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INTRODUCCION

El cancer de colon es el cuarto tipo de cancer mas frecuente diagnosticado,
segunda causa de muerte en Estados Unidos, se ha observado una
disminuciéon en la mortalidad en los dudltimos 30 afos, secundario al
diagnostico temprano, aunado a las mejores modalidades de tratamiento

que existen en la actualidad.

La incidencia y la mortalidad son variables, en cada parte del mundo
intervienen para su desarrollo caracteristicas multifactoriales, estimandose
para el afo 2010 142,600 casos nuevos de cancer de colorrectal
correspondiendo solo 102,900 casos a cancer de colon y el resto cancer
rectal, con una mortalidad de 51,370 pacientes al afio, representando asi
un 95 de muertes por cancer, el diagnostico esta enfermedad es poco
frecuente en aquellos pacientes que se encuentran antes de la quinta
década de la vida, con un aumento significativo entre los 40 y 50 afios de
edad, intervienen el genero, siendo aquellos pacientes masculinos mas
afectados, asi como es mas frecuenta en afroamericanos La edad se
considera un factor de riesgo para cancer colorrectal esporadico, es poco
frecuente que s e presente antes de los 40 afios, con un aumento
progresivo entre los 40 y 50 afios (1), observandose un incremento en

la incidencia por cada década posterior

Existe un cambio en cuanto a la localizacién, en afos anteriores, se

habia venido una mayor prevalencia de presentacion en colon izquierdo,



sin embargo en los ultimos afios, se encuentra una localizacion mas
proximal hacia el colon derecho, encontrando, mayor presencia de
neoplasias del ciego. Se ha observado que este cambio se debe
principalmente a los mejores métodos diagnosticos, y terapéuticos, que
existen en la actualidad, en el cual se hace énfasis en los métodos

endoscopicos.

En Estados Unidos las tasas d e supervivencia llegan hasta el 61%
a b anos, cifras que contrastan con aquellos pacientes en vias de

desarrollo. (2, 3).

FACTORES DE RIESGO

Existen dos puntos importantes a tratar en relaciona este tema, los
cuales son  factores ambientales y factores genéticos. (4). Se ha
observado que la mayoria del cancer colorrectal es de tipo esporadico, y
no asi del tipo familiar, estos factores son los determinantes, para realizar
0 no procedimientos de screening. Los cuales engloban, aquellos
pacientes que cuentan con antecedentes de algun sindrome hereditario, o
aquellos que cuentan con familiares con cancer colorrectal, o

enfermedades inflamatorias.

SINDROMES HEREDITARIOS



Se han identificado trastornos genéticos especificos, los cuales, tienden a
heredarse de forma autosémica dominante, con alto riesgo de desarrollar
cancer de colon

La poliposis adenomatosa familiar asi como el cancer colorrectal
hereditario no poliposico, son los sindromes mas comunes y representan

solo el 5% de los casos de cancer colorrectal relacionados a estos.

Existen varias variantes de la poliposis adenomatosa familiar entre ellos
sindrome d e Gardner, sindrome de Turcot, poliposis adenomatosa

atenuada, los cuales representan en total aproximadamente soloel 1 %

La poliposis adenomatosa familiar clasica, los adenomas aparecen en la
infancia, los sintomas se presentan a una edad de 16 afos, y la
transformacion para cancer es hasta el 90% de las personas no tratadas,
a diferencia de la poliposis adenomatosa atenuada, cuenta con riesgo
elevado de cancer de colon, diferenciandose solamente por el numero de
adenomas y la edad de aparicion de cancer el cual esla sexta decada de

la vida.

El gen encargado que causa las mutaciones en la poliposis adenomatosa
de colon en la FAP, se encuentra localizado en el cromosoma 5 (5),
también implicado en el la forma atenuada sin embargo con diferencia en

los sitios de localizacion, puede existir una variante del gen hasta en el



8 % de los judios asquenazi asociandose hasta 2 veces mayor riesgo de

presentar cancer de colon sin presentar poliposis asociada

Poliposis asociada a MYH:
Existe una proporcion pequefia de pacientes con mutaciones de la linea
germinales bialélicas en la base del gen reparador homologo MUTY. Dichas
mutaciones son factores predisponentes que s e pueden heredar de forma
autosémica recesiva, y frecuentemente se conoce como poliposis asociada
al gen MYH. (MAP). La base de la reparacion es el dafio oxidativo del
ADN. El gen de la poliposis adenomatosa es susceptible, a dafios e
insuficiencia e incluso a perdida de la base de reparacion que tiene como

resultado mutaciones somaticas.

Sindrome de Lynch

Es un sindrome autosomicos dominante , mas comun que la poliposis
adenomatosa familiar se presenta hasta en el 5 % de los adenomas
colbnicos, existe un desorden en los genes reparadores, comunmente
hMLH1, hMSH2, hMSH6 o PMS?2, estos pacientes tienen una mutacion en
la linea germinal en un alelo del MMR lo cual provoca una inactivacion de
un segundo alelo, como resultado tenemos una mutacion somatica .
Aquellos pacientes que desarrollan sindrome de Lynch se encuentran en
edad temprana y el sitio predominante es el lado derecho, a edad promedio
de diagnostico de cancer es a los 48 afos sin embargo en casos

excepcionales, se presenta alos 20 afos. El primer sitio de aparicion de



las lesiones es proximal al angulo esplénico, hasta en el 70%,

encontrando hasta en un 10 % cancer sincronico, o metacronico.

Sindrome de cancer de colon hereditario no poliposico termino usado para
describir a familiares quienes se encuentran con criterios para sindrome de
Lynch pero que aun no tienen pruebas genéticas o0 el examen no esta
reportado.

El sindrome de Lynch puede estar asociado, a cancer extracolbnico,
principalmente  carcinoma de endometrio, ovario, estomago, intestino
delgado. Hepatobiliar asi como cerebro, pelvis renal y uréter (6). Aquellos
pacientes con una historia ya sea personal o familiar de cancer colorrectal
asi como pdlipos adenomatosos  tienen un riesgo mayor de desarrollar
cancer de colon, incrementandose el riesgo, de desarrollar cancer
metacronico hasta enel 3 % dentro de los primeros 5 afios de la
reseccion ,

El tamafo del polipo también establece una relacion en aquellos pacientes
que presentaron un polipo de mas de 1 cm adenomatoso o polipos con
histologia vellosa o tubulovellosa también incrementa el riesgo. (7), a
diferencia de aquellos menores de 1 cm, la historia familiar también se
encuentra involucrada como factor de riesgo en particular si se cuenta
con un familiar de primer grado, ya que se puede elevar en este caso
hasta en un 50% el riesgo d e padecer cancer, no necesariamente si se
cuenta con factores de riesgo de presentar un sindrome con predisposicion
genética  definida, con esto quiero decir que aun sin pertenecer a estos

sindromes la historia familiar, tiene un papel primordial, s e ha observado
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que un tamafno mayor de 1 cm (8) o aquellos adenomas colénicos
histolégicamente avanzados tienen tanto valor como una historia familiar de
cancer de colon. Es por eso que aquellas recomendaciones por el Colegio
americano de Gastroenterologia para la vigilancia colonoscopia del cancer
de colon son los siguientes,

Comienzo desde los 40 afios o 10 afios mas temprano que el familiar mas
Jjoven con cancer, en algunos paises si existen mdultiples familiares de

primer grado con edad de aparicion entes de los 60 arfios (9)

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS.

Existen dos principales  enfermedades inflamatorias, las cuales son colitis
ulcerativa y enfermedad de Crohn., solo por mencionar la colitis
generalizada aumenta el riesgo de hasta 15 veces de presentar cancer
que en la poblacion general, y por el contrario cuando s e encuentra
localizada solo al lado izquierdo, solo aumenta 3 veces el riesgo de
padecer dicha patologia. siendo por lo general dentro de los primeros 8 a
10 arfios después del diagnostico el mayor riesgo, cuando se trata de colitis
generalizada entre 15 a 20 afos para aquellos cuadros limitados al
colon izquierdo.

Para aquellos casos de enferemedad de Crohn existen menos datos sin
embargo se puede asociar con un riesgo similar que la colitis ulcerativa, las
guias recomiendan vigilancia cuando una tercera parte o0 mas de la mucosa

colénica se encuentra involucrada. (10)
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Existen algunos factores importantes para la realizacion de Screening entre
ellos se encuentra, edad, raza genero, de esto se puede documentar que
el grupo de pacientes afroamericanos cuentan con las tasas mas elevadas
d e presentacion presentando una mortalidad hasta d el 20 % tan solo en
Estados unidos, presentandose en una edad mas joven con mayor
frecuencia en aquellos pacientes menores de 50 afios en cuanto al sitio de
presentacion se presentan en colon proximal la raza afroamericana. (11).
Tanto es asi que se pudiera recomendar, comenzar el screening a los
45 anos en este  grupo de pacientes y el método de eleccion seria
colonoscopia, la mortalidad documentada se encuentra hasta en el 25 %
siendo mayor para genero masculino, Ssin embargo se observa una
localizacion mas proximal para el genero femenino (12),, se observa que
aquellos pacientes con acromegalia, tienen mas riesgo de tener mudultiples
polipos adenomatosos, localizados mas proximales, siendo imposible, su
valoracion con rectosigmosidoscopio. Por ello aquellos pacientes que
tengan acromegalia, puede ser candidato a colonoscopia para deteccion
y manejo de polipos, en el momento de diagnostico. Otro factor que pudiera
alterar el screening, es el transplante renal mismo que se relaciona con un
estado de inmunosupresion a largo plazo, pudiendo, tomar como
recomendacion el examen a partir de los 40 afios o 5 afios después del

transplante. (13,14).

Otros factores de riesgo se encuentran la diabetes y resistencia a la

insulina, (15,16) el uso de terapia de deprivacion androgenica, (18,19)

pacientes sometidos a colecistectomia el alcohol y Ila obesidad se ha
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observado un incremento, en la presentacion otros factores de riesgo como
enfermedad coronaria, tabaquismo, consumo de carnes rojas asi como

historia de radiacién(19)

Asi como existen factores que confieren riesgo de presentar cancer existen
algunos otros factores que nos protegen como son la actividad fisica (20),
la dieta, (21,22,23), ingesta de fibra (24). Ingesta de almidén resistente,
acido félico y vitamina  B6 calcio, magnesio se ha observado que
disminuyen el riesgo de cancer colorrectal. Alimentos como el ajo asi como
consumo de pescado se ha observado son considerados como protectores.

(25,26)

Algunas medicamentos como la aspirina y los AINE se relacionan con algun
efecto protector de cancer de colon, (27,28), algunos otros como el sulindac
y celecoxib, se asocian con la regresion de ademas en la poliposis
adenomatosa familiar, siendo asi que se aprob6é este ultimo para el

tratamiento complementario en esta patologia.

Los antioxidantes previenen los adenomas colorectales, y bifosfonatos

reducen riesgo de padecer cancer colorrectal
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El cancer de colén es una enfermedad comun

y letal, la reseccion quirurgica es el tratamiento primario y su resultado se
encuentra estrechamente relacionado con la extension en la presentaron
clinica de la enfermedad. (29)

La deteccion del cancer de colon se lleva a acabo con pruebas de sangre
oculta en heces, endoscopia, radiologia con una mejoria en las técnicas de
diagnostico, con el fin de reducir asi la mortalidad de este padecimiento,

aun asi siguen llegando pacientes, en etapas avanzadas (30)

Los principales sinftomas que se presentan en el cancer colorrectal son por
orden de frecuencia: (31).

Dolor abdominal 44%

Alteraciones del habito intestinal 43%

Hematoquezia o melena 40 %

Debilidad 20 %

Anemia 11 %

Perdida de peso. 6%

La sensibilidad de los sintomas es variable, sin embargo cuando se
asocian con algunos signos, como sangrado y masa palpable, pueden
potencializarse hasta alcanzar especificidad de hasta el 95%

Se ha observado que hastaen el 20 % se encuentra enfermedad

metastasica, al momento del diagnostico. Es por ello que las
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manifestaciones pueden estar en relacion con cualquier area afectada,
siendo los sitios mas frecuentes de afeccion ganglios linfaticos, regionales,
higado, pulmones y peritoneo (32) pueden existir algunos datos clinicos que
sugieran enferemedad metastasica, como es el dolor en hipocondrio
derecho, distension abdominal, saciedad temprana asi como adenopatias
supraclavicular. Existe otras presentaciones, poco comunes, que se pueden
presentar como invasion locoregional o perforacion con presencias de
fistulas, siendo mas frecuentes con carcinoma de ciego o sigmoides, la
fiebre de origen desconocido, asi como también abscesos intra abdominales,
asi como infecciones por Streptococcus bovis y clostridium  septicum se
asocian a tumores malignos de colon especialmente en aquellos tumores
localmente avanzados. (33), tanto es asi que los sintomas, pueden tener una
connotacion pronostica que aquellos que presentan sintomatologia al
momento del diagnostico, tienen un peor pronostico (34,35), observandose
en algunos estudios, disminucion de la supervivencia a 5 afios hasta el
30% con respecto a aquellos pacientes que no muestran sintomatologia.
Presentando un a relacion inversa  entre el numero d e sintomas y la
supervivencia (36).

La obstruccion Asia como la perforacion se relaciona con estadios
avanzados, aunque son poco frecuentes tienen peor pronostico, en algunas
ocasiones pueden no tener relacion con el estadio clinico (37,38,39)

Aquellos pacientes que como signo principal es el sangrado tienen
mejor pronostico, ya que son diagnosticados, antes sin embargo.

El cancer de colon también se puede presentar como cancer

sincrénico y metacroénico, definiendo, cancer sincrénico como dos o mas

15



tumores primarios distintos separados por intestino normal que no se
debe a extension directa o0 metastasis, y se presenta hasta en el 5%.
(40,41), el cancer de colon metacrénico, se define como nuevos tumores no
anastomoticos, por lo menos 6 meses después del diagnostico inicial y se

observa hasta en el 3 % de los pacientes

DIAGNOSTICO

El diagnostico, de cancer de colon es clinico, y s e confirma por un
conjunto de sintomas y signos que s e hacen evidentes por examenes de
rutina en aquellos pacientes en riesgo

Siendo asi que la colonoscopia es el mejor método diagnostico, en
individuos  sintomaticos, la mayoria son lesiones polipoideas y algunos
otros no polipoideas derivados de lesiones planas que pudieran dificultar
la visualizaciéon (42). En antafio se utilizaba enema baritado sin embargo en
la actualidad ha venido en decaimiento., actualmente Ila tomografia con

doble contraste, puede ser una opcion (43,44).

El diagnostico diferencial puede llevarse a cabo con lesiones malignas

y benignas como enfermedad hemorroidal, enfermedad  diverticular,

enfermedades infamatorias, entre otras.

16



ESTADIFICACION

La estadificacion del cancer de colon se lleva a cabo una vez que se
realiza el diagnostico el objetivo es evaluar, la extension de la enfermedad
para asi ofrecer un tratamiento temprano. (45)

La biopsia es importante antes de la estatificacion , ya que segun los
hallazgos histologicos, especialmente en polipos de caracteristicas malignas,
sin factores de mal pronostico, tienen menor riesgo de progresion linfatica o

metastasis a distancia.

TUMOR PRIMARIO (T)
X El tumor primario no puede evaluarse
T0 No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la lamina propia *
T El tumor invade la submucosa
T2 Tumor que invade la muscular propia
T3 El tumor invade a través de la muscular propia en los tejidos pericolorrectal

17



ucturas

perirrectal sir

T4a Tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral
T4b El tumor invade directamente o se adhiere a otros drganos o estr
GANGLIOS LINFATICOS (N)
NX Los ganglios linfaticos regionales no pueden evaluarse
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales
N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales
N1a Metastasis en un ganglio linfatico regional
N1b Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales
N1c Metastasis en la subserosa, mesenterio, o tejidos pericolicos|o
N2 Metastasis en cuatro o mas ganglios linfaticos regionales
N2a Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales
N2b Metastasis en siete o mas ganglios linfaticos regionales
METASTASIS (M)
Mo No hay metastasis distante
M1 Metastasis a distancia
M1a Metastasis confinadas a un érgano o en el sitio (por ejemplo,|h
M1b Metastasis en mas de un érgano / sitio o el peritoneo

gado, pulmoi
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TRATAMIENTO

La cirugia proporciona una opcion curativa, incluso para aquellos pacientes
en quienes se encuentra enferemedad metastasica en e especial cuando se
localiza a organos como higado y pulmon, aun en recurrencia aislada y
limitada a cavidad abdominal. Este tipo de procedimiento puede ser el
mejor metodo, para aquellos pacientes, con enfermedad avanzada, la
reseccion completa con margenes negativos es el objetivo de la cirugia, lo
cual trae como resultados, mayor tiempo de supervivencia aunque esto

implique resecciones multiorganicas. (46)

Se han realizado resecciones completas para carcinoma de colon
localmente avanzado y localmente recurrente, lo cual implica reseccion de
estructuras adyacentes en bloque como puede ser pared abdominal, ureter,

riion estomago , utero y pancreas. (47).

El la reseccion multiorganica reasocian altos indices de morbilidad pero la
supervivencia a largo plazo después de una reseccion curativa, es similar
a la reseccion estandar, con ello se recomienda este tipo de procedimiento,

para la mayoria de pacientes con cancer de colon localmente avanzado. (48)
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OBJETIVO

1. Conocer la morbilidad y mortalidad, que tiene la reseccion multiorganica,
en cancer de coloén identificando, factores importantes, inherentes a la
patologia, estudiando, el periodo comprendido entre 1 de Enero de 2005
al 31 de diciembre de 2010.

2. analizar los factores que influyen en el desarrollo de las complicaciones

y resultado clinico del paciente.

El tipo de estudio propuesto es un estudio retrospectivo, observacional

de tipo transversal
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MATERIAL Y METODOS

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

La poblacion, objetivo de este estudio son aquellos pacientes, que se
presentan en el Instituto Nacional de Cancerologia, a quienes se les
diagnostico, cancer de colon, localmente avanzado, que requieren

reseccion de uno o mas sitios diferentes del colon.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que ingresan al Instituto Nacional de Cancerologia con el
diagnostico, de cancer de colon en el periodo comprendido del 12 de Enero
de 2005 al 31 de Diciembre de 2010.

Pacientes que son llevados a laparotomia exploradora con diagnostico, de
cancer de colon localmente avanzado, que invade a oOrganos adyacentes, y
en quienes es necesario realizar reseccion de uno o mas 0rganos, por

infiltracién directa del tumor.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cancer en algun otro sitio diferente al colon
Pacientes, a quienes se les realiza procedimientos convencionales, sin
criterios de reseccion multiorganica.

Pacientes operados fuera del Instituto Nacional de Cancerologia.

Se revisan todos los expedientes de aquellos pacientes, que cuentan con el
diagnostico de Cancer de colon, quienes fueron candidatos, a algun
procedimiento quirdrgico, a quienes como resultados de la exploracion
quirdrgica, se realiza reseccion de uno o mas 6rganos adyacentes al cancer
originado en el colon, se toma la informacién del departamento de archivo
clinico, asi como expediente electronico INCANET, revisando nota del
registro quirargico, asi como notas d e evolucion , para determinar Ila
evolucién de cada paciente, con la finalidad de realizar un analisis detallado
del periodo comprendido entre el 12 de enero de 2005 al 31 de diciembre de

2010
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VARIABLES.

Grupo de edad. (variable ordinal; <40 y > 40 afos de edad)

Sexo. (variable nominal, masculino, femenino)

Diagnostico preoperatorio (variable nominal, cancer de colon ).

Diagnostico histopatoldgico (Variable nominal; Cancer de colon).

Tipo de cirugia y organos involucrados (variable nominal, uno o mas organos
resecados)

Mortalidad (Variable nominal si, no).

Morbilidad postoperatoria (variable nominal; relacionada, con procedimiento

quirargico realizado, infeccion dehiscencia, fistula, reintervencion
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RESULTADOS:

Se revisaron 650 expedientes que corresponden a aquellos pacientes que
ingresan al instituto con un diagnostico de ingreso de cancer de colon de los
cuales solo 28 pacientes cumplen los criterios de inclusion, encontrando,
que de los 28 pacientes, de ellos 13 pacientes corresponden al genero
masculino y 15 al genero femenino, 5 pacientes menores de 40 afios y

23 pacientes mayores de 40 arios.

Femenino
1

Masculino
1
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Todos ellos con diagnostico de cancer de colon con diversos sitios de
presentacion siendo el sitio mas frecuente el ciego, coincidiendo con la
literatura mundial ese giro en cuanto al sito de presentacion, a diferencia
como s e presentaba hace afios en colon izquierdo, por orden de
frecuencia la localizacion que precede a | ciego como sitio de presentacion
principal se encuentra colon ascendente, sequido de colon transverso,

siendo en este caso el sitio menos afectado colon sigmoides.

“10%
0%

“LOCALIZACION CIEGO

16%

w20 LOCALIZACION ASCENDENTE

LOCALIZACION TRANSVERSO

S LOCALIZACION
DESCENDENTE

“ LOCALIZACION SIGMOIDES

Al momento de la cirugia encontramos que la presencia de metastasis en 4

pacientes, no se encuentran metastasis en pulmonares.
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Los sitios en los cuales se encuentra mayor afeccion en etapas clinicas
avanzadas, a los cuales, se presentan los casos con adherencias y datos
de infiltracién clinica motivo por el cual se requiere reseccion parcial o total
de uno o mas organos afectados, dentro de los cuales, se observa con
mayor frecuencia que la pared abdominal se encuentra como el principal
sitio involucrado, seguido por intestino delgado, asi como utero y vesicula
biliar, siendo el sitio menos afectado, en esta serie de casos, el estomago

y diafragma.
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El tipo de reconstruccion que se realiza deacuerdo al sito primario y
sitio o sitios afectados que con mayor frecuencia se observa, es la
anastomosis, primaria, tipo ileocoloanastomosis, en sus diferente s
variedades, siendo el colon transverso el mas utilizado; deacuerdo a los
sitios involucrados, los sitios menos afectados, son estomago, por
consiguiente las reconstrucciones tipo gastro-yeyuno anastomosis, solo se
realizaron en un 5 % (2 pacientes), otro procedimiento realizado en solo

dos pacientes representando el 5%, es el conducto ileal, a pesar de un
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involucro, de vejiga en tan solo 6 pacientes, el tipo de reconstruccion en la
mayoria de estos pacientes se realiza con cierre primario, y solo en
aquellos pacientes a quienes se le realiza excentracion fueron candidatos a

realizarse este tipo de reconstruccion.

- “ GASTRO YEYUNO
16% 3T 19y
- 12% “ ILEO ILEO

ILEOCOLICA
16% 4 COLO COLO
25%
ILEO RECTO / COLO RECTO

50
K CONDUCTO ILEAL
14% - 79
. '7/0 ILEOSTOMIA

Deacuerdo al tipo de cirugia se encuentra como promedio en tiempo de
realizacion de cada procedimiento, 4.96 hr tomando como rango minimo
de 3 horas, y como maximo 9 horas, sibien no existe una relacion directa
deacuerdo al tiempo y el sangrado presentado, el promedio de

sangrado fue de 746 ml, (100-2500ml).
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Las principales complicaciones que se presentan fue sangrado, en 3
pacientes lo que representa, 10.7 % seguido, de infeccion de sitio quirdrgico
y absceso representando 7.14 % y fistula solo en el 3,57 %, oftra
complicacién que se presenta con mayor frecuencia, son las eventraciones

posquirdrgicas en 5 pacientes representando 17. 85 %.
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INFECCION /
ABSCESO HERNIAS

COMPLICACION

Como resultado de dichas complicaciones, se reintervienen 12 pacientes,

siendo, el motivo de la reintervencion, dehiscencia y sangrado.

El grado representa un factor importante en los resultados obtenidos, siendo
el adenocarcinoma moderadamente diferenciado, grado que mayor
predomina, sin embargo no existe una relacion directa en el numero de sitios

involucrados.
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Se encontr6  una mortalidad de 7.14 % que corresponden a dos
pacientes, el motivo de fallecimiento, fue sindrome urémico, y choque
hipovolémico respectivamente, sin embargo se en el 50 % de los pacientes
no se puede determinar el estado, ya que no se encuentra un registro, de

su seguimiento, ya que se pierden del mismo.
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DISCUSION

El cancer de colon es una entidad oncoldgicas representa el cuarto tipo
de cancer y la segunda causa de muerte en Estados Unidos,
observandose una morbilidad y mortalidad que con el paso del tiempos se
ha venido, disminuyendo, esto gracias a las diagndsticos, tempranos que
en la actualidad se realizan, los factores de riesgo van mas encaminados
a problemas genéticos, dentro de los principales, sindrome de Lynch,
Poliposis adenomatosa familiar, motivo por el cual, se recomienda, una
estrecha vigilancia, cuando se detectan este tipo de entidades, en el
presente estudio se estudiaron todos aquellos pacientes que presentan,
cancer de colon con enfermedad localmente avanzada con estadio clinico
Ill, en quienes se realiza, reseccion multiorganica, encontrando, que como
se ha observado en la literatura mundial existe un cambio, en cuanto al sitio
primario de  presentacion como se reportaba en décadas pasadas, se
observa que los pacientes que se presentan en el Instituto Nacional de
Cancerologia, tienen una tendencia a presentar, como sitio primario, colon
derecho, y de forma mas especifica ciego, como, caracteristica principal
de estos pacientes, haciendo énfasis en la edad de presentacion se
presntaron con mayor frecuencia, en la quinta década de la vida, (>40
anos), se reporta que el que el grado de diferenciacion que se presenta con
mayor frecuencia es adenocarcinoma moderadamente diferenciado (G2).
el sitio mas frecuentemente afectado es la pared abdominal, dentro de ellas

corresponde a los musculos que forman parte de la pared abdominal desde
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fransverso, hasta, oblicuo mayor y menor, sequido, de intestino delgado en
sus diferentes porciones, asi como vejiga, cabe destacar que solo en tres
pacientes, se confirmo infiltracion a la misma, motivo por el cual se realiza
excenteracion pélvica como reconstruccion del aparato urinario. Las
complicaciones que se presentaron tuvieron un bajo porcentaje, uno de ellos
con desenlace fatal como resultado, a choque hipovolémico,, la infeccion de
sitio quirdrgico, asi como formacion de absceso, también fueron de las
complicaciones observadas, en el presente estudio, no se puede concluir, los
indices de mortalidad, que se presentan no se pueden determinar ya que el
50% de los pacientes, se pierden de su seguimiento, motivo por el cual no se
puede determinar, un resultado fidedigno, sin embargo el 97 % de los

pacientes no cuentan con morbi-mortalidad postoperatoria.
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