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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Durante los estudios realizados en los diferentes periodos de la
existencia de la humanidad se han encontrado pruebas del cncer como
entidad patolégica que ha agobiado a la humanidad desde épocas remotas
como son los hallazgos de neoplasias en las momias del periodo egipcio
y precolombino. (1).

El céncer colon rectal en la actualidad es una enfermedad que se pude tratar y
curar cuando la diagnosticamos a tierapo, ocupa el segundo lugar entre las patologias
mas frecuentemente diagnosticadas en los Estados Unidos de Norte América, con una
frecuencia de unos 160.000 nuevos casos diagnosticados por afios y wna 60.000
muertes por afios. El tratamiento quirirgico es el tratamiento de eleccién y los
resultados de curacién de los pacientes se estiman en un S0 %. La recurrencia del
cancer colorectal es el mayor problema para el tratamiento de estos pacientes y muy
frecuentemente es la causa de su fallecimiento. El prondstico del céncer colorectal estd
claramente relacionado con ¢l grado de penetracidén del tumor atraves de las paredes
del intestino y la presencia o ausencia del involucramiento de los ganglios linféticos,
estas dos caracteristicas forman la base de todos los sistemas de estadificacion de esta
enfermedad. La obstruccitn intestinal y la perforacién del colon en algunos de sus
segmentos son indicadores de pobre prondstico para el paciente. (2). Los niveles de
antigeno carcigeno embrionario (ACE), tienen un pronostico negativo para el
tratamiento del paciente. {3). La edad en que predomina la aparicion del cancer
colorectal es a los 70 afios de edad y esta no representa contraindicacién en el
tratamiento quirtirgico de los pacientes ya que se han obtenido resultados positivos en la
vida que estos pacientes llevan, también se han obtenido buenos resultados en su
morbilidad y mortalidad los cuales son aceptables, (4).

La identificacion de los grupos de alto riesgo en etapas tempranas
demuestra la disminucién en el desarrollo del céancer colorectalel
seguimiento de esto grupos como son los pacientes con condiciones
hereditarias como la  polyposis  familiar,cdncer  colorectal
hereditario,sindrome de Lynch I y II, en los dos dltimos la incidencia es
de un 10 % a un 15%,ademas los pacientes con colitis
ulcerativa,pacientes con antecedentes heredofamiliares de primer grado
con cancer colorectal o adenomas,paciente con antecedentes personales
de haber padecido céncer de ovario ,de utero,0 mama.(5.6). Este grupo de
paciente con alto riegos de padecer céncer colorectal tiene una incidencia
de un 23%. Por lo que a este grupo de paciente se les debe realizar un
seguimiento para disminuir esta incidencia. (7).

El reconocimiento de los factores de riesgos como es: La herencia
ya que aproximadamente un 15% de todos los pacientes con cancer de
colorectal tiene una historia familiar de cancer de colon en un pariente de
primer grado, la dieta rica en grasas animales la cual tiene la asociacion
mas aita del cancer de colon, la baja ingesta de fibra vegetal, la cual tiene
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la propiedad de diluir las sustancias carcinogenas, para que la pared del
intestino tenga menos exposicién a estos agentes, el estilo de. vida
sedentario, la obesidad, el alcoholismo y la colecistectomia la cual
presenta un aumento de la frecuencia de céncer de colon en los pacientes
del sexo fementino. (8).

La disminucién de los factores de riesgos consiste en disminucién
de la ingesta de grasas animal a un 30% de la ingesta total. de
calorias,aumentar la ingesta de fibra vegetal a un total de 20 gramos
diarios,aumentar la ingesta de frutas y verduras ,consumir alcohol en
forma moderada,realizar ejercicios fisicos ya que este ultimo ha mostrado
reducir el riesgo de cancer en un 50 %,la ingesta de 4cido acetil salicilico
500 mgramos tres veces por semanas,Jo cual ha demostrado Ia
disminucion del cancer colorectal en un 30 % .El anmento de la ingesta
de vitamina D y calcio los cuales pueden reducir el riesgo de cancer de
colorectal en vias de desarrollo. (9).

La clasificacidon de las neoplasias malignas del intestino grueso
es de acuerdo a su origen celular:

I.” Origen epitelial: Adenocarcinoma, Adenoacantoma, Carcinoma
Cloacogénico, tumor carcinoide, Carcinoma de céhilas escamosas
2. Origen Mesenquimatoso:
a) Melanoma maligno(melanoblastoma).
b) Sarcoma:
1.Liomiosarcoma.
2. Fibrosarcoma.
3. Liposarcoma.
4. Hemangiosarcoma.
5. Linfangiosarcoma.
a) Sarcoma de células reticulares.
b) Linfosarcomas

¢) Sarcoma de células plasmaticas.
d) Sarcoma de hodgkin.
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La mayoria de los casos son representado por el grupo de los
adenocarcinomas los cuales tiene. un buen pronostico . cuando. son
detectados y tratados a tiempo.-(10).

Los grados de propagacion del tumor se clasifican de acuerdo a
los estudios realizados por Dukes el (1932), modificados por ASTLER Y
COLLER (1954), modificandose esta ultima en el (1978):

A: Tumor limitado a la mucosa.

B 1: Tumor dentro de la muscularis propia pero no la
rebasa.

B 2: Tumor que rebasa a la muscularis propia y pasa a la
grasa pericolica. .

B3: Tumor que rebasa a la muscularis propia, pasa a la
grasa pericolica y estructuras ‘

Adyacentes.

C1: Tumor limitado a la submucosa y ganglios linfaticos
proximales y distales.

C2: Es un B2 mds ataque de ganglios linfaticos
proximales y distales.

C3: Es un B3 mas ganglios linfaticos proximales y
distales.
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D :Es un C3 mas propagacion a distancia.

Las vias de propagacion del cancer colorectal son atraves de las
vias locales o propagacion . circular alrededor de la pared intestinal,
paralelamente a la pared intestinal, perpendicular a la pared intestinal,
perineural .y a érganos o estructuras adyacentes, atraves de vias linfaticas,
hematogena en esta via la propagacion de metéstasis al higade al pulmén
y columna, por ultimo se disemina por implantacién como es a la herida,
la anastomosis e intraperitoneal. Actualmente .el indice mas alto de
metastasis son las hepéticas. (11).

La sintomatologia del cancer colén rectal la puede resumir en
cinco puntos:

1. la mayoria de los pacientes con cancer con colon en etapas
tempranas son sintométicos

presentando la sintomatologia en estadios avanzados de la
enfermedad.

2. sagrado rectal

3. cambios en los habitos intestinales que consisten en
constipacion y diarrea

4. cuadros de obstruccion intestinal y cambios en -el calibre y
tamafio de las defecaciones

5. pérdida de peso.

En la actualidad se utilizan los estudios de laboratorio,
radiograficos - endoscopicos, biopsias, tomografia,
radioinmmunodeteccion. Los estudios de laboratorio inicial son para
tener una panoramica general del estado general del paciente, el resto de
estudio nos-ayudan a determinar la localizacion del sitio anatémico donde
se encuentra la lesion. La radioimmunodeteccidn se utiliza para
monmnitorizar a los pacientes que presenten residivas. Este ultimo estudio
demostré una sensibilidad dos veces mayor que la Tomografia
computarizada. (12,13,14,15,16). '

La cirugia es el tratamiento primario en los pacientes con céncer
colorectal, los resultados de los pacientes tratados es de un 50%
favorable, el someter a un paciente a una segunda intervencion agrava él
pronostico, él pronostico del cincer de colorectal se relaciona claramente
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con el grado de penetracion del tumor a través de la pared del intestino y
a la presencia y la ausencia de la invasion a ganglios linfaticos, la
obstruccion del intestino y la perforacion del mismo compromete aun mas
él pronostico del paciente. (17). En la actualidad existen estudios que
muestran una combinacién con radiaciones preoperatoria en bajas dosis
en pacientes con buen estado genera que reciben tratamiento quirirgico
y que reciben posteriormente a la cirugia dosis bajas de radiacion. (18).

El tratamiento quirGrgico que el cirujano determina para cada
paciente se basa en el estado general del paciente, la localizacién de la
tumoracion, la histologia y el estado que la tumoracién presente, estos
puntos hacen la diferenciacién en la realizacién de un procedimiento
radical y uno conservado, hoy en dia los Cirujanos se esfuerzan por
disminuir la morbilidad y la mortalidad de los pacientes determinando el
procedimiento adecuado para cada uno de los paciente es decir
individualizando los casos, lo cual hace que la cirugia conservadora en
estos dias tenga mas aceptacion que la cirugia radical. Estando indicada
cada una segin sea el estadio en que encontremos al tumor. La cirugia
conservadora se utiliza mas que todo en estadios tempranos del cancer
colorectal y donde los sitios anatdomicos lo permitan, siendo estas la
excision perianal. (19). La fulguracion por electrocuagulacion. (20). La
- radiacidn intracavitaria. (21). Este tipo de cirugia conservadora solamente
esta indicada en el paciente en que se detecte el céncer colorectal a tiempo
y en los pacientes con alto riesgo sometidos a estudios periodicos.
(22.23.24).

El tratamiento quirtirgico del cancer colorectal se acompafia de
terapia adjuvante en el que se emplean la guimioterapia que consiste en
la aplicacién de fluorouracil més levamisole 6 leucovorin y radioterapia a
diferentes dosis segln sea la localizacién del tumor. ,los dos tipos de
tratamiento en la actualidad han demostrado ser eficaz y se ha reducido la
mortalidad entre un 22% a un 23 % en pacientes en estadio IIL
(25.26.27).

El seguimiento de los pacientes se realiza con pruebas peridédicas
de determinacién del antigeno -carcinoembrionario, c¢olonoscopias,
radiografias de torax, tomografia computarizadas de abdomen y
radioinmunodetecciones. La periodicidad de estas pruebas es a los seis
meses y anual. (28.29).

El tratamiento de la recurrencia del cancer colorectal lo podemos
resumir en 6 pasos:
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1. El tratamiento quirirgico en lo posible para los pacientes que
presenten metastasis hepdtica. (28,29,30,31,32)

2. Eltratamiento quirtrgico de los segmentos pulmonares afectados.

3. La reintervencion quirturgica en los paciente que presente tumoracion
en el sitio de la anastomosis y en sitios anatdémicos diferente al inicial.

4. Radioterapia paliativa.

5. Quimioterapia paliativa. (33.34.35.36).

6. Terapias biolégicas. (37.38).

OBJETIVO:

Conocer la morbilidad, mortalidad, etapificacion, tipo histologico y
procedimientos realizados, incidencia de la patologia en los pacientes con
cancer colorectal del servicio de gastrocirugia del hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI de 1988 a 1998.
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DISENO:

Es un estudiio retrospectivo,en donde se analizaron 330 hojas de
blanco,encontrandose 45 hojas de blanco con sus respectivos
expedientes clinicos,de los pacientes que actual mente se atienden por
parte del servicio de gastrocirugia y de los pacientes que

fallecieron,se estudiaron Ias siguientes variables:la
edad,sexo,pacientes  vivos,defunciones,,factores de ' riesgos,tipo
histologico,localizacién anatomica,clasificacion

histologica,morbilidad y mortalidad.Los datos fueron recogidos en
hojas de excel, basiados en el programa de analisis univariado y
estadisticos, analizados en el departamento de investigacion del
Hospital de especialidades y graficado posteriormente.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron 330 hojas de blanco encontrandose 45 hojas de blanco que
marcaban el mimero de pacientes captados por el servicio de gastro
cirugia, se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes vivos y el
archivo de los pacientes correspondientes a las defunsiones
correspondientes a cada hoja de blanco, se recopild la informacién en
hojas recolectoras de excel, posteriormente se vaciaron los datos a dbase,
realizandose asi un analisis univariado y estadistico.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 45 pacientes, los cuales se dividieron en 2 grupos, el grupo
de Jos vivos con un total de 31 paciente con un promedio de edad de
56.51, con una distribucién de sexo correspondiente al sexo masculino un
porcentaje del 64.5%, y 11 correspondiente al sexo femenino
correspondiente a un 35.5%. Ver gréfica 1 y 2.

CANCER DE COLON REVISION EN 10 ANOS
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO MA?;E:J‘;INO

64.5%

FEMENINO
35.5%

FEMENINO
42.9%

pns. VIVOS DEFUNCIONES
PACIENTES DEL ARCHIVO CLINICO DEL HE CMN S XXI GRAFICA 1

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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Los factores de riesgo con importancia clinica para padecer el cancer
colon rectal encontramos: con mayor importancia a los habitos
alimenticios encontrandose valores de una x2 6.08 y una P<0.05, se
encontrd también gue las toxicomanias como el alcoholismo y el
tabaquismo tienen importancia clinica para la presentacion del
padecimiento, encontrandose ademas los factores hereditarios con una
menor importancia. Ver grafica 3.

CANCER DE COLON REVISION EN 10 ANOS
HABITOS ALIMENTICIOS

MALO
: 35.7%
MALO |
56.7% |
REGULAR
REGULAR E 35.7%
6.7%
BUENO | BUENO
36.7% | 28.6%
VIVOS DEFUNCIONES
p<0.05 '
PACIENTES DEL ARCHIVO CLINICO DEL HE CMN S XXI GRAFICA 3

“TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Los grados de diferenciacion histolégica encontrados fueron los
siguientes: la adenocarcinoma bien diferenciados se encontraron 32
pacientes, con una X2 de 4.15 y una P<0.05, seguido de adenocarcinoma
poco diferenciado donde se encontraron 7 pacientes, adenocarcinoma
mucoproductor 4 pacientes, linfoma de células pequefias un paciente y
leiomiosarcoma un paciente. Ver grafica 4.

CANCER DE COLON REVISION EN 10 ANOS
TIPO HISTOLOGICC

35

80 1.- ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO

2.- ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO
3.- ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
4.- MUCOPRODUCTOR

5.- LINFOMA DE CELULAS PEQUENAS

7.- LEIOMIOSARCOMA

25

20

15
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De acuerdo a la clasificacion de Dukes modificada por Astler y Coller se
encontro en el estadio A: 0 pacientes.

Pacientes, en estadio B1: 1paciente(2.2%), B2: 29 pacientes (64.4%), B3:
11 pacientes(24.4%), en estadio C: 0 pacientes, en estadio D: 4 pacientes
(8.8%).

En la clasificacion de TNM del comité de cancer: Estadio 0 ningun
paciente, en estadio I: 0 paciente. ,en estadio IT: 41 pacientes (91.1%), en
estadio III: 0 pacientes , en estadio I'V: 4 pacientes (8.8%).

El 100% de los pacientes tenian habitos sedentarios sin ninguna practica
de ejercicios fisicos.

Con toxicomanias como el alcoholismo 28 pacientes (62.2%). Al
tabaquismo 25 pacientes(55.5%). Las manifestaciones clinicas que con
mayor frecuencia se encontraron fueron: Rectorragia en 19 pacientes
(42.2%). Dolor abdominal 22 pacientes(48.8%). Dolor abdominal difuso
22 pacientes(48.8%). Hematoquezia en 8 pacientes (17.7%). Melena en 5
pacientes(11.1%). Alteraciones de habitos intestinales 18 pacientes(40%),
Baja de peso 20 pacientes (44.4%). . Distensiénabdominal 10
pacientes(22.2%). Cuadro de abdomen agudo 7 pacientes(15.5%). VER
GRAFICA 5.
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8.- CUADRQ ABDOMINAL AGUDO
8- MELENA

15 <
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El tiempo de evolucién entre la sintomatologia y la presentacion de la
enfermedad oscilo entre 6 meses y 2afios. Encontrandose una evolucion
entre 6 meses y un afio 45 pacientes (100%). La localizacién se encontrd
distribuida de la siguiente manera: Sigmoides 5 paciente(11.11%). Recto
15 pacientes (33.33%). Angulo hepético 1 paciente(2.22%). Transverso 2
paciente(4.4%). Descendente 2 paciente(4.4%). Ascendente
12paciente(26.6%). Compromiso de todo el colon 5 pacientes(11.11%).
Angulo esplenico 3 pacientes(6.6%). VER GRAFICA 6 Y ESQUEMA 1.

CANCER DE COLON REVISION EN 10 ANOS

LOCALIZACION ANATOMICA
1.-RECTO
2.~ COLON ASCENTENTE
18 w 2.-TODO COLON
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PACIENTES DEL ARCHIVO CLINICO DEL HE CMN S XXI GRAFICA 6
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2% . 5.6%

Se realizaron 45 cirugias, se presentaron un total de 18 complicaciones posquirurgicas,
las cuales incluian: Infeccién perianal en 1 paciente,dehiscencia de herida quirdrgica en
2 pacientes,infeccion de 1a herida quirtrgica en 4 pacientes ,atelecfacia pulmonar en |
paciente, fistula enterocutanea en 1 paciente,infarto apudo al miocardio en 2
pacientes,sepsis en 1 paciente,vejiga neurogenica en 1 paciente,necrosis de colostomia
en 2 pacientes,insuficiencia renal aguda en 3 pacientes,infeccion de vias urinarias en |
paciente.
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Las metdastasis encontrada en los diferentes pacientes correspondieron a
higado, vejiga, vagina, Gtero, pulmén, hueso

Las cirugias realizadas fueron: Hemicolectomias derechas +
Ileotransversoanastomosis 13,colectomia subtotal con
ileosigmoidesanastomosis 3, colectomia izquierda ,sigmoidectomia y
colorectoanastomosis 1,hemicolectomia izquierda 3,colostomia y bolsa de
hartman 2reseccibn abdominal baja mas coloproctoastomosis
terminoterminal con engrapadora 4,colectomia mas
colocoloanastomosisterminoterminal ~ 4,recceciones abdominales baja
9,resecciones abdominales bajas mas colostomia de transverso més
coloproctoanastomosisterminoterminal 1,resecciones abdominales bajas
9,resecciones abdominales bajas mas colostomia del transverso més
coloproctoanastomosis termino terminal 1l,colectomia total més
ileostomia permanente 2.

La mortalidad encontrada en menos de 1 afio fallecieron en estadio B2 3
pacientes ,en estadio B3 dos pacientes,en el primer afio fallecieron en
estadio B2 un paciente, en estadio B2 un paciente,en el segundo afio
fallecieron en estadio B2 3 pacientes, en estadio B3 un paciente,en el
tercer afio fallecieron en estadio B2 un paciente, no se encontraron
fallecimientos a 1 cuarto,quinto,sesto y séptimo afio,en el octavo afio se
enconiraron un fallecimiento en estadioc B2,no hubo defunciones en los
afios noveno y decimo.Actualmente hay en control por la consulta externa
de cirugia general 31 pacientes. La sobrevida en menos de un afio 1
paciente, a dos afios 1 paciente, a tres afios 6 pacientes, a 4 afios 3
pacientes, a 5 afios 6 pacientes, a 6 afios 1 paciente, a 7 afios 2 pacientes,
a ocho afios 3 pacientes, a nueve afios3 pacientes, a diez afios 4 pacientes.
VER GRAFICA 7Y 8.
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DISCUSION:

Comparando los resultados obtenidos con lo revisado en la literatura,
encontramos que la mayoria de los pacientes afectados se encuentra entre
los 24 y 86 afios. Los factores de riesgos que con mayor frecuencia se
encontraron fueron los dietéticos, con una p<0.05, la causa que mas se
relaciono a Ja predisposicion de desarrollar céncer de colon en los
antecedentes fue la poliposis familiar. El tumor que con mas frecuencia se
reporto fue el adenocarcinoma de colon bien diferenciado la cual
present6 una X2 de 4.15 y una P<.041. El estadio encontrado fue segun la
clasificacion de Dukes modificada por Astler y Coller fue el B.Lo cual
explica la baja mortalidad en nuestro hospital. La manifestacién clinica
que predomino: fueron el dolor abdominal difuso en 58.8% de los
pacientes seguida de Ia perdida de peso mexplicable 44.4%, rectorragia en
un 42.2%, alteraciones en los hébitos intestinales 40%, las cuales junto
con la valoracién de la edad de los pacientes y los antecedentes de los
mismos nos deben de poner sobre aviso ante la probabilidad de estar ante

un caso de malignidad o
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La localizacién mas frecuente fue el recto en un 33.33% y en segundo
lugar el colon ascendente en una 26.6%.

El cancer colorectal es una entidad que se puede detectar a tiempo y darle
tratamiento indicado independientemente de la edad del paciente. El
tratamiento de eleccion sigue siendo el tratamiento quirlirgico y la terapia
adjuvante. Es de notar que en los pacientes que presentaron abdomen
agudo 15.5% se le realizaron cirugias conservadoras.

Comparando nuestros resultados con lo revisado en la literatura
encontramos que las edades coinciden con lo descrito por De Cosse y
colaboradores, de que la mayoria de pacientes afectados se encuentran
entre los 60 y 80 afios. Con una p<0.05.

Los factores de riesgo que predominaron, fueron los dieteticos con una
P<0.05,0bservando que el riesgo de contraer cdncer colorectal depende
mas de donde y como se vive que del linaje(8)

El tumor que con més frecuencia se reporto fue el adenocarcinoma de
colon bien diferenciado con una P <0.05,coincidiendo con que de los
tumores colorectales los de origen epitelial son los mas frecuentes y que
solo el 2% de los canceres colorectales son diferentes al
adenocarcinoma(7). El estadio que predomino segin la clasificacion de
Dukes modificada por Astler y Coller fue el B, obteniéndose asi una
explicacion de la baja mortalidad en los 1ltimos diez afios y
correlacionandola: con mayor grado de diferenciacion mejor pronostico y
a la inversa: mayor grado de indiferenciaciones peor pronostico por
mayor malignidad(9).

En cuanto a las manifestaciones clinicas se encontré que en ambos grupos
predomino el dolor abdominal, la baja de peso, la rectorragia, alteracion
en los habitos intestinales, hematoquesia, cuadro de abdomen agudo y
melena sintomatologia presente en méas de la mitad de los pacientes, lo
cual nos debe poner alerta ante una paciente en los rangos de edad va
mencionados(11).

La localizacién mas frecuente fue el rectosigmoides en un 33.33%, lo
cual esta deacuerdo con lo encontrado en estudios realizados en Estados
unidos de Norteamérica y Francia (12,13,14,15,16).

El cancer colorectal continua siendo una causa de morbimortalidad
elevada a pesar de los avances en los estudios de su fisio patologia,
estudios invasivos y no invasivos, en nuestro hospital la incidencia
encontrada fue de un 13.6% elevada y en acuerdo a estudios previos
realizados(13.14.15.16).
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CONCLUSIONES :

1. La edad de mayor incidencia fue la sexta'década de la vida.

2. los factores de riesgo encontrados fueron dietéticos, poliposis familiar
y enfermedades polipoideas.

3. Las manif¢staciones previas frecuentemente encontradas fueron: dolor
abdominal difuso, baja de peso inexplicable, rectorragia, alteraciones
- de los hébitos intestinales, distension abdominal, hematoquezia.

4. El tumor més frecuente es el adenocarcinoma, encontrado’ en mayor
proporcion en estadio B en la clasificacion de Dukes modificada por
Astler y Coller:

5. La localizacién mas frecuente es el recto y en segundo lugar -colon
ascendente.

6. La incidencia encontrada en nuestro servicio es de un 13.6%.

7. La mortalidad encontrada es de un-31.1% en 10 afios.
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