pacentes
asintomaticos, lo mas efectivo es la deteccion precoz, mediante la
deteccion de sangre oculta en heces mediante tiras de Hemoccult (1).
Dicho estudio deberd realizarse en pacienies de alto riesgo como son
aquellos con antecedente familiar y/0 aquellos portadores de patologias
consideradas como premalignas.

Ootro estudio que se ha propuesto para detectar a éste tipo de
pacientes asintomaticos, ©s hacerles examen rectal al igual que ia
sigmoidoscopia por lo menos anual. Cuando sea necesario debera
efectuarse colonoscopia, ya que éste estudio ofrece ventajas adicionales
a los estudios antes senalados. (8)

Pacientes Sintomaiticos: Los sintomas del cancer colorectal,
dependen de diferentes factores que incluyen la localizacion, tamano,
extension y presencia o ausencia de complicaciones.

El paciente con Cancer. Colorectal va a tener manifestaciones que
van de alteraciones en el habito intestinal a presencia de rectorragia y/o
hematoquesia.

Es frecuente que estos enfermos cursen con anorexia, anemia vy
ataque al estado general.

La dermatosis y el prurito persistente se ha asociado con Cancer
de colon (7).

En el cuadro 1 se senala la frecuencia de los sintomas de acuerdo
a la localizaciéon del tumor (9).

La frecuencia de la sangre en la evacuacion, debe ser determinada
a través de la exploracion anorectal. En las mujeres se debe hacer una
exploracion ginecologica completa. Si existen sospechas de malignidad.
cl siguiente paso es el examen sigmordoscopico. Alrededor de un tercio



de la neoplasias colorectales pueden ser detectadas con éste
instrurmento (8).

De acuerdo a los resultados que haya obtenido la sigmoidoscopia.
sera necesario efectuar un colon por enema para descartar la presencia
de neoplasia alta (10).

Existen ciertos signos radiolégicos que orientan a una neoplasia
colénica como son la presencia de una masa intraluminal radilGeida vista
en la misma localizacion en diferentes exposiciones y que sugiere la
presencia de una lesion polipoidea. Un signo clasico de cancer de colon
es el aspecto en “manzana mordida®, otro signo es la distorsion o
pérdida del patrén de la mucosa, ngidez de la pared intestinal y evidencia
de mnvasion a estructuras adyacentes.

La exactitud del colon por enema es excelente, excepto en los
extremos del dérgano, ya que en ocasiones, la deteccion de un carcinoma
rectal se complica por el hecho de gue la canula y el balon mediante l0s
cuales se inyecta el medio de contraste puede ocultar una lesion rectal
baja.

Existen otros métodos diagndsticos como €5 el antigeno
carcinoembionario, que estd presente en la sangre de la mayor parte de
los pacientes con cancer de colon y recto. Los mformes iniciales
indicaban que era especifico para ésta neoplasia, pero postenormentc s
encontr® que se haya positivo tambi€én en otros tumores malignos
gastrointestinales y que existen algunos padecimientos no malgnos de
colon, pulmén e higado que lo hacen positivo. Por lo tanto no ha sido de
gran utilidad para evaluar las recurrencias tumorales (1 1).

Ademas del antigeno carcinoembrionano se han serfialado a las
enzimas vy poliaminas como marcadores biologicos utles para la
deteccion oporuna del Ca. Colorectal:



Enzimas. Morgan y Cols han reportado elevaciones de ARYL
sulfatasa B en orina de pacientes con Ca. Coldonico. Kessel observd
aumento de la actividad de la SIALYL transferasa en suero y Laument ha
encontrade que los niveles de GLACTOSYL transferasa se encuentra
disminuido en tejido canceroso de colon.

Poliaminas. Durante los ultimos afos a habido interés entre ia
relacion de las poliaminas (PUTRESCINA, ESPERMIDINA Y ESPERMINA) v
el cancer. Estos cationes organicos pueden tener importancia en la
regulacion de la sintesis protéica dependiente de ARN. Russel y otros
investigadores han observado eliminacion urinaria en pacientes con Ca v
han concluido que la Putrescina puede ser un marcador del crecimiento
tumoral y la Espermina, un marcador de la muerte de células tumorales.
Las Poliaminas pueden ser un indice ttil de la presencia de Ca. avanzado
0 localizado y en el seguimiento del curse del curso de Ia enfermedad.
(12

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El cancer dada su frecuencia vy su relacidon con  otros
padecimientos, hace que en ocasiones sea dificit diferenciarlo.
particularmente con la enfermedad inflamatoria. También en €l paciente
con colitis ulcerativa que desarrolla estenosis, ya que €sta representa un
problema diagnéstico importante, llegando, inclusive a efectuar una
exploracion quirargica para llegar a un diagndsiico preciso.

Un problema importante es el diagndstico de la recurrencia del Ca.
colorectal, ya que los sintomas son inespecificos y conmbuyen poco al
diagndstico. Lo que ha dado mejores resultados es la determinacion del
antigeno carcinoembrionario, dado que es un indicador de recurrencia en
58% de los pacientes y con examen fisico solo es posible detectarlo en
un 25% (13).

En suma existen diferentes patologias tanto intrinsccas como
extrinsecas del colon que pueden simular cancer, pero cfectuando un



adecuado interrogatorio, exploracion fisica vy apoyandeones en estudios
de laboratoric y gabinete especificos, descartaremos las patologias en
cuestion.

En el cuadro 2 se eniistan las patologias a tomar en cuenta en el
diagnastico diferencial del Cancer. colorectal.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE COLON.

A pesar de los avances en €l campo de la radioterapia,
quimioterapia e inmunoterapia, durante las ultimas dos décadas la cirrugia
radical permanece como principal forma de tratamiento curativo para el
cancer colorectal.

Puede hallarse informacion scobre la historia del manejo quirargico
del Cancer. De Colon en los libros de Cops (1965), Meade (1969} v Zinder
y Underwood (1962).

Las primeras contribuciones apuntaron al alivio de la Obstruccion
intestinal (14). En 1710, Litiré fue el primero en sugerir la facubildad de
abrir el colon para aliviar la obstruccién. La primera cecostomia por
carcinoma obstructivo fue realizada por Pilloré en 1776. En 1797, Fine
efectud una colostomia transversal €n una paclente con carcinoma
obstructivo del rectosigmoides con recuperacion.

La primera reseccion y anastomosis exitosa por carcinoma de
colon fue informada en 1844 por Reybard y en 1879 Czemy reseco
exitosamente un wWMOr CoN anastomosis termino-terminal. En 1892,
Blech aconsejo la reseccion extraabdominal del colon obstnuido por un
tumor y en 1895 Paul publicé su técnica de reseccion extraabdominal del
Ca. De colon, tres anos mas tarde Mikulicz llevé a cabo una opeéeracion
similar, por lo que el procedimiento se denormina operacion de Paul-
Mikulicz. '

Fueron los casos clasicos de Mies los que demostraron la
importancia de la remocion de los ganglios linfaucos regionales en la
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limpieza de tumores rectales y seniaron las bases para las modemas
operaciones de resecciones amplias y adecuadas. (9)

Cuando un paciente va a ser sometido a cirugia colorectal, debe
tener una evaluacion preoperatona de sus condiciones generales, debe
buscar v descartar la posibilidad de Metastasis para valorar la clase de
cirugia que se va a efectuar. El perfil de laboratorio debe de incluir todos
los examenes de rutina, PFH; gamagrama hepdético y una Urogragia
excretora ademas de los procedimientos que se llevan a cabo para llegar
al diagnostico de cancer de Colon. Dentro del cuidado preoperatorio, se
tomard en cuenta el estado nutricional del paciente (15) y lievar a cabo la
preparacion preoperatoria colonica, de la cual existen muitiples
esquemas.

Los pacientes anosos con cancer que van a ser sometidos a
cirugia péivica tienen un riesgo especial de trombosis venosa profunda y
embolia pulmonar, en este caso deben instituirse tratamiento de dosis
bajas de heparina subcutdnea (5 mil Unidades c¢/12 hus) en el
preoperatorio. (9}

Al momento de la operacion se debe explorar el abdomen para
determinar la extension de la diseminacién intraabdominal, v decidir, en
base a es0s hallazgos si se va a realizar una operacion curativa 0 no. Los
pnncipios basicos de la reseccidon y anastomosis del colon por cancer
incluyen:

- Cudadosa preparacion preoperatoria del paciente.

- Adecuada preparacion preoperatoria del colon.

- Conocer el drenaje linfatico e imigacion de las regiones
especificas del colon para efectuar una operacion adecuada en
la zona particular involucrada.

- Construccion de una anastomosis con una irigacion adecuada
y sIn tension.

Construcaion de un cierre fuerte de la incision (9)



Después de determinar la operabilidad, todas las lesiones se
resecan por la técnica del aislamiento “No Touch” con anastomosis
primara, esto para minimizar la diseminacion hematogena. Turnbuli v
colaboradores informaron una mejoria en la supervivencia mediante el
empleo de esta técnica.

En cuanto al manejo propiamente de la lesion, casi todos los
autores coinciden en que se debe hacer una diseccion de los nodulos
linfaticos alrededor del sitio primario, pero existe gran controversia en
cuanto a la reseccion de margenes, ya que unos sefnalan que 5 cm son
adecuados y otros entre 10 y 15cm.

Lo que habitualmente se leva a cabo en nuestro centro de trabajo
es la reseccion de 10cm por arriba v por debajo de la lesion.

Los casos de carcinoma de colon que se presentan con
obstruccion tienen un mal prondstico, lo que puede estar determinado
por la naturaleza avanzada de la lesion (17) (14).

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL RECTO.

Las principales opciones quinirgicas para la terapéutica del cancer
rectal son:

- Tratamiento Local.

- Reseccion abdominoperianal con colostomia.

- Reseccidn anterior y anastomosis colorectal, con anastomosis

convencional 0 anastomosis con eéngrapadoras.

- Reseccion abdominoperineal con anastomosis perinanal.

TRATAMIENTO LOCAL.

“La eliminacion del tumor primario permitira la curacion tanto como
cualquier operacion mas amplia, siempre y cuando no haya
diserminacion linfatica” (7)



Las principales opciones para el tratamiento local del cancer del
recto son:

Electroextirpacion
Electrocuagulacion
Congelacion cridgena
Radioterapia de contacto
Radioterapia intersticial y
Vaporizacion Laser.

Los criterios de seleccion de pacientes para €ste tipo de
tratamiento son: (18)

Céancer de 3 cm a menos de diametro

Cancer localizado en la pared rectal extraperitoneat
Cancer mdvil vy limitado a la pared intestinal

Cancer polipoide mas bien que ulcerado

Cancer bien diferenciado o con diferenciacién moderada.

En un estudio realizado por Hafstrom y Helmin, sugieren que el

calor puede curar carcinomas extensos al igual que inoperables,

principalmente umores gastrointestinales y sarcomas. (19)
RESECCION ABDOMINOPERINEAL CON COLOSTOMIA
En céanceres del tercio inferior del recto que no rednen 10s criterios

para manejarse localmente, es necesario eliminar la totalidad del recto, la

grasa perirectal, el tejido linfovascular, piel y musculos perianal para

eliminar adecuadamente los tgjidos que incluyen probablemente el

tumor, a excepcion del higado. Posterior a esta extirpacion es necesario

construir una colostomia permanente. Si hay metastasis hepaticas, se

debe considerar un tratamiento local o la construccién de una colostomia
sin extirpacion rectal. (17) (20}
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RESECCION ANTERIOR CON ANASTOMOSIS COLORECTAL.

Se puede utilizar en canceres al parecer curables mediante cirugia
de reseccion y localizados arriba del tercio medio del recto.

En innurnerables publicaciones se han descrito las anasiomosis en
capa Unica o doble con materiales convencionales de sutura con
resultados practicamente similares en todas ellas. La eleccion depende
de la preferencia del cirujano, determinadas por su experiencia y las
caractetisticas anatémicas de cada paciente.

Hoy en dia es posible hacer anastomosis abdominales por
meétodos casi cerrados. Las engrapadoras circulares permiten hacer
anastomosis con gran integridad en la profundidad de la pelvis,
permitiendo con esto utilizar con menos frecuencia una colostomia de
exclusion, sin poner en peligro la integridad del paciente. (18)

RESECCION ABDOMINOPERINEAL CON ANASTOMOSIS.

Esta es otra opcién para la anastomosis colorectal baja, en la que
se utiliza una segunda incision posterior del recto, cortando © no el
esfinter y con o sin extirpacion parcial del sacro. La exposicion se hace
en una herida superficial para permitir la anastomosis colorectal sin
eversion del remanente del recto.

La incisién adicional y la anstomosis abierta necesaria en la pelvis
aurnentan el riesgo de infeccion.

Los pacientes en 10s que se realiza una reseccion anterior tene
mayor indice de recurtencia que en aquellos én los que se realiza
reseccion abdominoperineal. La obstruccidon, perforacién y fijacion son
directamente relacionadas con alto indice de recurrencia. (2)

TERAPIA ADYUVANTE EN EL TRATAMEITNO DEL CANCER
COLORECTAL.

) RADIOTERAPIA. La radioterapia ha sido usada para ¢l cancer
colorectal primario como el tratamiento nicial, como adyuvanie,
en aquellos pacientes con alto riesgo de recurrencia después de
la cirugia o como tratamiento en pacientcs conocidos con
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enfermedad residual después de la reseccion, asi mismo, se ha
utilizado para reducir el tamanno de canceres irresecables fijos a
la pelvis.

Existe particular interés en la combinacion de radioterapia vy cirugia
para el tratamiento de cancer rectal y en seleccionados casos de
canceres colénicos, el objetivo es disminuir v prevenir la recurrencia local
dentro del campo operatorio, este hecho se ha identificado como un
problema significativo a pesar de la cirugia potencialmente curativa.
Aunque la paliacion de tales recurrencias pueden ser obtenidas con
radiacion sola o en combinacion con quimioterapia, la duracion de la
paliacién a menudo es limitada y el potencial curativo es menor del 5%
(27) Por lo tanto la prevencion de recurrencias locales es necesaria la
combinacion de radioterapia y cirugla, puede realizarse como
radioterapia preoperatoria, postoperatoria ¢ combinaciéon de ambas
(técnica de sandwich).

A) Preoperatoria

B) Postoperatoria

C) Aplicacion Local

A) RADIOTERAPIA PREOPERATORIA.

Quiza la mayor ventaja de la radiacién preoperatoria es el efecto
potencial danino a las células tumorales que por otro lado pueden
diseminarse localmente o distalmente en el momento de la cirugia, la
dosis de requerimientos para evitar esta diseminacion puede ser de s00
rad en una sola sesion o dosis de 1000 rad 0 Menos en 3 a 5 Sesiones.
(27 (31)

Los efectos de estas dosis bajas de radio terapia se deben a su
corta vida vy la reseccion se puede realizar dentro de las 24 horas
siguientes. La dosis usual preoperatoria debe ser pequena con la
finalidad de llevar a cabo inmediatamente la intervencion quinirgica v
poder realizar una anastiomosis scgura, ofro objetivo de la radioterapia



preoperatoria es el lograr una regresidn del tumor y asi convertir
margenes cuestionables para la reseccion en unos margenes
adecuados.

B) RADIACION POSTOPERATORIA.

Es recomendable dar radioterapia postoperatoria cuando tenemos
duda de haber degjado tumor en el sitio de corte 0 cuando en el
espécimen extirpado se demuesira que los iimites se encuentran con
tumor o existen ganglios linfaticos positivos.

La otra razdn es cuando el fumor ha sido considerado irresecable v
esta serfa con fines paliativos. La mayor ventgja de la radioterapia
postoperatoria llega a ser la disponibilidad para seleccionar grupos de
pacientes con aito riesgo de recurrencia local en base a los hallazgos
quirirgicos y patologicos. En los pacientes con bajo riesgo de recurrencia
0 con hallazgos quinirgicos de metdstasis no diagnosticada previamente
la radioterapia no es necesaria.

INDICACIONES DE RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA. La
seleccidn de pacientes depende de la posicion del wmor v de la
profundidad de peneiracion del mismo a través de la pared intestinal. Los
umores dentro de las porciones del intestino que contienen un
mesenterio y anatémicamente son moviles (sigmoides y transverso)
generalmente no son considerados para radiacion a menos que el tumor
esté adherido a estructuras no resecables  (retroperitonéo, duodeno o
pared abdominal anterion). Las porciones del colon y recto fijas al
retroperitonéo  (ciego, colon ascendente y descendente) o pelvis
rectosigmoides y recto) para estos casos se han descrito criterios
patoldgicos para la radioterapia posioperatoria, estos criterios incluyen:

1. Compromiso de ganglios linfaticos

2. Conocimiento de margenes inadecuados en la reseccion.
3. Adherencia a retroperitonéo, sacro o paredes de la pelvis.
4. Penetracion transmular del tumor en forma macroscopica.
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5. Penetracion extensa del tumor en forma microscopica con
la presencia de ganglios linfaticos positivos.

Ocasionalmente en pacientes con ganglios linfaticos positivos
cercanos a una ligadura alta de pediculo vascular podrian ser candidatos
a radiacion para el resto de los ganglios (paradrticos, principales e
intermedios) la reseccidon es responsabilidad en el momento del
procedimiento quinirgico y debe de realizarse radioterapia en todos los
casos con ganglios linfaticos positivos fuera del area pélvica.

RADIOTERAPIA COMBINADA. Los pacientes que han recibido
radioterapia a dosis bajas 0 moderadas en €l preoperatorio generalmente
son aquellos con cancer de recto o rectosigmoides. Los pacientes que
reciben dosis moderadas (4500 a 5000 rad) la operacion a realizar €s una
reseccion abdominoperineal, s1 se ha realizado una reseccion anterior
baja debe continuarse con radioterapia a dosis altas en el postoperatorio.
Para los pacientes en los que se les ha realizado algan procedimiento
quirargico en donde se ha preservado el esfinter recibira dosis
preoperatorias bajas generalmente de 500 rad en una sola sesfén 0 dosis
de 1000 rad al dia siguiente de la operacidn o en 4 a 5 sesiones en i a 3
dias.

COMPLICACIONES DE LA RADIOTERAPIA. Las dosis preoperatoria
y postoperatoria altas y moderadas pueden incrementar €l rango de
complicaciones y debe ser considerado los potenciales beneficios contra
los riesgos. Del 50 al 70% de los pacientes con extension del tumor a
rraveés de la pared intestinal con o sin ganglios linfaticos positivos sufren
de recurrencia y mueren y son tfratados Unicamente con cirugia.

En los reportes de la Universidad de Oregon, Hospital Anderson, las
dosis de 4500 a 5000 rad en un periodo de 5 a 6.5 semanas, se forman
adherencias en el intestino delgado que requieren de tratamiento
quirargico en aproximadamente 10% de los casos, sin embargo del 2 al
15% de los pacientes en quienes se les ha realizado solamente cirugia
pueden desarrollar similarcs complicaciones.



Con estas dosis la incidencia de dafio por la radiacion especifica en
intestino delgado que produce obstruccidn, perforacion o fistulizacion es
solamente cercano al 5%, estas dosis sin embargo incrementan la
friabilidad intestinal v las opciones quinargicas pueden ser limitadas o
complicadas cuando se inciuyen porciones grandes de intestino durante
la radiacion. (27) '

RADIACION LOCAL

Este procedimiento fue introducido por Papillon y consiste en dar
radiacion directa al tumor a través de un rectoscopio.

Los criterios para seleccionar a los pacientes para este
procedimiento sor:

- Adenocarcinomas bien diferenciados, debido a sus bajas cifras

de invasion linfatica.

- El volumen del tumor debe estar accesible al manejo. (no debe
exceder de 5cm de didmetro v 3 cm de ancho de profundidad)

- La morfologia y el grado de infiltracibn debe ser
cuidadosamente valorada. La mejor indicacion para el uso de
radio terapia local io constituye el carcinoma polipoideo bien
diferenciado’ v algunos crecimientos ulcerativos limitados
pueden ser también tratados ¢on una combinacion de terapia de
contacto y quirnioterapia.

- Ausencia de nodulos metastasicos palpables en el mesorecto,

11 } QUIMIOTERAPIA.

Hasta la fecha no se ha comprobado la utilidad de la quimicterapma
en el cancer colorectal. Numerosos investigadores continian buscando
un farmaco o alguna combinacion de medicamentos que sea eficaz para
el grupo de pacentes a quienes se les ha resecado todo el tumor
aparente, pero gue contindan con pequenos focos remanentes de
células tumorales,



Aungue muchas drogas han sido administradas en pacientes con
cancer avanzado en el colon, hay pocas evidencias que eésias
substancias alquiiantes 0 antimetabolitos prolonguen la vida, con
excepcion de casos muy aislados. De cualquier modo, a quimioterapia
puede mejorar la calidad de vida, de este modo cada quimioterapista
utiliza determinada droga para aliviar el dolor o cualquier otro sintoma

En general se considera que en la actualidad, existen muy pocas
razones para utilizar éste tipo de drogas en pacientes asintomaticos, en
cambio, en pacientes con enfermedad avanzada, presencia de dolor,
distension,incomodidad abdominal, pérdida de peso, anorexia y nausea,
son indicaciones para el uso de quimioterapia.

Los siguientes farmacos pueden ser utilizados solos 0 en
comibinacicn:

CLORAMBUCIL: Fue utiizado por Moore y Cols. En 1968 en 55
pacientes, de las cuales 5 respondieron con una curacion del 9.1%.

CICLOFOSFAMIDA: La mejor respuesta ha sido del 16% en una
serie de reportes (Fojee y Cols. En 1960; Coggins y Cols. En 1960:
Hurley v Cols. En 1961; wall y Conrad en 1961 y Gold y Cols. En 1970) y
ésta remision aparece despues de 4 meses.

NITROGENO DE MOSTAZA: Es mas efectivo que la ciclofosfamida,
pero ocasiona muchas nauseas y vomito. (Rhoades, 1948; Anel y
Kapter, 19499; Hurley vy Ellison, 1960; Gold y Cols. En 1870)

VINCRISTINA: Usada sola parece no tener accion en el cancer de
colon y Recto. (costa y Cols. En 1962; Shaw y Bruner en 1964 vy
Restemeier y Cols. En 1964.

CARMUSTINA: Fue utilizada pro Mortel y Cols. En 1968 para tratar
cancer del aparato digestivo de 72 pacientes tratados, 9 responcieron
(12.5%). La mayor respuesta fue a las 19 semanas.

METOTREXATE: Este ha side utilizado a dosis bajas (Schoenback v
Cols. En 1952: wison v Lous en 1965; Sullivan y Cols. En 1967 vy
Moertel y Cols en 1970) y a dosis altas (Conduty y Cols. En 1962; Eastern
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Cooperative Group in Solid Tumor Chemotherapy en 1967 y Andrews y
Wison en 1967) y Is cifras de respuesta han side del 15% sin importar
que la dosis sea alta 0 baja.

5-FLUORACILO (Kaufman en 1973 vy Livingstone/Carter en 1970):
Tienen publicada la experiencia acumulada de numerosos autores en el
tratamiento de 1255 pacientes con cancer de colon vy recto donde el
promedio de respuesta es de 24% sin importar la variedad histologica v
con buen resultado no mayor de 3 a 4 meses. Los efectos del farmaco.
admirustrado IV, no son superiores a lo que se consigue con las dosis
bajas bucales recomendadas por Jacobs en 1968. Mas de la mitad de los
pacientes presentan alguna manifestacion de toxicidad.

Se conciuye que el 53-FLUORACILO administrado solo, es el mejor
farmaco en el tratamiento del cancer de colon vy recto.

MATERIAL ¥ METODOS

Con el objeto de analizar la incidencia y manejo quirdrgico del
cancer colorectal, se realizé estudios retrospectivo, transversal,
descriptivo, cbservacional y abierto en el servicio de cirugia general del
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza" del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se revisaron la totalidad de los ingresos con diagndstico de
cancer colorectal el 1° de enero de 1984 al 31 de diciembre de 1988, El
expediente clinico de cada uno de ellos fue analizado para obtener los
siguientes datos: edad, sexo, sitio de la tumoracion, extimpe
histopatologica y procedimiento quirirgico realizado.
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RESULTADOS

Durante cinco anos ingresaron al servicio 163 pacientes con
diagnostico de cancer colorectal de los cuales 76 (46.62%) fueron
mueres v 87 (53.38%) fueron hombres en €l cuadre 3 rmuestra los
casos reportados por ano y $exo.

La menor edad reporiada fue de 19 anos (En un hombre) en el
ano de 1998; la mayor, también en €l afo de 1988, en una mujer de 89
anos de edad, obteniendo un promedio de edad de 54.5 anhos. Para
los varones la edad promedio fue de 52 anos (19-85) y para las mujeres
de 56.5 (24-89). La distribucion porcentual por grupo de edad vy sexo se
muestra en el cuadro 4.

El sitio anatdmico en el que con mayor frecuencia se reportd
cancer fue en recto con 73 casos (45%) y el menor en apéndice cecal v
colon descendente con 4 casos cada uno {2.45%) (Cuadro 5 vy figura
unoy.

Cabe hacer mencion que se reportd un caso(hombre) durante el
ano de 1987 multifocal; encontrando cancer primaric en colon derecho,
angulo esplénico y recto.

La exurpe histopatolégica predominante fue adenocarcinoma con
140 casos (85.8%) y los menos frecuentes €l Leiomioma y Melanoma
con un caso cada uno (0.61%).

De los adenocarcinornas fueron 72 (51.42%) moderadamente
diferenciados; 38 (27.14%) bien diferenciados y 22 (15.71%) poco
diferenciados. Asi mismo se encontraron 8 ¢asos {5.7%)en 10s que no se
especificaba la diferenciacion del adenocarcinoma. (cuadro 6).
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149 enfermos (91.41% fueron infervenidos en nuestra unidad vy los
restantes 14 (8.59%) fueron operados fuera de la unidad, enviados para
manejo de complicaciones.

A los pacientes que presentaron cancer ern apéndice cecal, ciego y
colon ascendente (30 casos, 18.4%) se les realizd Hericolectornia
derecha v uno de ellos (0.61%) que presentaba el tumor en angulo
hepédtico con invasion a vias Biliares y retroperitonec no se le efectud
ningun procedimiento quinirgico De los que 10 tenian €n colon transverso
(9 casos, 5. 45%) a 7 de ellos (4.29%) se les realizd transversectomia vy
dos (1.22%) fueron catalogados fuera de todo procedimiento quinirgico
por encontrarse nvasion a estomago y pancreas De los que lo
presentaron en sigmoides (31 casos, 18.98%) a 13 de ellos (7.97%) se les
realizd sigmoideciomnia, a 6 (3.68%) Colostomia definitiva paliativa, a 8
{(4.90%) Reseccion anterior y 4 de ellos (2.45%) Unicamente laparotomia
exploradora sin ningdn procedimiento quirirgico. De los que reportaron
CAncer en recto (73 casos, 44.72%) a 65 de ellos (39.87%) se les realizd
reseccidn  abdominoperineal con  colostomia, a 6 (3.68%) con
anastomosis y a 2 (1.22%) Reseccion local. Al que presenté cancer
multifocal se declard fuera de tratamiento quinirgico.

DISCUSION.

El cancer colorectal en una de las enfermedades malignas que se
presenta con mayor frecuencia en los paises industrializados, esto
debido a factores dietéticos principalmente (27). La incidencia y
sobreviva después del tratamiento quinirgico en las dltimas cuatro
décadas no ha mejorado y solamente han disminuido el numero de
complicaciones, esto debido al advenimiento del mejoramiento de
1&crucas quirargicas Yy anesiésicas, antibidticoterapia y
hemotransfusiones (27)
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En México el carcinoma colorectal es la segunda neoplasia maligna
més frecuente del tubo digestive después del cancer gastrico (30). Afecta
a adultos entre Ja quinta y octava década de la vida y por la presentacion
de su sintornatologia es confundida con enfermedades benignas y
generalmente el diagnéstico se realiza en estadios avanzados de ia
enfermedad.

La edad promedio en nuestra investigacion fue de 54.5. No
obstante, recienternente se esta viendo cancer en edades tan tempranas
(como los 19 anos de edad de uno de nuestros paciente) que sera
necesario tomario en cuenta en adultos jovenes y sobre todo en aquellos
con antecedentes familiares o portadores de patologias consideradas
COMo premaliganas.

Asi mismo el cancer colorectal se presenta casi con igual
frecuencia entre hombres y mujeres {18),y en nuesira serie no fue la
excepcion.

En lo que si no concordamos, fue en lo descrito por Rhodes y Cols
(3). En cuanto a que la frecuencia del cancer colorectal esta cambiando
de una predominancia en el recto hacia una localizacion en el Colon. Lo
anterior se explica que nuestro hospital €s una unidad de tercer nivel y
por ende no se tiene el contacto primario con el paciente. EN nuestro
estudio se presentaron mas casos en €l recto (45%) ya que el principal
proveedor de patologia maligna colorectal a nuestro servicio €s el de
proctologia.

. ]
De acuerdo con Sie:xsengex(’?3 el 95% de los tumores corresponden a
adenocarcinomas y en nuestra serie comrespondid a 85.8% {140 casos].
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Por dliimo el procedimiento quirtirgico efectuado en nuestra unidad
es el indicado v efectuado en otras unidades quirtrgicas similares a rivel
mundial (14, 20, 22, 26, 31].

CONCILUSIONES.

Los resultados muestran similitud con otros estudios, en la mayoria
de los casos el diagnastico se realiza cuando ya se encuentra en etapas
avanzadas, quizas por su curso silencioso y la presentacion de la
sintomatologia en forma inespecifica, lo cual lleva a confundifa
inicialmente con otros tipos de patologias coldnicas, como las parasitosis
v colitis, que en nuestto medio son enfermedades comunes.

Hay que considerar a los grupos de riesgo, los cuales llegan a ser
el mismo en hombres y mujeres después de los cuarenta anos de edad.,
incrementando dos veces més con cada década, teniendo un pico
maximo a los setenta y cinco anos.

Tomando en consideracion estos aspectos, podremos realizar el
diagnéstico en etapas tempranas. Hasta en un 70% de los casos se
puede realizar un diagnostico oportuno, con la investigacion vy
seguimiento de los grupos de riesgo.

El presente estudio nos muestra la incidencia en 10s Ultimos 5 anos
del cancer colorectal en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, que como
mencionamos anteriormente, debido a que s una unidad de tercer nivel,
los resultados no concuerdan en la relacion a la localizacidon mas
frecuente del tumor mencionado por algunos autores (3) en cuanto a que
la frecuencia del cancer colorectal estd cambiando de una
predominancia €n ¢l recto hacia una localizacién en el coloniver
resultados).
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Otro apecto importante que nos muestra el estudio es que se esta
presentando cancer colorectal en personas JOVENes (en nuestra
nvestigacion lo presentd un hombre de 19 anos),situacion que nos hace
pensar que debemos implementar ain mas las medidas encaminadas al
diagnostico precoz del mismo y sobre todo en aquellas personas con
antecedente familiar v/o portadores de patologias consideradas como
potencialmente malignas.

La unica forma de mejorar la expectativa de vida de los pacientes
es detectando en forma oportuna el cancer, sospecharlo en jovenes. Las
complicaciones son secundarias a las dificultades técnicas que ocasiona
la reseccidon de tumores avanzados, en estos casos es preferible la
paliacion a la mutilacion.

La utlizacion adecuada de los diferenies procedimientos
quinargicos, evitando o detectando vy manejando oportunamente 1as
complicaciones, disminuyen la mortalidad. La ignorancia y la negligencia
que favorecen la iatrogenia, la incrementan. La sobreviva y la calidad de
vida dependeran de la combinacion de todos estos factores.

Todo esto encaminado a gue en un futuro no lgjano podamos
vencer a una de las enfermedades que siempre a sido el azote de la
humanidad :EL CANCER.
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CUADRO 1

CARCINOMA DE INTESTINO GRUESQ: SITIOS Y SINTOMAS

Colon Der. | Colon lzq. | Sigmoides Recto
Nimero de casos 109 74 114 417
Meses desde el comienzo
de los sintomas hasta el 5.5 56 6.5 55
Diagnéstico
Sintoma o Signos (%)
Dolor 78 68.9 50.8 5
Molestias intestinales 30 58 70.1 81
Vémitos 32 14.8 3.5 -
Hemorragia 8.2 9.4 28.9 66
Pérdida de peso 486 14.8 2041 28
Debilidad, lasitud 20 9.4 6.1 -
QObstruccion aguda g2 21.6 289 3.5
Peritonitis por Absceso 1 27 104 -
Moco - - 6.1 22
Tenssmo - - - 15
Masa Palpable 67.7 459 38.6 -
Fuente: Modificado de E.G. Muir: Carcinoma of the colon. Londres Edward ‘:'n 'ﬁt‘
Amold 1961, con permiso) (2) = Wy
P
- N
» 3
[ IO
= J
sl
&
—y
S 3
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CUADRO 2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL CA. COLORECTAL
1) PROCESOS INTRINSECOS DEL COLON
A) INFLAMATORIOS

- Diverticulitis

- Divenrticulosis

- Ccudi

- Cdlitis Ulcerativa Aguda
- Colitis granulomatosa

- Infarto de Apéndice Epiploica
- Cuerpo Extrafio

- Absceso Apendicular

- Actinomicosis

- Ameboma

- Tuberculosis

B} VASCULARES
- Isquemia Aguda
- Isquemia Crénica

C) OTROS
- Colitis Cistica Profunda
- Esfinter Psicolégico
- Estrechéz muscular idiopdtica
- Mucocele del Apéndice

Il PROCESOS EXTRINSECOS DEL COLON

A) INFLAMATORIOS
- Pancreatitis
- Cirugia Gastrica

B) NEOPLASICOS
- Céncer de Células Renales
- Linfoma
- Cancer de Qvario

D) OTROS
- Endometriosis
Fuente: GUTIERREZ, Samperio César. Fisopatologia Quirtirgica del
Aparato digestivo, la Ed, 1988, Ed. MM Pag. 201
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CUADRO 3

DISTRIBUCION DE CASOS POR ANO Y SEXO.

Y CAS0OS
ANO REPORTADOS HOMBRES MUJERES
1984 26 16 10
1985 24 13 11
1986 32 11 21
1987 49 27 22
1988 32 20 12
TOTALES 163 87 76
PORCENTAJE 100 53.38 46.62
CUADROQC 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPO DE EDAD Y SEXO
1928 | 29-38 | 39-48 | 49-58 | 59-68 | 69-78 | 79-88 fé:
H-M | H-M | H- M | H-M | H-M | H-M | H~-M | H-M
2 3 8 4 14 8 |24 16118 19 | 15 16 6 9 0 1
Totales 5 22 40 37 31 15 1
CUADRO 5
LOCALIZACION DEL TUMOR
SITIO NUMERO PORCENTAJE
Apéndice Cecal 4 2.4
Ciego 13 8
Colon Derecho 14 8.6
Colon transverso 9 5.5
Colon lzquierdo 4 2.4
Sigmoides 31 19
Recto 73 45
No Especificados 14 8.6
Multifocal 1 0.6
[ TOTALES 163 100
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Figura Uno
LOCALIZACION DEL TUMOR




CUADRO &

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

ESTIRPE NUMERO PORCIENTO

Adenocarcinoma 140 85.5

Ca Epidermoide g 5.5

Ca. Cloacogenico 4 2.4

Carcincide 4 24

Linfoma 2 1.2

Leiomioma 1 0.6

Melanoma 1 0.6

No Clasificables 2 1.2

TOTALES 163 100

DIFERENCIACON NUMERO PORCIENTO

Moderada 72 51.42

Bien 38 27.14

Poco 22 15.71

No Especificada 8 571
140 100

TOTAL
CUADRO 7
SISTEMA. DE ESTADIFICACION DE DUKES

ESTADIO A Tumor confimado ala pared intestinal

ESTADIO B Tumor que pensetra la pared intestinal
{muscuiaris propia) sin  metastasis a
ganglios regionales

ESTADIO C Metastasis presentes en ganglios linfaticos
regionales

MODIFICACION DEL ESTADO C

ESTADIO C1 Metdstasis  confinada a  ganglios
regionales.

ESTADIO C2 Matéstasis presente en gangiios cercanos
a los vasos mesantéricos.
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CUADRO 8

SISTEMA DE ESTADIFICACION DE ASTLER COLLER.

ESTADIO A

Tumeor confinado ala mucosa

ESTADIO B1

Tumor que invade la muscularis propia y
que no involucra tejidos extramusculares

ESTADIO B2

Tumor que invelucra fa muscuiaris propia
y tejidos extramusculares

ESTADIC C1

Metastasis en ganglios linfaticos
regionales, el tumor no penetra a través de
la muscularis propia {limitado a la pared
intestinal)

ESTADIO C2

Metastasis en ganglios linfaticos
regionales, el tumor penetra la muscularis
propia y teiidos pericolénicos.
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CUADRO 9

SISTEMA DE ESTADIFICACIONES TNM

Tx Tumor primario no puede ser evaluado

T0 No evidencia de tumor primario |

Ts Carcinoma sin situ.

T1 Tumoer que invade la submucosa

T2 Tumor que invade la muscularis propia

T3 Tumor que penetra la muscularis propia v la subserosa, colon no

eritonizado o tejido perirectal

T4 El tumor perfora el peritoneo visceral o invade directamente a
otros 6rganos o tejidos.

Nx Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

NO Ganglios linfaticos sin metastasis

N1 Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos pericolonicos o peri
rectales

N2 Metastasis en 4 0 mas ganglios linfaticos pericolonicos ¢ peri
roctales

N3 Metéstasis del tumor en cualquier ganglio linfatico en el trayecto
de los grandes vasos.

MO No evidencia de Metdstasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia evidente
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CUADRO 10

SISTEMA DE ESTADIFICACIONES DE JASS.

VARIABLES PATOLOGICAS PUNTAJE
INFILTRACION LINFOCITICA
Marcada 0
Moderada 3
Minima 6
METASTASIS A GANGLIOS
Ninguna 0
Detiad 4
5o mas 8
EXTENSION A TRAVES DE LA PARED INTESTINAL
| Ninguna 0
Leve a Moderado 3
Extensa 5]
ESTADIOS PUNTAJE SOBREVIDA A 5 ANOS %

l 0 100

I 1-8 88

] 7-11 72

A" 12-16 32

V' 17-20 &
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) CUADRO 11
LOCALIZACION DEL TUMOR Y TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EFECTUADO.
CIRUGIA NUMERO DE o
LOCALIZACION | peasizapa CASOS % —!
APENDICE CECAL {Hemicolectomia 4 2.45 ]
CIEGO Derecha 13 8 |
Hemicolectomia
Derecha 13 8
COLON DERECHO | Laparotomia
Exploradora sin 1 61
ningGn procedimisnto ’
quirtirgico
Transversectomia 7 4.23
COLON Iéizigggg}?sin
TRANSVERSO ninguin procedimiento 2 122
Quirtrgico
Hemicolectomia
COLON IZQUIERDO lzquierda 4 2.45
Sigmoidectomia 13 8
OBES g:liic;sﬁt‘?;ma Definitiva 6 363
Laparotoemia
éxploradora sin
ningun procedimiento 4 2.45
quirtrgico.
Reseccion Anterior 8 4.9
Reseccidn Local 2 1.22
Reseccidn
RECTO Abdominoperineai con 6 3.63
Anastomosis
Reseccion
Abdominoperinal con 65 39.87
Colostom(a
Laparotomia
exploradora sin
MULTIFOCAL ningtin procedimiento 1 0.61
quirdrgico
NOESPECIFICADO 14 8.58
TOTALES | 163 100
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