UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUBIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

HGSPITAL DE ESPECIALIDADES SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

CANCER DE COLON REVISION
DE 10 ANOS

TESIS DE POSTGRADO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
P R E S E N T A

DRA. CLAUDIA ADELINA GALVIS BERBEO

ASESORES: DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
DR. ROBERTO SUAREZ

'MSS MEXICO, D. F. 1995




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

10 ANOS DE EXPERIENCIA DE CANCER COLORRECTAL

TESIS DE POSTGRADO QUE PARA OBTENER EL
GRADO DE ESPECIALISTA PRESENTA:

DRA. CLAUDIA ADELINA GALVIS BERBEO

ASESORES:
DR. ROBERO BLANCO BENABIDES
DR. ROBERTO SUAREZ MORENO

MEXICO, D.F., 1995



AUTORES:

DR. ROBERTO BLANCO BENABIDES
DR. ROBERTO SUAREZ MORENO
DRA. CLAUDIA GALVIS BERBEO

o tizardr Sl Lofoss]




Agradezco a Dios por darme la vida y en ella el regalo de mi hija, padres,
hermafios, maestros, amigos y compafieros; a quienes dedico este trabajo, porque
por ellos he podido SER.



10 ANOS DE EXPERIENCIA DE CANCER COLORRECTAL
EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

EN ESPECIALIDADES.

CMN SIGLO XXI



CANCER DE COLON 10 ANOS DE EXPERIENCIA
EN CMN SIGLO XXI

Existen pruebas contundentes de que las neoplasias han aquejado a los humafios
desde épocas prehistéricas, algunas momias de la etapa precolombina del Pert
de 2400 afios de antigiiedad A.C. y también egipcias que datan de 3000 afios
A.C,, tienen depositos metastasicos en el esqueleto (1).

Joseph Claude Recamier propuso que la invasion y la diseminacion a distancia
eran resultados de traslocacion de células y acuii6 el término metéstasis (2=. La
epidemiologia ha demostrado que la incidencia de cancer de colon alcanza su
maximo en paises industrializados en donde es grande el consumo de carnes,
grasas y refinados por persona (3).

El colon y el recto constituyen el asiento mas frecuente del cancer, la mortalidad
anual es de 22.6 por 100,000 habitantes (4). En general la relacion media de
cancer de colon: cancer de recto es aproximadamente de 1.7; las poblaciones de
alto riesgo tienden a tener relaciones colon recto mas alta.

El descubrimiento mas sorprendente de los epidemidlogos es que el riesgo de
contraer cancer de colon depende mas de dénde y cédmo se vive que el linaje
(5,6). Las causas que se asocian a la predisposicién para el desarrollo de cancer
de colon son: enfermedad intestinal inflamatoria crénica (7). Devroede y
colaboradores demostraron que para las personas que contraen colitis ulcerosa
crénica en la nifiez el riesgo de céncer de colon es de 20% en cada década
siguiente a la década inicial de la enfermedad.

En varios estudios se concluye que una causa comun la reduccién del tiempo del
transito fecal debida a la falta de fibra en la dieta (8). Una dieta rica en grasa
aumenta la susceptibilidad a la induccion de tumores, observacion que parece
relacionarse con la alta frecuencia de céncer de colon en poblaciones humanas
acostumbradas a dietas ricas en grasas animales (5). En este marco de referencia,
la frecuencia relativamente baja de cancer de colon entre mormones puede
reflejarse en sus dietas casi vegetarianas (9).

La poliposis familiar predispone altamente al cancer de colon y en los pélipos
neoplasicos existen tres categorias: en adenoma tubular, el adenoma velloso el

cual tiene el més alto indice de malignidad, y finalmente el tubulovelloso (10).

El potencial maligno de los pdlipos aumenta con didmetros mayores de 1 cm.



Las neoplasias malignas del intestino grueso se clasifican de acuerdo a su origen:

1. Origen Epitelial: Adenocarcinoma, Adenoacantoma, Carcinoma Cloacogénico,
Tumor carcinoide, Carcinoma de células escamosas.

2. Origen Mesenquimatoso:
a) Melanoma maligno (melanoblastoma).
b) Sarcoma:
1. Liomiosarcoma.
2. Fibrosarcoma.
3. Liposarcoma.
4. Hemangiosarcoma.
5. Linfangiosarcoma Linfomas malignos:
a) Sarcoma de células reticulares.
b) Linfosarcoma.
¢) Sarcoma de células plasmaticas.
d) Sarcoma de Hodgkin.
Los tumores malignos més corrientes se originan de las células del epitelio
cilindrico simple del colon, algunos adenocarcinomas son demoplésicos y se
describen como escirrosos. Otros se hallan compuestos principalmente de células
secretoras son los llamados mucoides. El carcinoma epidermoide se presenta casi
invariablemente en el ano. Los tumores malignos originados de las células
subepiteliales de origen mesenquimatoso son relativamente raros en el intestino
grueso. En Conjunto las neoplasias malignas, distintos de los adenocarcmomas
representan apenas mas del 2% de los canceres del colon (11).
Se esta unanimemente de acuerdo en que los adenocarcinomas asientan mas a
menudo en el colon distal y el recto. Aproximadamente 2 de cada 3 tumores

malignos del colon radican en la porcion del recto sigmoide. Su frecuencia
disminuye en los segmentos mas proximales y entonces aumenta en ¢l ciego.



El colon que muestra un carcinoma es extraordinariamente propenso a
desarrollar un segundo o incluso un tercer carcinoma independiente que se
presente sincrénicamente o metacrénicamente (12). En pacientes con cancer de
colon hay una probabilidad ain mayor de encontrar otra lesién maligna en una
parte del cuerpo distinta del intestino delgado 8.2% (13).

El adenocarcinoma se presenta en cuatro tipos principales:

1.

El tipo nodular, por lo general sésil, la superficie del tumor se flcera
comunmente.

El adenocarcinoma velloso o papilar este se encuentra generalmente en el
recto, son caracteristicamente exofiticos, blandos y friables. Poseen una base
amplia y a menudo circundan la luz.

El grupo mucoide o coloide , originado por la proliferacion neoplasica de
células caliciformes que secretan mucina.

El tipo escirroso del adenocarcinoma se caracteriza por la presencia
predominante de tejido fibroso. Las células epiteliales malignas parecen
ejercer una potente influencia desmoplasica y originan la hiperplasia densa
del tejido conectivo (14). Desde el punto de vista microscopico a mayor
grado de diferenciacion mejor pronostico y a la inversa a mayor grado de
indiferenciacion mayor malignidad y peor prondstico (15).

Los grados de propagacion del tumor se clasifican de acuerdo a los estudios
realizados por Dukes modificado por ASTLER y COLLER (1954):

A: Tumor limitado a la mucosa

B1: Tumor dentro de la muscular propia, pero no la rebasa

B2: Tumor que rebasa la muscular propia y pasa a la grasa pericolica.
C1: Es B1 mas ataque de ganglios linfaticos

C2: Es B2 maés ataque de ganglios linfaticos

Para la identificacién total y tratamiento apropiado del céncer colorrectal es
necesario conocer las cuatro vias principales de crecimiento y propagacion. Una
de ellas es la propagaciéon directa a oOrgafios vecinos la cual sucede
aproximadamente en un 10% (16). Si el cancer primario de colon ha invadido



orgafios vecinos el método mas conveniente es la extirpacién en bloque de toda
la masa con margenes adecuados.

El otro método de diseminacién es la infiltracién y embolismo de los conductos
linfaticos. Hay metastasis de ganglios linfaticos en el 25 a 50% de muestras
resecadas. Esta frecuencia es apreciablemente mayor cuando la lesion primaria
ha penetrado en la pared intestinal (17). Otro método es la implantacién en las
capas serosas o en las superficies desnudadas, los cimulos de células malignas se
exfolian dentro de la cavidad peritoneal y transportada a puntos distantes. En
ocasiones un implante puede desarrollarse en la bolsa retrovesical o retrouterina,
metastasis conocida como anaquel de Blumer . En el supuesto de que el 50% de
los pacientes con carcinoma colorrectal serdn curados por reseccion, estudios
calcularon que el 20% morirdn por recidiva focal en el abdomen, el 10% morira
con diseminacién linfatica y el 70% morirdn con metastasis transportadas por la
sangre (18).

La mayoria de los pacientes afectados por cancer de colon se encuentran entre
los 60 y 80 arios (19). El céncer de los nifios y de los adolescentes se presenta
relativamente con mds frecuencia en el sexo masculino.

Los sintomas se pueden agrupar en cuatro grupos, los cuales son: Trastornos
funcionales; como la diarrea, estrefiimiento, o mucorrea; ulceracion con
hemorragia intestinal que a menudo provoca anemia; otro es obstruccidn; otro es
necrosis que se manifiesta por fiebre y malestar general; invasién serosa y
peritoneal la cual se manifiesta con dolor y sensibilidad abdominal localizada o
como alteraciones generales: anorexia, pérdida de peso, caquexia. Muy pocas de
estas alteraciones, si es que en realidad existe alguna, son patognoménicas, y
muy a menudo subestimadas. Los sintomas de cancer de colon del lado derecho
son por lo general secundarios al gran tamafio que alcanza esta neoplasia, por lo
cual se hace manifiesto con molestias del lado derecho del abdomen que se
agravan con frecuencia con los cambios de posicién a la deambulacién. La
necrosis y la perforacion del carcinoma del ciego puede producir dolor,
relativamente agudo en la fosa iliaca derecha, que clinicamente no puede
distinguirse del de la apendicitis aguda. El carcinoma del colon izquierdo
generalmente son de tipo escirroso y muy a menudo circundan el intestino, por
lo que la combinacién de estos factores obstaculiza la progresion de las heces y
en consecuencia la manifestaciones clinicas del cancer de colon izquierdo son
predominantemente las de la obstruccion, que aparece en forma stibita. El
estrefiimiento se presenta en al menos 50% de los enfermos y ofrece particular
importancia cuando es reciente y progresivo. El 25% de los pacientes presente
hematoquecia. Los signos mas frecuentes en el carcinoma del recto mencionados
en diferentes estudios son sangre en las deposiciones, diarrea, dolor anal,



estrefiimiento, dolor abdominal, heces acintadas, anemia (hemoglobina menos de
10g.), incontinencia rectal, debilidad (20). Los datos a la exploraciéon son
dependiendo del grado de duracion de la enfermedad, el periodo de crecimiento,
localizacién de la tumoracion, y la presencia o no de complicaciones. Por lo cual
son muy ambiguos los datos de la exploracion fisica, pero aproximadamente el
75% de todos los canceres del recto se hallan al alcance del dedo indice. La
precision para valorar la profundidad de invasion del carcinoma rectal va del
50% al 80% (21, 22, 23).

Los estudios radiograficos, laboratorio, endoscépicos, biopsias tomograficas no
solo son necesarios para determinar el estado del paciente en cuanto a su estado
global, sino para determinar otros factores que pueden influir en el tratamiento.
La endoscopia es importante para obtener confirmacion visual e histologica de la
presencia de un tumor, por lo cual recomiendan realizar inicialmente sin
preparacion de colon una sigmoidoscopia rigida. Si por el interrogatorio o los
hallazgos en el examen fisico, hay inicios de una lesion mas alta en el colon, el
paciente se prepara con dos enemas y luego se emplea un sigmoidoscopio de
fibra Optica para visualizar el sigmoides y todo el colon descendente, si es
posible. En caso de tumoracion rectal los siguientes puntos son importantes en la
sigmoidoscopia:

1. La distancia exacta del borde inferior del tumor desde el borde anal.
2. La posicion, extension y caracter del tumor.

3. La presencia de otros tumores; el sigmoidoscopio se pasa mas alla del tumor
si se puede hacer facilmente. Puede haber un segundo carcinoma o mas
frecuentemente, polipos adenomatosos.

4. Exclusion de otras condiciones asociadas. Es importante asegurar que el
carcinoma no se asocia con polip6sis familiar o colitis ulcerosa; en ambos
casos el tratamiento curativo apropiado es una colectomia total e ileostomia.
Deben obtenerse dos a tres amplias muestras de biopsia a través del
sigmoidoscopio asegurando toma de tejido tumoral. En cuanto a los estudios
radiograficos el enema de bario en mafios expertas, proporciona un alto
grado de exactitud en el diagnoéstico de cancer de colon. Sin embargo, hay
hallazgos falsos positivos (debido a residuos fecales, pdlipos benignos,
enfermedad diverticular enfermedad de Crohn, incluso una valvula ileocecal
prominente que simula un tumor) y falsos negativos. En cancer de recto, se
debe realizar cuando hay alguna sospecha de poliposis y en todo paciente con
colitis ulcerosa previa, ademads en el caso ocasional en el cual hay dificultad
para identificar una lesion sospechosa en el recto sigmoides a través del recto



sigmoidoscopio especialmente cuando el campo estd inundado de heces
liquidas y sangre alterada (14, 19).

Otros métodos diagndsticos los cuales sirven para enriquecer la descripcién de
un carcinoma conocido o para valorar el estado general del paciente que no para
identificar la enfermedad primaria. Exdmenes hematicos: casi siempre se
encuentran con una anemia microcitica hipocrénimica tipica de deficiencia de
hierro. El aumento de la actividad de la fosfatasa alcalina del suero en ausencia
de hiperbilirrubinemia y especialmente asociada con retencion de la
bromosulfataleina es sumamente sospechoso de metastasis hepatica (24). El
antigeno carcinoembrionario descrito originalmente en 1965 por Gold y
Freedman (25) es una proteina fetal que estd en tumores de las vias
gastrointestinales y en el tejido fetal, pero no en el tejido intestinal del adulto.
Ademas de mayores concentraciones del dicho antigeno carcinoembrionario
tiene importancia pronéstica y se ha demostrado (26) que se correlaciona con el
tamafio y el grado de diferenciacion de los carcinomas de colon y recto.

El estudio de sangre oculta en heces no se recomienda como un procedimiento
de seleccién. La prueba de hemocult se basa en la actividad similar a la de
peroxidasa de la hemoglobina (27).

El hemoquant investiga la fraccion profiriniforme de la hemoglobina (28). En
tanto también se ha utilizado un método inmunoquimico que utiliza un titulo alto
de antisuero monoespecifico contra la hemoglobina humana intacta (29).
Estudios han indicado que el hemoquant es méas efectivo que el hemocult, pero
no se han practicado investigaciones comparativas para el cancer colorrectal
(30).

En cuanto a los diagnésticos diferenciales debe realizarse con otras enfermedades que
producen sintomas de alteracion de hébitos intestinales y hemorragias intestinales.
Estas incluyen enfermedad diverticular, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn de
intestino grueso, polipos benignos y disenterias cromicas. Patologias que
producen una masa abdominal localizada, en el lado derecho, éstas incluyen
absceso apendicular, enfermedad de Crohn,ulcera simple de ciego, tumores
retroperitoneales, neoplasias benignas del colon y en paises tropicales,
tuberculosis y ameboma ileocecal. Condiciones que dan como resultado anemia,
pérdida de peso y malestar general, especialmente carcinoma del estomago o
pancreas , uremia y anemia perniciosa. En cuanto a los diagnosticos diferenciales
del recto se encuentran también muchas enfermedades del colon: enfermedad
diverticular del asa sigmoidea distal , colitis o proctitis ulcerosa crénica
enfermedad de Crohn que involucra al recto, linfogranuloma, granuloma
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amibiano y granuloma por bilharziosis (esquistoso-miasis),quiste gaseoso de
colon y rectoendometriosis que involucra el recto, tumores benignos de tejidos
conectivos o epitelial (linfoma leiomiosarcoma) , tumores malignos originados
afuera del recto y que lo invades desde alli por ejemplo, carcinoma del colon
sigmoides , cuello de dtero o prostata, metdstasis pelvianas por carcinoma de
estomago, ovario etc.(14)

En el prondstico de esta enfermedad el cirujano ha aprendido que la reseccion
proporciona el maximo grado de paliacion y que resecciones extensas y
miltiples algunas veces pueden llevar a una curacién inesperada. Debe
recordarse que en tumores de grado bajo y poco grado de malignidad , la
incidencia de metdstasis hepéticas es de aproximadamente un 10% comparado
con el 15% en tumores con alto grado de malignidad. Estudios realizados por
Moison y publicados en 1966 advirtieron que cuando la neoplasia se limitaba a
la mucosa y a la submucosa , la incidencia de diseminacion a ganglios linfaticos
era del 10.9% y en caso de tumores limitados a la pared intestinal pero que no
penetraban mas alld de la submucosa, la incidencia de diseminacién ganglionar
era del 12.1% . Sin embargo cuando el carcinoma se habia diseminado a través
de la pared del intestino la incidencia de afeccion ganglionar por el cancer era de
58.3% . En esto ha dado un aporte importante la ultrasonografia transrectal , ya
que innumerables estudios(21,31,32,33,35,36,37) ha demostrado la precision de
este estudio de manera para calcularla profundidad de la invasion parietal,
precision que va de 67% a 92% . La exactitud de éste método disminuye cuando
se utiliza para predecir afeccion ganglionar, y en éstos casos es solo de 50 a
88%. La utilidad de la ultrasonografia intrarrectal disminuye después de la
radioterapia, y la exactitud para precisar la profundidad de la invasién disminuye
de 86% antes de la radiacién a 47% después de practicada(34), y desde el punto
de vista tomografico para predecir la profundidad de la afeccién de la pared
intestinal va de 60 a 70% (38,39) . La no curacidon de un carcinoma de colon
habitualmente se debe a una o mas de cinco razones : 1. El carcinoma ha
invadido los vasos sanguineos y células malignas han sido transportadas al
higado, dando origen a metastasis , 2. El carcinoma se ha diseminado
ampliamente por los linféticos, 3. Células carcinomatosas han quedado atrapadas
en la linea de sutura en el momento de la reseccion . 4. Se produce una
recurrencia local debido a una exceresis incompleta del tumor o implante de
células tumorales en el campo quirirgico durante la operacion , 5. Se produce
una diseminaciéon metastasica no a partir del tumor resecado , sino de un
segundo carcinoma no detectado.

Otro factor que se ha publicado recientemente como mal pronéstico es la

transfusion transoperatoria de sangre o el derrame o siembra transoperatoria de
células tumorales.
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Se encuentran metastasis linfaticas menos cominmente en casos de carcinoma
de colon que carcinoma de recto . En diversas series hay metastasis linfaticas por
carcinoma de colon en aproximadamente 40% de los casos, mientras que hay
metastasis en ganglios linfaticos en el 50% de los casos de carcinoma de reto
cuando se tratan . Es dificil determinar el grado de afeccién ganglionar previo a
cirugia pues estudios en donde se ha realizado tomografia axial computarizada
detectando invasion ganglionar negativa se ha reportado un 10% de éstos
enfermos tendrian metastasis en higado o en ganglios periaorticos(40).

En el recto también el sitio del tumor da prondstico , la sobrevida es mayor en
cuanto mads alta sea la lesion. Para hablar de sobrevida del carcinoma colorrectal
se debe hablar conociendo también la clasificacion TNM.

TNM Astler y
estadio Dukes Coller
0 Tis NO MO E -

1 T1 NO MO - A

T2 NO MO A Bl
I T3 NO MO - -
Estadio Astlery
T™NM Dukes Coller
111 AlgunaT N1 MO - Cl
AlgunaT N2,3 MO C C2
I\Y AlgunaT | Alguna N M1 D D

Aclarando que C1 es tumor limitado a la pared que involucra nédulos y que C2
atraviesa todas las capas de la pared e involucra nddulos.

De acuerdo al estadio del tumor el promedio de sobrevida en diferentes estudios
se ha reportado de la siguiente manera a S afios:
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Ponz de Len | Hermanek Minsky Higgins i
@1) 42) 3) (44)
I 83 % 100 % A 92 % 97 %
Bl 93 % 90 %
B2 90 % 78 %
11 68 % 87-100 % B3 64 % 63 %
11 52 % 45-73 % Cl 76 % 84 %
Cc2 56 % 48 %
C3 33% 38%

a quienes se les realizé cirugia curativa. Reportando que en los estadios T4 NO
MO y N1 -3 MO es mejor el tratamiento adyuvante para prevenir una nueva
recaida posterior al haber realizado una "reseccion curativa"(45)

La prevencion y la deteccién precoz ofrecen el mejor prondstico , para ello, s¢
postula el control endoscépico , combinado con pruebas anuales de sangre oculta
en heces y tactos rectales. La vigilancia endoscépica incluye la sigmoidoscopia
en pacientes asintomaticos a partir de los 50 afios, reservando la colonoscopia a
pacientes con alto riesgo de padecer cancer de colon. Entre éstos se incluyen a
los que presentan una historia de mas de 7 a 10 afios de colitis ulcerosa , pélipos
o céancer de colon previos, cancer genital femenino previo o antecedentes
familiares de cancer de colon o poliposis.

La polipectomia endoscopica puede curar a un paciente si el cancer esta limitado
a la cabeza de un pdlipo pedunculado. Ademas la exceresis de todos los
adenomas puede prevenir la aparicién de cancer(46)

La cirugia sigue siendo el unico método curativo para el cancer invasor (47,48)
La cirugia estd indicada para la curacion y su objetivo fue definido
adecuadamente por Sugarbaker en 1982 "Remover el tumor primario y parte de
la diseminacion de éste sin causar mas diseminaciéon del tumor y dejando al
paciente con una adecuada calidad de vida"(49). La cirugia oncoldgica incluye la
extirpacién del tumor y de los ganglios linfaticos de drenaje, con amplios
margenes de reseccion. En el cancer de ciego, colon ascendente, angulo hepatico
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y colon transverso proximal se practica una hemicolectomia derecha . Los
canceres de colon transverso distal, dngulo esplénico y colon descendente
requieren una hemicolectomia izquierda. Los canceres de sigmoides y algunos
canceres de recto altos pueden tratarse con una reseccién anterior, pero los de
recto inferior requieren una reseccién abdominoperineal con una colostomia
sigmoidea(45). La quimioterapia y la radioterapia coadyuvante han demostrado
su eficacia en el cancer de recto(45).

El seguimiento postoperatorio debe incluir controles endoscépicos periddicos y
pruebas de antigeno carcinoembrionario semestrales . Se encuentran recidivas de
anastomosis en la colonoscopia entre los 9 y 12 meses del postoperatorio. Al
rededor del 14% de todas las recidivas puede localizarse por endoscopia (19).
No obstante, la principal ventaja de la colonoscopia de control es la deteccion
precoz de lesiones metacrénicas . Una elevacion de un ACE previamente normal
obliga a la busqueda de recidivas. ’

Esta busqueda incluye el uso endoscopico, radiografico de térax y tomografia
computarizada abdominal. Algunos centros abogan por un "second look"
quirtrgico en casos de elevacion del ACE con la esperanza de encontrar una
recidiva curable, aunque las probabilidades son pocas una vez que se ha
producido la elevacién del ACE. En la actualidad las metastasis hepaticas
solitarias se tratan de forma agresiva en algunos centros, con reseccion hepética
o0 quimioterapia intrarterial(50).

Concluimos que el cancer de colon y recto debe se considerado y por
consiguiente tratado como dos entidades separadas.

La reseccion primaria del tumor sigue siendo la piedra angular para el
tratamiento de estos tumores. Y la cirugia debe ser lo mas radical posible y
siempre muy meticulosa realizada por un cirujano con adecuado conocimiento
de la anatomia y neuroanatomia de la pelvis en caso de cancer rectal.

Las fronteras de la cirugia en ¢l tratamiento de cancer de colon y recto no han
sido todavia alcanzadas, y se debe continuar en su exploracién. Al mismo tiempo
se debe seguir estudiando el comportamiento tumoral, para mejorar e
implementar diferentes formas coadyuvantes para su tratamiento y alcanzar
mejores resultados de sobrevida.

Pues a pesar de los avances cientificos hasta ahora obtenidos, el cancer
colorectal sigue ocupando un lugar preponderante como causa de mortalidad.
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OBJETIVO:

EVALUAR LA INCIDENCIA Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES OPE-
RADOS EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DE 1985 A
1994
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PACIENTES Y METODOS:

TODO PACIENTE CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE CAN-
CER COLORRECTAL, CAPTADO POR EL SERVICIO DE GASTROCIRU-
GIA. REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS CON RECOPILACION DE
DATOS OBTENIDOS DE ESTE PROCEDIMIENTO:

RECOPILACION DE DATOS BASANDOSE EN LO REPORTADO EN EL
EXPEDIENTE CLINICO.



UNIVERSO DE TRABAJO:

PACIENTES DE CUALQUIER SEXO MAYORES DE 16 ANOS DE EDAD
CON DIAGNOSTICO CORROBORADO DE NEOPLASIA MALIGNA
COLORRECTAL. PERTENECIENTES AL SERVICIO DE GASTROCIRU-
GIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIO-
NAL SIGLO XXI.



CRONOGRAMA:

MES OCTUBRE 95 NOVIEMBRE 95
Antecedentes historicos X

Revision de expedientes X
Analisis estadistico X

18




RESULTADOS:

El numero de pacientes captados fueron 115. Las edades fueron el menor de 20
afios y el mayor de 88, con un promedio de edad de 61 afios, anotando que en
general la enfermedad inicia a los 45 afios y duplicandose la incidencia cada 10
afios hasta alcanzar un pico a los 75 afios. 51 fueron mujeres (43.4%), 64 fueron
hombre (56.6%) con una relaciéon hombre mujer de 1.2:1.

El riesgo encontrado por dieta (hdbitos alimentarios) fue de 66%, antecedentes
familiares se encontraron en 38 pacientes (33%) con céncer de colon a 12
pacientes (10.4%), poliposis en 3 pacientes. Enfermedades premalignas en 12
pacientes (10,5%) adenoma velloso 2 pacientes, poliposis 8 pacientes, leucemia
1 paciente, VIH 1 paciente, los grados de diferenciacion encontrados en
adenocarcinoma fueron 43 pacientes (37.5%) moderadamente diferenciado, 21
pacientes (18,3%) poco diferenciado, 41 pacientes (35.6%) mal diferenciado,
otros tumores 10 pacientes (8.8%). VER GRAFICA 1.
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De acuerdo a la clasificacion de Dukes modificada por Astler y Coller se
encontré en un estadio A: 0 pacientes, en estadio B:35 pacientes (33.3%) en
estadio C:50 pacientes (47.6%), en estadio D:20 pacientes (19,1%). En la
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clasificacion de TNM 1982: I: 0 pacientes, II: 35 pacientes (33.3%), estadio IlI:
50 pacientes (47.6%), en estadio I'V:20 pacientes (19.1%). Las manifestaciones
que con mayor frecuencia se encontraron fueron melena en 78 pacientes
(67.9%), constipacion 32 pacientes (27.0%), dolor abdominal 72 pacientes
(62.5%), nausea 26 pacientes (22.6%), vomito 22 pacientes (19.1%), alteracién
de habitos intestinales 62 pacientes (54.0%), baja de peso 59 pacientes (51.3%).
VER GRAFICA 2.

Grafica 2
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El tiempo de evoluciéon oscilo entre 6 meses a 7 afios. Encontrando una
evolucion menos de 6 meses en 49 pacientes (42.6%), de 6 meses a 1 afio 42
pacientes (36.5%), de 1 afio a 2 afios 15 pacientes (13%), 2 a 3 afios 5 pacientes
(4.3%), 4 afios a mas 4 pacientes (3.6%). La localizacién se encontré distribuida
de la siguiente manera: sigmoides 31 pacientes (27.0%), recto 29 pacientes
(25.3%), ciego 19 pacientes (16.5%), dngulo hepético 8 pacientes (7.0%),
transverso 9 pacientes (7.8%), descendente 3 pacientes (4.3%), ascendente 11
pacientes (9.5%). VER GRAFICA 3 Y ESQUEMA 1.
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Gréfica 3
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Las cirugias realizadas fueron hemicolectomia derecha en 34 pacientes,
hemicolectomia izquierda 11 pacientes, sigmoidectomia 8 pacientes, reseccion
abdominal baja 19 pacientes, reseccion abdominoperineal 15 pacientes,
tumorectomia 3 pacientes, biopsias p/LE 6 pacientes colectomia subtotal 5
pacientes, colectomia total 5 pacientes, transversostomia 2 pacientes, secostomia
1 paciente. La mortalidad encontrada en menos de 1 afio fallecieron en estadio B
1 paciente, en estadio C 7 pacientes, estadio D, 14 pacientes, en el primer afio
independientemente del estadio fallecieron 24 pacientes (28.8%). En menos de
dos afios fallecieron en estadio B: 2 pacientes, en estadio C: 13 pacientes, en
estadio D: 4 pacientes, en total en este periodo fallecieron 19 pacientes (16.5%),
en el tercer afio en estadio B: 4 pacientes, C:4 pacientes, D: ninguno, en total
fallecieron durante este periodo 8 pacientes (6.9%), en el cuarto afio en el estadio
B: 1 paciente, en estadio D: 2 pacientes, en total durante este periodo fallecieron
3 pacientes (2.6%), para el quinto afio fallecieron en estadio B: 1 paciente y en
estadio C: 1 paciente, dando un total para este periodo de 2 pacientes, a los 6
afios en estadio C: 2 pacientes. VER GRAFICAS4Y 5.

Grafica 4
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Gréfica 5

SOBREVIDA

Afos

Reportando como muertes operatorias 12 pacientes, 3 por infarto agudo al
miocardio, 3 por insuficiencia renal aguda, 3 por tromboembolia pulmonar
aguda y 2 por sepsis (10%). La sobrevida al momento actual es de 45 pacientes,
de los cuales 24 pacientes antes de la cirugia se encontraban en estadio B
(20.9%), de los cuales en el momento actual presentan metastasis, a quienes se
les realizo cirugia encontrandose en estadio C: 15 pacientes, 6 presentan
metastasis. Otros resultados encontrados son que los pacientes quienes tuvieron
valores previos a la cirugia de antigenocarcinoembrionario menores de 5
microgramos por litro reportaron fallecimiento inicamente en 1 paciente (3.4%),
en los pacientes con valores mayores de 5 microgramos por litro el 70%
fallecieron siendo estos 20 pacientes.

DISCUSION:

Comparando nuestros resultados con lo revisado en la literatura encontramos que
las edades reportadas coinciden con lo descrito por De Cosse y colaboradores de
que la mayoria de pacientes afectados se encuentran entre los 60 y 80 afios (19) a
pesar de que en nuestra revision encontramos un paciente de 20 afios el cual no
contaba con antecedentes de importancia y su fallecimiento fue en poco tiempo.
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Los factores de riesgo encontrados con mayor frecuencia fueron dietéticos en el
60% observando que el riesgo de contraer cancer colorectal depende mas de
donde y como se vive que del linaje (5 y 6), las causas que se asociaron a la
predisposicion del desarollo de céncer de colon y recto fueron antecedentes
familiares de cancer y poliposis, los cuales se reportaron en un 33% (10,46). El
tumor que con mas frecuencia se reporto fue el adenocarcinoma en un 91.4%
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 (11). El estadio encontrado fue segin la clasificacion de Dukes
modificada por Astler y Coller fue el C en un 47.6% obteniendo asi una
explicacion de la mortalidad elevada que se encuentra en nuestro hospital y
correlacionandola: con a mayor grado de diferenciaciéon mejor pronostico, y a la
inversa: mayor grado de indiferenciacion peor pronostico por mayor malignidad
(15 y 14). En cuanto a las manifestaciones sintométicas y clinicas se encontr6 en
mayor proporcion: melena en 67.9%, dolor abdominal 62.5%, alteracion de los
habitos intestinales en un 54% (20), entendiendo que casi la mitad de los
pacientes presentan estas sintomatologias y que debe sospecharse de malignidad
si el paciente se encuentra entre los rangos de edad ya mencionados, y o cuenta
con antecedentes también ya mencionados.

La localizacién mas frecuente fue el rectosigmoides en un 52.3% y en segundo
lugar el ciego en un 16.5% apoyando lo comentado en el marco teérico de que 2
de cada 3 tumores malignos de colon radican en la porcion del rectosigmoide
(12,13,14) y que la sobrevida a 5 afios fue menor del 40% debido a los estadios
encontrados, coincidiendo con los reportes que publican una mortalidad de
22.6% por 100,000 habitantes (4,19,20,41).

Encontramos que el 70% de los pacientes con valores altos de antigenocarcino-
embrionario (mayores de 5 microgramos por litro), fallecieron, apoyando estos
resultados lo publicado en cuanto a que ACE puede ser tomado como factor
pronostico de mortalidad y recurrencia (28).

El cancer colorectal continua siendo una causa de morbimortalidad elevada a
pesar de los avances en los estudios de su fisiopatologia, estudios invasivos y no
invasivos de estos oOrgafios y del manejo con quimioterapia y radioterapia,
considerando quizd que la respuesta para su prevencion y disminucion de su
incidencia quede a cargo de la genética.
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CONCLUSIONES:
1. Laedad de mayor incidencia fue la 6a. década de la vida.

2. Los factores de riesgo encontrados fueron dietéticos, antecedentes familiares
de céncer y enfermedades polipoideas.

3. Las manifestaciones previas frecuentemente encontradas fueron: melena,
dolor abdominal, alteracién de los habitos intestinales y baja de peso.

4. EIl tumor colorectal mas frecuente es el adenocarcinoma, encontrandolo en
mayor proporcion en estadio C en la clasificacion de Dukes modificada por

Astler y Coller.

5. La localizacion mas frecuente se encuentra en rectosigmoides y en 2o. lugar
el ciego.

6. La incidencia encontrada es de aproximadamente el 5% en nuestro servicio.

7. La mortalidad encontrada es arriba del 60% a menos de 5 afios.
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