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RESUMEN

En el periodo comprendido entre 1970 y 1980,
175 pacientes fueron operados de carcinoma de
colon y recto, en los Servicios de Cirugia General
del Hospital México. No hubo predominio de sexo,
El paciente mis joven tenia 15 afios de edad y el
mas viejo 90 afios, con predominio de edad entre
los 50 y 60 afos de edad. La mayoria de los
tumores estaban localizados en el recto (51%),
seguido por el ciego (12%). La rectorragia fue el
sintoma mas frecuente en las lesiones del recto-
sigmoides, en tanto que la anemia y la masa palpable
en fosa iliaca derecha, fueron los hallazgos predo-
minantes en lesiones del lado derecho. El tacto
rectal aislado 0 con rectosigmoidoscopia hizo el
diagnostico en el 100% de los casos localizados en
el recto.

Unicamente el 4% de los casos eran estadios
tempranos (Dukes A), siendo €l 62% de estadios
avanzados. La mortalidad operatoria global fue de
9.7%, siendo de 7.8% para cirugia electivay 22.7%
para emergencias.

Todos los pacientes fueron seguidos desde el
tratamiento inicial, hasta julio de 1981. La sobrevida
a 5 afios de 81 pacientes operados en el periodo
1970-1976, fue de 44.4%, pero de acuerdo a su
estadio en los casos tempranos fue de 100% (A);
en los intermedios 80% (B), mientras que en los
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avanzados fue de 35.7% (C) y 0% (D).

Se concluye en la necesidad de un diagndstico
temprano, sometiendo a los pacientes con sintomas
sugestivos de este tipo de tumor, a estudios clinicos
completos, entre los cuales el tacto rectal ylla
rectosigmoidoscopia, son fundamentales.

INTRODUCCION

El carcinoma de colon y recto continua
siendo una de las causas mas frecuentes de
muerte en algunos paises. Si bien es cierto
que la operabilidad y mortalidad operatoria
ha mejorado en los ultimos afios, las cifras
globales de sobrevida a 5 afios no han variado
en los' tltimos 20 afios (1-2). Es posible que
la mejor explicacién para esta situacion es
que en el momento que se hace el diagnostico,
la mayoria de los enfermos tienen enfer-
medad avanzada, imposible de erradicar a
pesar de lo radical del tratamiento quirirgico.
(12). En otras palabras, un alto porcentaje
de los casos, ya sea por desidia del enfermo
o por negligencia del médico, el diagndstico
se hace tardiamente. En nuestro medio el
cancer de colon y recto es el segundo en
frecuencia en el aparato digestivo, después
del cdncer gastrico y es la impresion generali-
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zada que el nimero de <asos aumenta en
forma lenta y progresiva en los ultimos 10
afios, Esto es dificil de afirmar en forma
categorica, pero el hecho real es que las
intervenciones sobre el intestino grueso
figuran frecuentemente en el programa diario
de operaciones en los diferentes hospitales
del pais.

El presente trabajo tiene como meta
principal analizar cual ha sido la experiencia
nuestra en el tratamiento de esta enfermedad,
asi como los resultados finales en términos de
sobrevida y llamar la atencion sobre la
magnitud del problema, haciendo notar que
el diagnostico temprano es la Gnica forma de
mejorar el prondstico de estos enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo de 175
pacientes operados con el diagndstico de
cincer de colon y rtecta en el perfode
comprendido entre enero de 1970 y diciem-
bre de 1980. Se tomaron en consideracion
Unicamente aquellos enfermos con
diagnostico histologico de tumor maligno y
que fueron sometidos a cirugia, descartan-
dose los casos en que el tumor fue hallazgo
de autopsia; se excluyeron ademds 10
expedientes por ausencia de datos completos.

Especial interés se tomo en considerar
sexo, edad, sintomatologia, localizacion,
métodos diagndsticos, tipo histologico,
procedimiento quirargico, estadio de Ia
enfermedad en el momento de la operacidn,
asi como las complicaciones postoperatorias
y evolucion.

Enfasis se puso en el seguimiento de todos
los enfermos desde el tratamiento inicial,
hasta su muerte y/o hasta el momento de
completar este estudio en julio de 1981.

En general todos los enfermos tuvieron
estudios preoperatorios que consistieron en
examen fisico, radiografia de tdrax, hemo-
grama y estudios radiograficos y endos-
copicos. Estos 1ltimos fueron omitidos en
aquellos pacientes operados de emergencia.

La operaciéon fue practicada a través de
una incision longitudinal izquierda para las
lesiones izquierdas y derecha para las lesiones
derechas.

La preparacién preoperatoria consistio,
en la mayoria de ellos, en dieta liquida por
3 dias, enemas salinos y laxantes, asi como
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antibidticos a base de neomicina y sulfasu-
cidina 48 horas antes de la operacion en los
primeros 6 afios del estudio y en los tltimos
4 gfios eritromicina y anmino glicosido.

La colonoscopia se efectud en algunos
pacientes para corroborar el diagnostico
proctosigmoidoscopico y radiologico.

La rectosigmoidoscopia fue usada en la
gran mayoria de los pacientes portadores de
lesiones en recto y sigmoides.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucion
por edad y sexo. Puede notarse que la distri-
bucion fue semejante en ambos sexos, con un
predominio de edad entre la quinta y sétima
décadas de la vida, con una edad promedio
de 58.3 afios.

La localizacion se muestra en la tabla 2,
con un claro predominio de las lesiones en
recto-sigmaides.

El tiempo de iniciacion de los sintomas
varié entre 1 dia (para aquéllos que ingre-
saron con diagnostico de abdomen agudo)
y 6 afos, con un promedio de 10 meses
(tabla 3).

Los sintomas y signos se muestran en la
tabla 4. Rectorragia fue el sintoma mas fre-
cuente para el carcinoma de colon izquierdo,
en tanto que la anemia y masa palpable
fueron los hallazgos predominantes en el
colon derecho (tablas 4 y 5).

El tacto rectal y proctosigmoidoscopia,
solos o combinados, confirmaron el
diagnostico en el 100% de los enfermos
portadores de cancer de recto, en cambio en
el sigmoides solo Tue del 85% .

El colon por enema se practico en 95
pacientes (54.2%), siendo reportado con
lesion neoplasica en el 98 % (tabla 6-a y 6-b);
22 pacientes (12%) fueron operados de
emergencia por cuadro de abdomen agudo
(tabla 7); 141 pacientes tuvieron cirugia
resectiva (80.59%), Al resto se le hizo cirugia
no resectiva (derivacién-electrofulguracion,
etc.).

La mortalidad operatoria global fue del
9.7%, siendo mucho mas alta en aquellos
pacientes operados de emergencia. Las causas
de mortalidad fueron infecciosas y pulmo-
nares, principalmente (tabla 10). Las compli-
caciones ' postoperatorias mas frecuentes
fueron: sepsis de la herida y dehiscencia de



anastomosis (tabla 11); 53 pacientes reci-
bieron quimioterapia postoperatoria y muy
pocos radioterapia (tabla 12).

Desde el punto de vista anatomopato-
l6gico, las lesiones ulcero-vegetantes, asi
como las adenocarcinomas bien diferen-
ciados, fueron los mas frecuentes (tablas 13
y 14). No se establecio grado de diferencia-
cion en 74 pacientes,

Hubo pélipo adenomatoso asociado en el
89, asi como el cancer habia partido de un
adenoma velloso en 7 casos (tabla 15). El
estadio de acuerdo a la clasificacion de
Dukes, mostré un predominio de las lesiones
mas avanzadas (C y D, un 63) (tabla 16).
La sobrevida global a 5 afios fue del 44.4,
con un elevado indice para las lesiones
tempranas (tabla 17). En la tabla 18 se
analizan las sobrevidas del 77 al 80

COMENTARIO

Aunque un 60-70% de los pacientes que
tienen cancer del intestino grueso morsiran de
su enfermedad antes de los 5 afios, 1a opinion
de la mayoria de los médicos en lo que se
refiere a la sobrevida de estos enfermos, es
que el prondstico es bueno. (12). Esta
discrepancia de criterio entre los médicos y
las cifras reales de sobrevida, podria ser expli-
cada en base a que algunos pacientes han
sido tratados cuando su enfermedad estd atin
en estadio inicial, la tendencia de esta
patologia a aparecer en gente mayor y por el
error de diagnostico que todavia persiste.
El cancer de colon y recto es mas frecuente
en Ameérica del Norte y Europa Occidental,
siendo las poblaciones con mayor riesgo
las de Canadia, Connecticut en Estados
Unidos y Nueva Zelandia; con riesgo inter-
medio algunas zonas de Europa Occidental y
con riesgo menor Buropa Oriental, Finlandia,
América del Sur, Asia y Africa. (14). Desde
el punto de vista de localizacion, el colon
izquierdo es afectado mas frecuentemente
(63%%) en aquellos paises de alta incidencia,
mientras que en los de baja incidencia como
en Cali (Colombia), el 65¢ estd localizado en
el colon derecho. (14). Si bien es cierto que
las edades mds frecuentes afectadas estdn
entre la quinta y sétima décadas de la vida,
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Costarricense de Seguro Social.

no por eso es una lesion inrrecuente en
personas menores de 30 afios y pareciera que
en los paises de baja incidencia de desarrollo
de cancer de colon y recto, el porcentaje
de jévenes con este tipo de tumor es mds
alto que en aquellos paises con alto riesgo.
(14-17). El analisis de los sintomas revela
en forma clara la presencia de rectorragia
como sintoma mas importante en lesiones de
colon izquierdo y esto concuerda con lo
descrito en la literatura mundial (4-11-25);
otro de los sintomas mas importantes fueron
los trastornos del héabito intestinal, en forma
de diarrea y estrefiimiento, por lo que es
extraordinariamente importante evaluar en
forma minuciosa la aparicion de estos sinto-
mas en enfermos con previo habito intestinal
normal. La alta frecuencia de rectorragia
nos indica también la necesidad de incluir
en el examen fisico de rutina de los enfermos
con rectorragia, el tacto rectal y rectosigmoi-
doscopia. La experiencia muestra que el
95% de los canceres del recto estin locali-
zados en los primeros 10 cms. del mismo y
por lo tanto detectables con el tacto rectal,

La anemia fue el hallazgo mas frecuente
en los pacientes con cancer del colon
derecho y en algunos de ellos bastante
marcada. (11). Del analisis de nuestros casos
pudimos comprobar que el diagnostico de
cancer sobre todo el ciego se hizo luego de
una cuidadosa bisqueda de la causa de esta
anemia. Si a esto se agrega que la presencia
de una masa en la fosa iliaca derecha fue
también un hallazgo muy frecuente, el cuadro
clinico del cincer de colon derecho seria
bastante claro. Es necesario entonces, inves-
tigar cuidadosamente las anemias en pacientes
mayores de 40 afios. Desafortunadamente
de un 10% a un 15% de los pacientes porta-
dores de cdncer de ciego han sido tratados
de su anemia por un tiempo prolongado antes
de que el médico, consciente de la posibili-
dad de existencia de un tumor, inicia una
busqueda mas acuciosa de la causa de la
misma.

Se considera que aproximadamente el
99 de los pacientes son inoperables en el
momento que se hace el diagnostico; en un
15 a 18% solo se puede hacer un tratamiento
paliativo, dejando por lo tanto Gnicamente
un 70 a 75% de pacientes en los cuales se
podria hacer un tratamiento curativo. (8-10-
16-20-23). De acuerdo con Scudamore, se
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considera, en términos generales, que la
sobrevida global a 5 afios en aquellos pacien-
tes en los que se pudo hacer cirugia curativa,
fue de aproximadamente un 59 a 60% y en
cambio en aquéllos en que se hizo cirugia
paliativa fue no mayor del 3. (20). En
nuestra serie, al 809 de los pacientes se les
hizo una cirugia resectiva, sin que esto
indique que fue una cirugia curativa. En este
aspecto es importante que el cirujano anote
en lahoja operatoria si extirp6 todo el tumor
o dej6 parte del mismo.

La sobrevida global a 5 afios de nuestros
pacientes fue de un 44, cifra mas baja que
lo reportado por autores anteriormente
mencionados.

La mortalidad operatoria total fue del
9.7%, incluyendo aquellos pacientes que se
operaron de emergencia (perforacion,
obstruccion, etc.). Sin embargo, cuando se
considera Gnicamente la mortalidad opera-
toria en cirugia electiva, la cifra fue 7.8%.

En general se acepta una mortalidad para
cirugia electiva del 4%, pero hay reportes
que varian entre el 2 y el 12%. (3-11). La
cifra de mortalidad en nuestra serie estd en
el limite superior y nosotros la atribuimos
al hecho de que el 62 de nuestros enfermos
tenian enfermedad avanzada, con consi-
guiente deterioro de su estado general.

Las causas mas frecuentes de mortalidad
fueron problemas cardiopulmonares. De los
10 pacientes que tuvieron dehiscencia de la
anastomosis, 2 fallecieron, lo que significa
un porcentaje del 20%.

Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes fueron infeccion de la herida
quirirgica, vejiga neurogénica, etc. La infec-
cion postoperatoria en cirugia del colon ha
sido uno de los puntos de mayor discusion
e interés para los cirujanos. Bisicamente hay
consenso general en que la preparacion
mecanica del intestino es indispensable. {(11).
El punto de mayor discusidon es si se debe
preparar el colon o no con antibidticos y
qué tipo se deben dar. La discusion a este
respecto esta fuera del alcance de esta comu-
nicacion; simplemente diremos que nuestra
cifra de infeccion de herida operatoria
concuerda con la de Goligher de 20-22¢%.
(11).

La vejiga neurogénica afortunadamente es
la mayoria de las veces transitoria, reco-
brando el tono entre 2 y 4 semanas. La fuga
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de anastomosis fue de un 12%, que resulta
muy elevada en comparacién con el
3% reportada por Bacon. (3). Goligher dice
que cuando se siguen cuidadosamente los
pacientes en el postoperatorio, se ha logrado
demostrar una incidencia de la fuga de
anastomosis de un 20 hasta un 25%. La
mayoria de las veces son fugas pequefias,
bien toleradas por el enfermo y que afortuna-
damente sélo en pocas ocasiones requieren
un tratamiento de emergencia. (11).

La mayoria de los tumores fueron de tipo
ulcero-vegetantes, no hubo correlacion entre
el tamafio de los mismos y presencia de
metastasis; en el grupo de tumores que
pudieron ser clasificados segin el grado de
diferenciacion, fue notable que en los estadios
A, todos fueron bien diferenciados y el
estadio B, el 90% de los mismos. En los
estadios avanzados hubo una distribucion
similar de un 50% para bien y un 50% para
mal diferenciados.

Llama la atencién la alta asociacion de
polipos adenomatosos en las piezas opera-
torias de los pacientes con cdncer de intes-
tino grueso (8%). Esto es mds alto que lo
reportado en Tailandia (22) (2.5%), pero
mis bajo del 22 al 24+ (15) de alguna
literatura norteamericano. Esto es importante
si se acepta la relacion polipo-cancer. En
rectosigmoidoscopias hechas de rutina en
pacientes "asintomaticos y mayores de 40
afios a los cuales se les extirparon los
polipos, mostraron una baja incidencia de
cancer luego de un seguimiento de 25 afios.
(9). La alta incidencia de cdncer en pacientes
con poliposis familiar multiple, es bien
conocida; 3 pacientes tenian esta enfer-
medad y desarrollaron cancer en el ciego en
etapa temprana de su vida. En 7 de nuestros
enfermos el cancer se desarroll6 en un adeno-
ma velloso, hecho también conocido en la
literatura médica (5-13) datos que justifican
un tratamiento quirfirgico agresivo.

Todos los pacientes fueron seguidos desde
el tratamiento inicial de su padecimiento
hasta su muerte, o la conclusién de esta
revision en julio de 1981.

Hubo 81 pacientes operados entre 1970
y 1976, que permiten una evaluacion de la
sobrevida a 5 afios. Como se dijo anterior-
mente, la sobrevida global de estos 81 pacien-
tes a 5 afios, fue de un 44 %. Pero cuando se
analiza la sobrevida de acuerdo al estadio de



la misma en el momento de la operacion,
estas cifras cambian radicalmente. De acuerdo
a la clasificacion de Dukes, los estadios A y
B son tempranos; C v D tardios, (6). Los 4
enfermos con estadio A vivieron S afios, lo
que significa una sobrevida de 100%; en
estadio B, hubo 21 de 26 pacientes que
vivieron 5 afios, lo que significa una sobrevida
del 809 en cambio, en el estadio C, es decir,
en aquéllos que habian ganglios linfiticos
positivos, la sobrevida a 5 afios fue del 319%.

En los estadios avanzados o D. con metas-
tasis hepdticas o peritoneales, no hubo

ninguna sobrevida a los 5 afios.

Es también muy importante analizar los-~
pacientes operados entre 1977 y 1981; un
total de 73 pacientes fueron evaluados. Si
bien es cierto que no ha transcurrido tiempo
suficiente para evaltuar estos pacientés por 5
afios, los resultados parciales hasta el
momento muestran que 2 enfermos en
estadio A estan vivos, con un promedio de
2 afios y 9 meses después de la operacion; en
los estadios B, 24 de 28 estdn vivos (85.7%),
con un promedio de vida de 2 afios; en
estadio C, unicamente el 50% estan vivos,
con un promedio de vida de 1 afio y 9 meses.
Los estadios D, en cambio muestran que sélo
| de 17 pacientes esta vivo,con un promedio
de vida de 1 afio. Todos estos datos
demuestran en forma clara que todos aguellos
pacientes que se operan cuando no tienen
alin metastasis ganglionares, tienen una sobre-
vida muy satisfactoria. Estos datos concuer-
dan con lo reportado por otros autores.
(1-7-8-11).

Comentario aparte merece el pequefio
grupo de 4 pacientes que no se clasificaron
por estadios, ya que fueron tratades con
electrofulguracion; uno de ellos vivié 8 afios
y no muri¢ de cancer; otra sobrevivio 4 afios
y murid con recidiva de cancer a los 89 afios.
Otros dos pacientes sobrevivieron 3 y 4 meses.
(4).

El valor terapéutico de la electrofulgura-
¢ion ha sido bien establecido; sin embargo,
su éxito depende de la aplicacion de un rigido
criterio: lesiones pequefias (menores de 2
cms.), que no tomen mas del 30% de la
circunferencia, de tipo polipoide, bien dife-

#** Asistente Servicio de Cirugia General N92,
Seccion de Cirugia, Hospital México, Caja
Costarricense de Seguro Social.

renciado y que no estén situadas mas alla de
10 cms. del margen anal. Ademas puede ser
una buena alternativa en ancianos debilitados,
que no soportan una reseccion del recto, o de
aquellos enfermos que rehiisan cirugia. La
sobrevida de 8 y 4 afios en dos de nuestros
casos, parece prometedora.

Algunos de nuestros pacientes recibieron
radioterapia y quimioterapia. (24). Unica-
mente 9 pacientes recibieron radioterapia
postoperatoria, lo que impide evaluar el
beneficio de la misma por el pequefio nimero
de enfermos y que no fue hecha comparati-
vamente. En 1969, Quan (19), reporté una
serie de pacientes que recibieron radioterapia
preoperatoriamente, con buenos resultados
en estadios avanzados; estudios posteriores de
Stearn no encontrg diferencia importante en
la sobrevida. (21). A semejante conclusion
llegd Rodriguez Antinez (18). Un 309% de
nuestros pacientes recibieron quimioterapia.
El valor terapéutico de esta modalidad de
tratamiento no puede ser evaluado, va que se
aplicé principalmente en enfermos con reci-
diva de su enfermedad, o en enfermos con
enfermedad muy avanzada que no pudieron
ser tratados con cirugia.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

. El cincer de colon y recto es una enfer-
medad bastante frecuente en nuestro
medio y ocupa el segundo lugar en los
tumores malignos del aparato digestivo.

r-J

. El cincer de recto es el més frecuente,
seguido por el sigmoides. La rectorragia
fue el sintoma mas frecuente y el
diagnostico se hizo en el 100% con el
tacto rectal y la sigmoidoscopia.

3. La masa palpable en fosa iliaca derecha y
y la anemia fueron los hallazgos mas
frecuentes en cancer de colon derecho.
De ahi la importancia de investigar las
causas de rectorragia y anemia.

.

. Todo paciente mayor de 40 afios debe
tener un examen rectosigmoidoscapico
por lo menos una vez en su vida.

5. La enfermedad tratada en estadios tem-
pranos tiene una excelente sobrevida a los
5 afios.
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Tabla N2 1-a Tabla N2 1-b
CANCER DE COLON Y RECTO CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirdrgico Tratamiento Quirdrgico
SEXO0O EDAD
NQ % NO %o
FEMENINO. . ..... 90 . voe 0w e 51.4 1) E £« [ R T 1.7
MASCULINO. ..... 85 e e 48.6 20-29 ... R 5.1
Total: 175 100.0 30-39 . ....... ) 2 R 7.4
A=Y 5 PG 2] 2w b 12.0
Serv. Cirugia General N92, H. México.
50 =88 v vy giwie & ooy v e 23.4
00 =69 5.5 vea 5 R wiw v ao 25.1
70-79 . ...... B e sie 19.4
T | RN e 4.6
D0 —99 o e X o wriny S e 1.1
Total: 175 100.0
EDAD PROMEDIO: 58.3 aios
Serv. Cirugia General N92, H. México.
Tabla N92
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quiriirgico
LOCALIZACION
N? %
AAO ws o Fem i e 8 5 V% iSwa e 3.4
ReB0 & oo srave ey @ 00 : on vweasn 51.4
et Tabla N? 3
Sigmoides . . .. ... B8 s e Sici 14.3 CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quiriirgico
Descendente. . . . .. & ded blimetd 4.6
Asgulo-esplbnico . . § o s sens 28 TIEMPO INICIO DE LOS SINTOMAS
Transverso. . . ... . T oo wmmanacs 4,0 NO %
Angulo hepidtico ... 2 ........ 1.1 SO, 205 e b 91 ... 52.0
Ascendente . . . ... |} (P 5.7 e 12w an i A5 s awis ek 25.7
Clegoiu va wis s s 21 oo egagn 12.0 FIEM: g o i M oo e 6 17.1
Todocolon . . . ... ) 0.6 Noseanotd . ... 9 .....0... 5.1
Total: ;75 100.0 MENOR: 1 d. MAYOR: 6 a. PROMEDIO: 10 m.

Serv. Cirugia General N2, H. México.
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Tabla N® 4
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtirgico

SIGNOS Y SINTOMAS

Col.Der. Col.Izd. Total

Rectorragia (%) ... 835 90.7 674
Pérdida de peso (%) . 20.2 752 622
Dolor (%). .. .... 234 72.0  el.l

Cambio hab.
defecat. (%) . ... 124, 87.6 69.1

Masa (%) ....... 65.5 20.7  16.6
Abdomen agudo (%). 36.4 54.5 12.6

Serv. Cirugia General N92, H. México

Tabla N® 6
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quiriirgico

Recto:

Proctosi)gmoidos-/
copia

86/90: (+) todos

Sigmoides: 20/21: (+) 17-85%

(+): 98%
95/175 : 54.2%
\(—}I 2%

Colon por
enema

Serv. Cirugia General N¥2, Hospital México.

Tabla N? 7
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirrgico
TIPO DE CIRUGIA
N¢ s
NORESECTIVA.. 141 ....... . 805
EMERGENCIA* .. 34 ........ 19.5
EMERGENCIA* .. 22 ........ 12.5
ELECTIVA . . ... 183 sevins ous min BID

* Obstruccion, perforacion, ete.
Serv, Cirugia General N92, H. México.

Tabla N? 5
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtirgico

LABORATORIO

ANEMIA: Hemoglobina menor 12 grms/dl.
Colon derecho. . . ..... 26/ 33-78.8%
Colon izquierdo . . . . ... 60/134 - 44.8%

Total:  90/175 - 51.4%

F. Alcalina y Albimina no correlacionaron

Serv. Cirugia General N92, Hospital México.

Tabla N2 6-b
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtrgico

CANCER DE RECTO
Distancia del Margen Anal

NO %lo

MENORScm. ...31......... 344

S 100 s en v B e £ WET TS 61.1
MAYOR10cm, ... 4.,......... 4.4
Total: 90 100.0

Serv. Cirugia General N92, H. México.

Tabla N98
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirdirgico

CIRUGIA RESECTIVA

Hemicolectomia derecha. , . ... 24
Colectomf{a transversa . . . . .. . 6
Hemicolectom{a izquierda. . . .. 11
Reseccion anterior baja . . . . . . 36
Reseccién abddmino-perineal . . . 57
Colectomia subtotal , . ., ... .4

Excision local amplia, . . ..... 3

Total: 141 - 80.5%

Serv. Cirugfa General N92, Hospital México.
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Tabla N?9 Tabla N210
CANCER DE COLON Y RECTO CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtrgico Tratamiento Quiriirgico
CIRUGIA NO RESECTIVA MORTALIDAD OPERATORIA*
Electrofulguracion . . . .. ... .. 4 17/175 : 9.7%
Cecostomia ¢ v.5 ws ve sas wa @ 1 12/153: 7.8% (ELECTIVA)
. 5/22 :22.7% (EMERGENCIA)
Ileotransverso-anastomosis . . . . . 4

Laparotom{a-biopsia-colostomia . . 25

Total: 34-19.5%

Serv, Cirugia General N92, H. México.

Tabla N?11
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtrgico
COMPLICACIONES

NO %o
Infeccién herida . . . . .. 38 s 2T
Cardiopulmonares . . ... 16 e B
Fuga anastomosis. . . . . . 10/81* .., 123

Vejiga neurogénica . . . . . 9/93** .. 9.7

Sangrado. . ..... A .. 40
Obstruccion intestinal . . . 7 .. 40
Peritoritis v v o vowmn 4 e a3
Lesion uretral, . . .. ... 3 as Xl
Eventracién......... 3 sn LR
Absceso subfrénico. . ... 3 v L7
Estrechez colostomia, , . . 2/57***, . 3.5

Necrosis colostomia . . .. 2/57*%%¥* . 3.5

** 093 con resec, ant. baja y resec. abdom. perineal

81 ptes. con anastomosis.

*** 57 con reseccion abdomino-perineal

Serv. Cirugia General N92, Hosp. México.

Tabla N?12
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtrgico
QUIMIOTERAPIA. . . . 53/175. . ... 30.3%

RADIOTERAPIA .... 9/175.... 5.1%

Serv, Cirugia General N92, H. México.
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CAUSAS:
Cardiopulthoniar, . ¢ o o5 saeem v 8
BSOS vslaiE B Rl RGTE W RaeE 4
Sangrado. . .. ...... 5 T 2
Enfermedad de fondo . ......... 1
Dehiscencia anastom. . . . .. i

* Hasta 1 mes postoperatorio.
Serv, Cirugia General N 2, H. México.

Tabla N213
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirirgico
PATOLOGIA*
Especimen Quiriirgico o Endoscéopico
NO %o
Ulcerado. . .. .. i sinate 46, .... 319

VELEBILE o o oo v o0 v w3 wus 243
Ulcerofvegetante . . ... .. 63.... 437

r.
A wonacwmang was v A e 12.5
Todoelcolon. . .... Saw B e

TAMANO:
DelaSom, v.... 10

De6alfcm. ..... 62
Mayorde 10cm. ... 8
Todoelcolon...... 1

Total: 141

* Aspecto macroscopico.
Serv. Cirugia General N92, H. México.



Tabla N214 Tabla N217

CANCER DE COLON Y RECTO CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirtirgico Tratamiento Quirdrgico
HISTOLOGIA SOBREVIDA
NO & 1970-1976
Adenocarcinoma . , . . . . 168, ..o v - 96 Totul pucicntes, 81
Sobrevida global a 5 afios: 36/81 - 44.4%
Carcinoma epidermoide . . [T 3.4 Sobrevida por estadios:
Cloacugéniuo ........ ) 0.6 DUKE A - 4/ 4 . 100.0%
Grado Diferenciacion: 101/175 : §7.7% B: 21726: 80.8%
1 S wsnn Sz 69.3 C: 1yst1: 35.5%
Medianamente . , . . . . . ;. SR 12.9 D:  0/20: 0.0%
L B..... 17.8 Serv, Cirugia General N92, H. México.
Total: 101
Serv, Cirugia General NO2, H. México, Tabla N218
Tabla N915 CANCER DE COLON Y RECTO
CANCER DE COLON Y RECTO Tratamiento Quirirgico
Tratamiento Quirtirgico
SOBREVIDA
PATOLOGIA ASOCIADA 1977-1980
NO oy Total pacientes: 73
T - e e % L7 Sobrevida Global: 40/73 : 54.8%
REODIER MM WOIER o & o0bns ) Sobrevida por estadios: % Prom.
Polipo adenomatoso . . . . . 14 ...... 8 DUKEA: 2/ 2: 100 ——
Polipo velloso concncer . . 7 . ... .. 4 B: 24/28 : 85.7 54,
Serv. Cirugia General NO2, H. México. C: 13/26: 50.0 la.9m,
Tabla N°16 D: 1/17: 5.9 La
CANCER DE COLON Y RECTO
Tratamiento Quirdrgico Serv. Cirugia General N92, H. México.
ESTADIO (DUKES)
% Invasion Tabla N219
& " ” o CANCER DE COLON Y RECTO
' e ueasa Tratamiento Quirfirgico
B: « 58 .0u 34 Toda la pared
, Sobrevida:
B8 gaai®pys Bk, REHOEEY TUMORES ELECTROFULGURADOS
D: .42..,. 2468 Metast. a distancia
TOTAL: 4 con SOBREVIDAS: B a..,4a, la,
Clasif. 171 100% 4m.
No clasif. (por electrofulguracion): . ... 4 EL PRIMERO FALLECIO SIN TUMOR
TOTAL: oo 4 o5 o s3 ve% #E seeale s 175 LOS OTROS DE CANCER
Serv. Cirugia General N92, H. México. Serv. Cirugia General N92, H, México.
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