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INTRODUCCION

El céncer del colon, recto y anc es en el pais la segunda neopla
sia en frecuencia en el sistema gostrointestinal despfies del chn-~
cer ghstrico.

Las cifras del registro nacional mostraron una elevacibdn discre-
ta de las tasas de mortalidad en un lapso de 20 afios, de 3.6 en
1960 al 441 en 1979 por 100,000 habitantes; esta cifra es baja
si se le compara con las de paises industrializados, especial-
mente EE,UU, donde se constituye en la segunda neoplasie mas fre
cuente después de los tumores de piel y su tasa de mortalidad es
cercana a 20 por 100,000 hahitantes.

Existe discusibn en el manejo, especfficamente en la terapia coa
yudante el momento de aplicacibén y su probable beneficio.

El objeto principal de este trabajo es revisar las historias de
nuestros pacientes, con las limitaciones de un trabajo retrospec-
tivo, con miras a buscar datos que contribuyan a clarificar al-

gunos conceptos,
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Factores etioldgzgicos

La etiol®dgfa del céncer de colon y recto es multiractorial,
Factores hereditarios ham sido invocados, pero en la gran mayo-
ria de casos no se han dermostrado relaciones de herencia. (65)
Los factores ambientales fueron estudiados en grupos de inmigran-
tes en los EE.UU. ( 122 )

La dieta baja en residuos y abundantes en grasa animal y de a=-
zlicares refinados son inculpados de ser carcinogénicos por las
reacciones con los &cidos biliares y por el aumento del tiempo

de contacto del contenido intestinal con la mucosa del colon.
(1) (92)

Se han encontrado mayor nGmero de bacteroides en las dietas occi-
dentales cue en las vegetarianas; los bacteroides métabolizan

el colesterol y los &cidos biliares mas activamente gue los aéro-
bios; ¥ a los metabolitos resultantes de esta accibn se les ha
considerado carcinogenéticoses (51) BURKITT en sus estudios epi-
demiolbdgicos sugiere que una dieta rica en residuos disminuye la
permanencia del contenido en el colon y al aumentar el volfimen,

diluye los agentes carcinogenicos.

Poliposis:
sXxiste una evidente relacidn entre pblipos y céncer, gue de acuer=-
do con MARCK K, WALLACK y Col, de la univeridad de filadelfia es

una asociacién de Wida m&s a una causa comflin, que a una relacidn
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causa-efecto y se preguntan si los p8lipos representan una dis-
posicién de la mucosa del colon para desarrollar un carcinoma o
si ellos pueden ser cénceres desde su inicio. (10)(27)(34)(97)~
(98)

La incidencia del carcinoma en la poliposis ‘amiliar es alta, es-
tos pblipos casi siempre invaden el recto tanto como el colon y
el cancer se presenta en el 75 % de los pacientes con enfermedad
de més de 15 afios de evolucidn, (10)(13)(63)(74)

No hay duda alguna de la relacibdn adenoma velloso y carcinoma,
por lo tanto se hace é&nfasis en la necesidad de su remocidn to=-
tal y estudio histolégico de la pieza quirfirgica, para detectar
carcinoma invasor. (4)(82)(42)(38)30)(76)

Rectocolitis Wlcerativa Crdnicas

Es bien conocida la alta incidencia de clncer en pacientes con
esta enfermedad de m&s de 10 afios de evolucibn, Las lesiones que
se desarrollan generalmente son planas, mfiltiples y de gran agre-

sividad, (17)(59)(21)

Proctitis Post-Irradiacibn:

No ha sido posible determinar la relacidén causa-efecto con el cén-
cer o si se trata de lesiones coincidentes; lo importante es la
necesidad de controlar los pacientes irradiados, por los carcino-

mas que se presentan, generalmente de tipo mucoproductor y muy
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agresivos, (15)

Material y M&todos

Se estudiaron los casos de céncer de colon racto y ano que con-
sultaron al Instituto Nacional de Cancerologfa, durante el perfo-
do comprendido entre Enero de 1965 y Diciembre de 1979, Se revi-
saron 577 historias clfinicas con diagnbsticos anatomopatolbgicos
de céncer,

Para efectos de este trabajo se consideraron unicamente aguellos
pacientes que recibieron tratamiento en el Instituto, excluyendo
tanbién a aquellos que recibieron algfin tipo de tratamiento pre-
vio en otra institucidn. Cumplieron los requisitos 252 pacientes

y sobre ellos se basa este trabajo,

kesultados

Distribucibn:

Si analizamos la localizacidn del clncer en los doscientos cin-
cuenta y dos casos se encuentra un predom nio en recto sigroide,
recto y ano(93.65 %) sobre el resto del colon (6435 )¢ Se acla-
ra que estas cifras no reflejan las del pa’s, dado que los casos
de Ca de colon son tratados en su mayorfa por fuera del Institu-

to, explicando en parte el escaso nfimero de estos pacientes en
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nuestra revisibén. En los tumores distales, se considera para e-

fectos de localizacién el nivel inferior de la lesidn.

Grafica N. 1

Carcinoma de Colon, recto y amo- Incidencia por localizacién

12-4. ?&'/.
36-10. 327/
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Nos llama la tencibn la alta frecuencia del carcinoma de la regidn
anal, 18.25 % (46 casos), cifra que coimcide con los datos obteni-
dos de revisiones anteriores en el pa?s.(93)(94), y que contrasta
definitivamente con la literatura mundial que da unos porcentajes

5 %, al relacionarla con los cénceres del colon ¥

~

no mayores del
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recto. (119)(29)(102)(117)(5)(96)(109)

Por el estado tan avanzado de las lesidnes rectales en el momen~
to del diagnbstico, determinar su origen en los tercios del rec-
to es imprecisc, baslindose en el borde inferior de la lesibn,

As{ nos explicamos que 85 casos de adenccarcinomas a nivel del
canal anal deben haber descendido del recto inferior, concepto

cue compartimos con GOLTIGHER, (35); ein embargo otros autores con-
sideran que el adenocarcinoma puede derivarse del epitelio columnar
mucosecretor de las glandulas anales. (35)(43)(79)

Para efectos de nuestro trabajo consideramos todas estas lesiones
del tercio inrerior del recto,

Se destaca tamb &n un escaso porcentaje de cénceres en los dife=-
rentes segrentos del colon con relacifn a la frecuencia en recto

y ano; fenfreno este contrario con la literatura mund al, donde

se ve aumentc pdogrezive 42 las lesiones en el colon proximal (33);
se explica la disminucibdn de la recuencia del clncer de recto en
los EE,UU por el wayor uso de iectos gmoidoscopias, con procedi-

mientos de reseccibn de pblipos .

Sexo
Tabla Ne 1 Inciolencia Por Dexo
SEYO N.ok Coses Posistcha
Femenino 142 5.4

Hoaru/l;u: ]O8 ¢l ¢




BIBLIOTECA
‘estituto Nacional de Cancerologle

Se encuentra un predominio en el sexo femenino (58.4 %) sobre el
rasculino (41,6%), c' fras cue concuerdan con nuestras ser es de
los afios 63 y 70,(93)(94), La literatura universal no da mayor

predorinio por uno u otro sexo. ( 37 )(28)(25) ( ver tabla N.1)

kdad

Tabla ¢ 2

INCIDENCIA DEL CANCER DE COLON RECTO Y ANO SEGUN LA EDAD

Grupos lenores | 31-40 | 41-50 [51-60 [ 61-70 1'71-80 Vayores

Edad 30 aﬁosg afios afios ; afios ; afios l afios i 80 afios

N. de l

Enfermos 12 23 43 61 76 36 1
139 113

El paciente més joven tenfa diez y medio afiocs y el de r&s edad
ochenta y cinco, con un predominio de 56 afios; renor que en otras
series consultadas. (81)(91) ( ver tabla N. 2)

Al dividir los pacientes en dos grupos encontramos que el 65.1 %
(139) era umenores de 60 afios, mientras que en otras revisiones
distribuy&ndolos,igual el grupo de mayor frecuencfa supera esta
edad (88)(37.,.

Es importante destacar entre nosotros la mayor inciflencia de cén-
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cer de colon y recto en menores de 30 afios (51)., Se conoce la a-
gresividad de la enfermedad en este grupo y de nuestros pacientes
(12 casos = 4,7 % )y el 84 % murieron en el primer afio y sblo dos

sobrevivieron cinco afios. (54)(90)(56)(68)

Evolucidn

El tiempo de evolucidn de la gnfermedad fué muy variable y sin
exacta precisibén por ser obtenido del paciente en la anamnesis,
sin embargo, se determinaron tiempos de evolucidn desde dos meses
hasta cinco afios; esta larga evolucibén se observd en tres pacien-
tes con adenomas vellosos malignizados.

El promedio de evolucibén fué de 11,6 meses; por tratarse de enfer-
medad maligna, es muy prolongado., (ver tabla N,3)., Algunos auto-

res han encontrado que una incidencia mls alta de resecciongg oy-

rativas se logra en aquellos pacientes con sfntormas por menos de
5 meses de duracidn, pero la sobrevida a largo plazo de pacientes
no ha sido relacionada significativamente con la duracibn de los

sintonmas, (52)
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9
Tabla N. 3 TIEMPO DE EVOLUCION
MESES N. de CASOS PORCENTAJE
1-4 52 20,6
5=8 57 2246
9=-12 50 19.9
13-16 34 13.5
1720 16 6.3
2124 26 10,3
Mayor de 2 afios 14 5.6
Mayor de 5 afios 3 1s2

=

Anamnesis

Los sintomas y signos del chlncer del colon, recto y ano no son
patognonbnicos y por el contrario, pueden encontrarse desde in-
sidiosos o0 vagos hasta agudos y bien definidos, muy similares a
los producidos por las colitis parasitarias, endémicas en nuestro
medio y responsables del retardo en el diagnbstico del céncer,
Los sintoras dependeré&n del sitio donde se desarrolle la neopla-
sia y de lo avanzado de la lesibn, (60)

En nuestra serie el sangrado, el cambio de h&bito intestinal, el
teneswmo, pujo, dolor rectal y la expulsibn de moco y sangre fue-
ron las cuejas mas frecuentes. ( ver tabla N, 4§ ). Algunos tra-
bajos han encontrado que el nfimero total de sfntomas fué un fac-

tor predictor estadisticamente sggnificativo de sobrevida, auncue
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ninglin sintona aislado tuvo un efecto significante., (86)

Todia X & ANAMNESIS:

SINTOMAS N. de CASOS PORCENTAJE
~ Hemorragfa 200 7943
- Cambio hé&bito Int. 154 61.2
- Tenesmo 104 4143
- Pujo 79 3143
- Dolor Rectal 72 2845
- Expulsibn Moco-Sangre 63 2643
- Dolor Abdominal 42 1640
- Fenbmenos Obstructivos 39 15,0
- P&rdida de peso 36 1440

Ex&men Ffsico

La anarnesis y el exé&men ffsico cuidadoso determinarén el diag-
nostico y localizacidén de la lesibn, su extensibdn y diseminaciénj
si a esto se sumra la ayuda de algunos procedimientos diagnbsticos
se lograré la valoracibdn del riesgo quirfirgico, al aportar datos
sobre el estado nutricional, cardiovascular, pulrmonar y renal del
paciente, (36)(35)

En nuestra revisibn se constatd que el 86.6 %4 ( 216 ) de los pa-

cientes se diagnosticaron con el tacto rectal; es decepcionante
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encontrar que més del 50% de los pacientes estudiados no fueron

suceptibles de cirugfa curativa por omisibn del tacto rectal,

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Rectosigmoidoscopia

Se practicd con el instrumento rigido (25 cm) y nos proporciond

la localizacidbn del tumor y su tamafio; facilitd la toma de la biop-
sia para confirmacibn del diagnbstico y establecid el grado de di=-
ferenciacibn del Ca; adem&s diagnosticd otra patologia simulténea.
En nuestra serie fué de utilidad en el 91.5 % de los pacientes
(232), proporciond un 6.5 % de diagnbstico adicional a la inspeccidn

y al tacto rectal.

Enema de Bario

Si no hay obstruccibn intestinal, se deber& realizar un estudio

radiolbgico del colon preferencialmente con doble contraste para
detectar poliposis u otras lesiones sincrbnicas.

En nuestra serie hizo el diagnbéstico en el 4 % de los casos ( 10

pacientes ).

Colonoscopia
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Mé&todo de estudio recientemente adquirido en el Instituto; preci-
88 el diagnbstico en 3 casos; en dos de ellos confirmando un es-

tudio radioldgico y en el otro como finico medio diagnbstico.

Laparotomia

Método diagnbstico en 7 pacientes (2.8 %) quienes presentaron cua-

dro clinicp de obstruccibn intestinal aguda.

Otros procedimientos especiales

Rx de Téraxs: Es un procedimiento de rutina en el estudio de todos
los pacientes, y el més pr&ctico para determinar metéstasis pul-
monares. En nuestra serie detectd lesiones metastésicas en 14 pa-

cientes (5.5 % )%

Gammagraffa Hep&tica: Inicialmente un estudio muy especializado

se ha convertido en un procedimiento diagnbéstico de metéstasis y
de seguimiento,

En 36 pacientes una precisibn del método del 91,6 % con una sensi-
bilidad del 71.4 % y una especificidad de 96.6 %. (16)(89)

Urograffa excretora: Es un estudio que debe ser de rutina especial-
mente en pacientes de sexo masculino con Ca de recto y en todos

con chncer avanzado,

Determina funcidn renal, procesos obstructivos y alteraciones ana-

tbnmicas del sistema urinario.
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Cistoseccepia: $e soliclta cuando hay sosgpecha de infiltracidn ve-

sical al estudio elinico del paciente.

La ultrasonograffa y Tomograiia Axial Computarizada, son métodos
diagnbsticos sofisticados que solo han sido utilizados en estudios

especiales,

Laboratoric: Dentro del estudio del paciente con c&ncer incluf-
nos la fosfatasa Alcalina como otro parémetro de valoracibni por
mucho tiempo permanecid como la rejor prueba no invasiva para de-
tectar zetfstasis heplticas, Lasta la aplicacidn de la gammagra-
fia por Stirret et al en 1954 (117), cue la desplaz8f a un plano
secundario,

Se practicd en nuestra serie a 176 pacientes con una precisibn
del métode del 81 %, una sensibilidad de 19,4 % y una especifi-
cidad del 9445 %,
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CLASIFICACION

1. Histolbgica

Bl estudio anatoropatoldgico de las lesiones de los 2952 pacienw
tes puede resumirse asi:

Tabla He B

CANCER DEL COLON RECTO Y ANO, CLASIFICACION HTSTOLOGICA

TIPO HISTOLOGICO NUMERO PORCENTAJE
ADENOCARCINOMA 206 81.8
CARCINOMA ESCAMOCELULAR 38 15
MELANOMA 2 0.8
LINFOSARCOMA 2 0.8
CARCINOMA ANAPLASICO 2 0.8
CARCINOMA CLOACOGENICO 2 0.8
TOTAL 252 100

Estos porcentajes son similares a los hallados en las series
anteriores (93)(94) y confirran la gran proporciédn de carci-
noma escamocelular al corpararlo con los datos de la literatu-

ra, coro ya hablaros comentados.
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2. Bstados

para la clasificacién de las lesiones por estado se utilizé la
jideada por Dukes, que cumple los propdsitos bhAsicos para deei-
8ién terapéutica, prondstico y comparacién con series simila-
res. ( ver gr&fico N. 2 )

Dukes estableci® su clasificacién de acuerdo a la penetracién

de la lesibn en la pared del intestino y a la presencia o ausen-
cia de met&stasis a los ganglios linfhticos. (2)(22)(23)

Grafico N. 2.

Dukes considera el estado A, cuando la invasién ha llegado a
las muscularis propia. sin sobrepasarla y los ganglios linféa-

ticos sin metéstasis.
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fn el estado B, la invasidn compromete todas las capas del in-
testino y no hay linf&ticos metastésicos. ¥n el estado C, hay
comproriso zetastésico ganglionar, MNosotros consideramos un
estado D cuando encontramos metfstasis a 6rganos pélvicos, pe=-
ritonec, hfgado, pulnbdn etc, constituyendo un grupo de pacien-
tes de muy nal pronbstico,.

En nuestra serie, de los 252 pacientes 190 fueron incluidos en
la clasificacibn de Dukes; 46 no lc fueron por tratarse de tu-
mores del canal anal y los restantes (16) fueron enviados pa-
ra radicierapia cono tratariento finico, Los 190 casos con la

clasificaciln de Duies fueron ordenados segln los estados asit

Tabla N, 6

CA DE COLON Y RECTO, CLASIFICACION

ESTADO N. de CASOS  PORCENTAJE
A 23 1241
B 58 3045
c 43 22,6
D 66 3he8

TOTAL 190 100
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Tratamiento

Seguimos considerando cue la cirugfa es el método bésico de ma-
nejo del carcinoma de colon del recto y del ano, atendiendo a
tres factores fundamentales de todo tratamiento neoplésico, co-
mo son las caracterfsticas biolégicas y de ralignidad, su cla-
sificacibn patolbgica y el cuidado pre y postoperatorio para
una remocibn tan completa como sea posidle del turor primario

y sus metéstasis. (73)(105)

Realizamos en nuestros pacientes un enfoque multidisciplinario
de tratamientoj; la cirugfa sola y la radioterapia preoperatoria
seguida de cirugfa fueron los dos esquemas de manejo mls fre-
cuentemgnte usados; sin embargo en algunos pacientes y en ra-
zbn a los hallazgos quirfirgicos se hicieron otros escuemas com-
plementarios como radioterapia, cirugfa-radioterapia; cirugfa-
radioterapia-quimioterapia y cirugfa-radioterapia; estos ca-
sos constituyen un pequefio nlmero no signi "icativo para deter-

minar conclusiones vAlidas estadfsticamente.

Procedimientos quirfirgicos en colon y recto:

La técnica quirfirgica m&s utilizada en Adeno Ca de recto fué
la reseccién abdomino-perineal (84 pacientes), siguiendo la
descripcidn clésica preconizada por Ernest Miles (72), con al-
gunas modificaciones producto de la experiencia personaly la

consideramos indicacibn indiscutible con localizacibn del tu-
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mor en recto inferior y canal anal, salvo contadas excepciones
de tumores muy pecuefios; considerando ademfis que debe realizarse
en acuellos tumores de tercio medio de recto, cuando no es posi=-
ble garantizar un adecuado rargen de seguridad (104)(105),

Sin embargo es en cirugfa, y una vez lograda la movilizacibn del
tumor que se toma la decisibdn sobre el tipo de reseccidn que es-
tarfa indicada. ( ver tabla N, 7 )

La segunda técnica guirfirgica més utilizada fué la reseccibdn ab-
domino perineal con vaciamiento aorto ilfaco ( 30 pacientes )
seguimos pensando como se hab’a indicado en una revisién anterior
(93) y como lo han sugerido otras series (108)(107)(26), que el
vaciamiento aorto ilfaco tiene un lugar en el arsenal quirfirgico
del Ca de rectoy los principios para cirugfa curativa del colon
y recto fueron establecidos tempranamente en este siglo y ellos
incluyen la reseccibn en bloque de los nbdulos linféticos hasta
el origen de las arterias principales de suplencia y diseccibn
ilfaca amplia (53)(108); 1los datos encontrados en la serie del
Instituto mostraban una sobrevida més favorable en carcinoma de
recto y otras series han corroborado este hecho. (108)(107)(26)
(92)

Se reservd la reseccidn anterior (9 casos) para aguellos tumores
en el recto superiorj pensamos que en la actualidad con el ma-
yor uso de suturas mecénicas lograremos anastormosis més bajas

consiguiendo para algunos casos de tumores de recto medio, mér-
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genes seguros de reseccidn y les evitaremos asf cirugfa mutilan-
te; somos conservadores y a pesar de que algunos investigadores
(66) no hayan encontrado una clara o constante relacién entre el
margen de reseccidn y rata de recurrencia, otros han reportado que
esta Gltima es reducida cuando el margen de reseccidn es superior
a los 5 centimetros (1), y coincidimos con ellos,
Se practicaron en total 3 resecciones locales, 2 a través de Pro=-
tectomfa posterior y una polipectomta transanal} consideramos que
es més importante la curacidn que el evitar la colostomfa, y de=-
beria d-jarse esta aproxiracibén cuirfirgica para casos muy se-
leccionados de pacientes en quienes se puede hacer un adecuado
seguimlento, con tumores pecuefios ( menos de 3 cms ), mbviles,
muy bien definidos y diferenciados, localizados en recto bajo en
paredes posterior y laterales y preferiblemente en pacientes ma-
yores de 60 afios, (64)(67)(77)(115)
En carcinora de colon se prefiere siempre gue se pueda la extir-
pacibn del tumor cumpliendo con los principios esenciales det
1+ Remocidn del céncer con adecuados mlrgenes de seccibn en in-

testino,
2+ Amplia excisién del drenaje linf&tico del segmento de colon

comprometido, para remover nodulos linf&ticos metastésicos

cue puedan estar presentes,
3. Acompafiadc esto con un mfnimo de contaminacién por c&lulas tu-

morales y embolizacién ( 106 ); en nuestra serie se respetaron
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los principios de cirugfa curativa en el 50 % de los casos (8pa-
cientes),

Consideramos también justificada la extirpacién del tumor prima-
rio con carficter paliativo, dejando las derivaciones para casos
irresecables,

Con carActer paliativo se practicaron 2 hericolectomfa y 6 deri-

vaciones
SECGUIMIENTO
Tabla Ne 8
ADENO CA DE RECTO « SEGUIMIENTO - AROS
ESTADO 2 afios 3 afios L afios % afios
A 90 % 80 % 70 % 50 %
B 85 % 75 % 33e3 % 33¢3 %
Cc 6346 % 52.9 % 38l % 272 %
GLOBAL 76,6 % 68.7 % 55 % 45,8 %

En la tabla N. 8 se describen los datos de seguiriento obtenidos
por el servicio de estadfstica y departamento de trabajo social

dae nuestro instituto; son ciiras puy bajas y hacen gue el anfli-
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8is e los datos de sobrevida, recidiva y retlstas s sean wés des-
criptives gue conclusivosy no sucede 1o mismo con el estudio de

la morbi-mortalidad operatoria donde se dispone de datos de la
totalidad de los pacientes,

Entre los factores que pueden contribuir a la baja rata de seguie-
riento tenenos: edad de los pacientes, avanzadp estado de enfer-
medad al diagnbstico, falta de motivacidn del personal rédico al
paciente,; mejor atenciln al enfermo considerado en tratariento pa=-
liativo, diffcil situacidn econbunica, procedencia de lugares apare
tados del pafs con redios de transporte insuficientes, y cuizés

¢l més importante en loc primeros afios de recopilacidn de este tra-
bajo, ¥y cue hoy en dfa no es tan vglido por la mejor estructura-

cibn del departanento de trabajo social: la coordinacibn en el se-

suimiento de los pacientes no era la ideal on ese entonces,

I, MANEJO DEL ADENOCARCINOMA DE COLON Y RECTO

A. Adeno Ca de recto

1« Estado A:
Este grupo de pacientes generalmente tiene un pronbstico excew-
lente; 11 pacientes fueron ranejados con cirugia y 11 con ra-

dioterapia preoperatoria; en el primer grupo se obtuvo un se=-
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guimiento a 5 afios del 45.4 % y con radioterapia preoperatoria
del 50 %. A 10 afios fué del 27,2 % y 10 % respectivamente; es-
tas cifras no son estadisticamente significativas.

Tabla N 9

MANEJD RDENO cA DE RECTO - E€STRDO A

" ﬁ/off. 506fera’o - 4‘7/705
D.

SQUEMA
& de % Qoirf < 5 5/ e diva.|7as’/s

<
asos 3 % ‘/o , ,/° ,4
e Q +* 5 3
LIRUGIA 7l 501 - = S
b4 63.6) /y5%\| / 23.2
Hou'/ofer'o/: ’a 70 9 5 /
*
. - /1 50 / 5 o 183
19 16 10 4
TOTAL 21} /00} s R
o\ /.1 /3.6 /19

® r/or'fa/wlad OUnn;r?l.zo X

La sobrevida global a 5 afios fué del 47.6 % y a 10 afios del 19 %.
No se presentd recidiva local no methstasis a distancia en ningu-
no de los casos durante el tiempo que asistieron a los controles;
atribuimos esta cifra tan baja de sobrevida, a la deserciln ele-

vada a los controles. ( ver tabla N. 9 )
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Estado B

Los 53 pacientes de este grupo se distribuyeron asf: Cirug’a
21 (39.6), Radioterapia/cirugfa 18 (33.9), Cirugfa-Radiotera-
pia 5 (944), otros escuemas 9 (17.1 %).

El seguimiento que se obtuvo a 5 afios ué el siguiente: Ciru-
gfa 20 %, Radioterapia-Cirugfa 20 %, Cirugfa-Radioterapia 20 %,
otros esquemas 0 %3} a diez afios se encontrd un 10 % para la
cirugfa, un 20 % para la cirugfa mls radioterapia y ningln ca-
80 para los otros esquemass

Se aprecia nue no hay diferencia en los datos entre los tres
primeros esquemas; la sobrevida global a 5 afios fué del 16.3 %

y a diez afios del 641 %, (Ver tabla N. 10)

Estado C:

Los 41 pacientes de este grupo se distribuyeron asi: Cirugfa
53+6 %, Radioterapia-Cirugfa 29,8 %, Cirugfa-Radioterapia 4.9 %,
otros esquemas 14,6 % El seguimiento cue se obtuvo a cinco
afios fué: Cirugfa 10 %, Radioterapia-Cirugfa 16,7 %, cirugifa-
radioterapia O %, otros esquemas 16,7 %; a diez afios se encon=-
tré para la cirugfa 10 %, Radioterapia-Cirugfa 16.7 % y ningfin
caso para los otros dos esquemas,.

Se aprecia cue la sobrevida es ligerarente mayor en el grupo
con radioterapia preoperatoria pero esta diferencia no es sig-

nificativa estadisticamente; la sobrevida global 2 cinco afios
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fué del 11.8 % y a diez afios fué del 8.8 %.

Tabla N. 10

( ver tabla N. 11 )
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Estado Di
Los 58 pacientes de este grupo se distribuyeron asf: Cirugfa
5147 %, Radioterapia~Cirugia 12 %, Cirugia-~-Radioterapia 8,6 %,
otros escuenas 27,7 %« ( ver tabla N, 12 )
Los pacientes en este estado a su vez se djvidieron en dos gru-
pos: El primero a culenes se practicd reseccidn abhdominoperi-
neal con carficter paliativo ( 10 casos, 17.2 ¥ ), ¥ el segun-
do que incluye pacientes a gulenes se practicd cirugia deriva-
tiva o laparotomia diagnbstica ( 48 casos, 828 % )«
En el primer grupo el manejo fu& el siguiente: Cirugia 30 %,
Radioterapia-Cirugfa 30 %, otros escuemas 4O % 3; por el redu-
cido nfimrero de casos no se establecerén comparaciones; la so-
brevida fué del 33,3 % a tres afios y del 13,3 % a cinco afios,
( ver tabla No 13 )
En el segundo grupo el manejo fué asi: Cirugfa 56.” %; Radio-
terapia-Cirugfia 8.3 %, otros esquemas 35,5 %« El seguimiento
fué del 42.9 % a seis meses, del 2,4 ¥ a tres afios, ningfln pa-
ciente sobrevivid los cinco afios. ( ver tabla N. 14 )
Los resultados globales en el estado D de adenocarcinoma de
recto son muy malos; el mejor resultado se obtuvo cuando se
practicé reseccibdn abdominoperineal con carécter paliativo,
independientemente de haber realizado cualquier tratamiento

coadyuvante,.
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Tobla N 12
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Resumen

Los hallazgos en Adeno Ca de recto por estados nos muestran:

1.

2

Se

le

Se

No hay diferencia en los resultados con los dos escuenmas més
empleados en el I,N,C, en los estados A y B}

Existe ligera diferencia cue favorece el empleo de la radiote-
rapia preoperatoria en el estado C, pero no es estadisticamen-
te significativa,

En el estado U se obtuvo el mejor resultado cuando se practi-
cd extirpacibn del tumor primario con carécier paliativo in-
dependientemente de haber realizado aigln tratamiento coadyu=-
vante; las derivaciones brindan paliacibn de los sintomas
obstructivos pero no mejoran la sobrevida.

No hay su’icientes casos manejados con Cirugfa-Radioterapia
que nos permitan sugerir resultados,

El anflisis de la recidiva local, de las metéstasis, y la mor=-
bi-mortalidad ser& hecho posteriormente en las tablas N, 15,

16 y 23,

Comentarios

Mucho se ha escrito sobre el lugar que ocupa la radioterapia co-

mo auxiliar de la cirugfa del chncer rectal; antes de adoptar una

técnica es necesario demostrar cue es segura, aceptable para el

paciente y el cirujano, y més eficaz sue los otros medios de tra-

tamiento existentes,
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Durante los filtimos 20 afios ha habido cada vez m&s pruebas indi-
cando que la radioterapia combinada con cirugfa mejora los resul-
tados de esta Qltima aislada. En el momento nos enfrentamos a
mﬁltiples alternativas, ccn muchos reportes pero sin datos s8li-
dos que apoyen la eleccién de un tratamiento para un paciente ais-
lado. ®ntre las variables a considerar tenemos el uso de la ra-
dioterapia en el pre o postoperatorio § quizls en amrbas en for-
ma alternada; la dosis total a utilizar; la relacibdn de tiempo y
dosis y el tamafio forma y localizacidn de los sitios de irradia-
cibn gue deben emplearse.
Con los datos disponibles no es posible recomendar ningfin trata-
miento como el mejor para cualguier paciente aislados
No vamos a comparar la sobrevida que obtuvimbs con las de otras
sértes, por cuanto nuestro bajo seguimiento no lo permite, En
la mayorfa de esas series la sobrevida global es superior al 45 %.
(103)(1)(80)
Es flcil coleccionar trabajos cque muestren los resultados de la
radioterapia preoperatoria (57)(1139(99)(24), asi mismo es comfin
observar en sus conclusiones la sugerencia de mejores resultados,
sin afirmar que en definitiva sea el tratamiento de escogencias
En é&poca més reciente el auge de trabajos mecstrando los buenos
resultados con la radioterapia postoperatoria (57)(101)(32)(119),
da luz a una alternativa que en apariencia proveeria igual o me=-

jor efectividad, Serfan indicaciones para su usc, cuando de acuer-
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do a criterio del patolégo exista una penetracibdn transmural del
tumor macroscopicamente, & con extensa peretracibn microscdpica,
con 6 sin la presencia de nbdulos linfhticos positivos; y en
algunos casos con extensa enfermedad ganglionar rnatastésica.
En resumen son dos los conceptos en oue existe criterio unifor-
me: la bondad de la radioterapia como tratamiento adyuvante de
la cirugfa, y los mejores resultados obtenidos con ella en tumo-
res localmente avanzados, no siendo consistente el beneficio en
los estados iniciales,
Nuestros resultados no difieren muchc de los inforrmadoz por la
literntura universal; somos partidarios de la radioterapia post-
operatoria en casos seleccionados cowro se indicd antes; su uso
tiene la ventaja de disminuir la mortalidad operatoria por no
interferir con la cirugia y del conocimiento de la extensidén to-
tal del tumor, local, regionalmente y a distancia.
Hay revisiones seri@s en otros tipos de carcinomas (14)(62)(41)
(71)(7)(45), sefialando que la diseminacibdn celular al tiempo con
la cirugfa (14)(62) y que la presencia de c&lulas tumorale& en
la sangre no se correlacionan con la rata de sobrevida 8 el es-
tablecimiento de metéstasis (41)(71), ¥y que la posible hipoxia
no ha disrinuido la eficiencia de la radiacibdn vostoperatoria (14)
(7)(45); argumentos estos usados en contra de la radioterapia post-
operatoria,.

Finalmente reservamos la radioterapia preoperatoria para aguellos
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tumores de recto en el lizite de cperabilidad & " inoperables ",
y para lesiones circunferenciales bajas; consideramos gue los re-
sultades cowtenidos en sobrevida, la mortalidad resultante y el
andlisis de las tablas de recidiva local y netéstasis ( ver ta-
blas Ne 9,10,171,12,15416,23), hacen que la radioterapia preope-
ratoria en nuestro medio no sea el escuema de eleccidn, excep-

to en las circunstancias gue ya anotamos,

Guinioterapia

El uso de agentes citotbdxicos en el tratamiento del carcinoma co-
lorectal ha sido activamente investigado; se han disefiado estudios
la gran mayoria emplefndolos principalmente en el postoperatorio

y ellos han sugerido beneficios derivados de su uso frente a los
cocntroles histéricos, pero no han brindado resultados convincentes
(48)(39)(61){(47)(40)« Deben analizarse nuevas drogas y conducirse
protocolos cue combinen la cuimioterapia reoperatoria con las
técnicas tradicionales; pero deben superar la prueba del tiempo
antes de ser adoptados, En la actualidad el mayor bene‘icio de

su aplicacibn se ha visto en estados avanzados (120) pero por el
momento no es recomendada ninguna combinacida quimioteré&pica para
carcinoma colorectal a menos gue haga parte de un programa de te-

rapia experimental, (46)(58)



31

BIBLIOTECA
Ymsthtuto Nacional de Ca nrernlogls

Adeno Ca de Recto

Radioterapia exclusiva:

No constituye este esquema una terapia curativa en el tratamiento
del adenocarcinonrma de recto; se administré con criterio paliati-
vo en 13 pacientes; con criterio preorperatorio en 3 pacientes,

los cuales finalmente rechazaron la cirugfa, aumenté&ndose entébn-
ces la dosis hasta 6,000 Rads.

Del total de 16 pacilentes cuyas dofis oscilaron entre 3,000 y 7.000
Rads, con un promedio de 5,000 Rads sélo un paciente ~uién reci=-
bid 6,000 Rads llegd al afio de vida; no se logrd esterilizacidn
del tumor en ningln caso. La cirugfa como ya hemos dicho es la
mejor arma disponible en el tratamientc del chncer de recto. E1
80 % de estos casos sometidos a radioterapia exclusiva no eran su-
ceptibles de reseccifn, hablando asf de lo avanzado de la enfer-
nedad e inadecuadc de la muestra para valorar efectividad de la
radioterapia; sin embargo existe consenso universal sobre la ra-
diosensibilidad moderada, pero no radiocurabilidad del adenocar-

cinoma de recto

Recidiva local

No se encontrd recidiva local en el estado Aj; en el estado B, fué
del 20 % en grupo de cirugfa, » e Radioterapia-Cirugia, 60 %
para Cirugfa-Radioterapia y LL.¥ % con los otros escuemas. En

el estado C fué del 30 % con cirugfa, 1647 % con Radioterapia-



®

BIBLIOTECA
Iestrtuto Nacional de Cancernlogle

Cirugfa v no hubo recidiva con los otros esnusmasj en los pocos
casos del estado D manejados con reseccibn abdominoperineal no

se presentd recidiva y todos estos pacientes fallecieron por
meté&stasis a distancias ( ver tabla N., 15 )

Por estados no hay diferencia estadisticarente significativa en-
tre los pacientes manejados con cirugfa y con radioterapia preo-
peratoria, en relacibdn con la recidiva local; en los pacientes ma-
nejados con los otros esquemas, por la variedad de estos esquenas
y escaso nlmero de pacientes en cada uno de ellos no se obtuvie-
ron datos 'wvidlidos astadfsticamente,

L.a recidiva local fué del 18,4 % correspondiendo a la cirugfa el
18.9 %, a la radioterapia el 11.4 % a la cirugia-radioterapia
42,9 % y a los otrcs esquemas el 21 %} al comparar lcs dos pri-
meros esquemas con las c¢ifras informadas en otras series (100)
(33), la falla local en nuestra serie es m&s baja, aunque se con-
serva la relacibn, siendo més alta la recidiva local con cirugh
sola, Coincidimos también al no observar diferencia en la reci=-
diva local en los estados A y B, en contraste con un aumento de
la recidiva local en el estado C en aguellos pacientes que no re-
cibieron radioterapia preoperatoria, que en nuestra revisibdn no
fué significativa estadisticamente, (18)(31)(3)

Como se anota en otras series los tumores en estados iniciales
que tienen buena rata de sobrevida y baja recidiva localyrecibi=

rfan muy poco o ninghn beneficio de una terapia adyuvante como la
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radiacibn: en cambio la rata de scbrevida disninuye y la falla lo-
cal aumenta con enfermedad més avanzada ( estado C ) (18)(31)(3).
Se tendrfa cue valorar el riesgo de complicaciones ¢ mortalidad
aunentada cue provee la terapia adyuvante y seria prééticamente
igual o rmayor el peligrc de recidiva local en los estados inicia-
les ( estados A y B ), no sucediendo esto en enfermedad més avan=

zada donde como anctabamcs antes la falla local es muy alta.

Metéstasis

En los estados A,B,C con todos los esquemas de manejo, en los con-
troles postoperatorios se encontrd metéstasis en un 20 % de los
cCas0s,

Por esquemas y por estados se encuentra diferencia significativa
al comparar el grupo ranejado con cirugfa sola (13.7 %) y el grm-
po con radioterapiae(34es %)

LLama la atenci®n que el menor porcentaje de metéstasis fué encon-
trado en la columna de otros esquemas; importante porque en este
grupo la mayorfa de pacientes recibieron algln tipo de quimio-
terapia adyuvante y podrfa pensarse que por su accidn se contro-
16 la enfermedad sistémica,(ver tabla N, 16)

Coincidimos con las revisiones de Stearns al encontrar que el fra-
caso en el control de la enfermedad debidc a metéstasis a distan=-
cia, era mayor en el grupo tratado con radioterapia precperatoria

al compararlo con el grupo manejado con cirugfa exclusivas. (103)



RDENO cAR D& RECTO -

7-0610 N. 15

RECIDIVA LOCRL

)1 O

ESQUEMA
i-!o. T
: OTHL
de : - Aodiote ropia Ciavgia F ©OTREOS
§ CSTRDO CiRUGIR N ¥ : FEQUEMAS
Cilrvera HoJloTera/Dtg
COS“ ﬁ 1 “*—Qa 3 :
\ . 3 S N Ne. ol lg
¥ | x9 ;\3 3 A\ ;\) .\, X'} 'cb \< SO ) \0 3
o ‘\ e* 2 ot M TN QQ" o)

% Se descuenian

los casos dle .?/or'fa/l'a’aq’ @u:’rc:'rr_);'oa )

6i80]0400UE) BD |RUOKIEY Ofnyiswy

Ya3100418

he



Tobh N. 16
HDENO CR DE RECTO - METASTASIS A

DISTANCIR
ESQUEMA

boroo flemvent [ T TR N | TOTRE
e[ ] e 1% 18 1) o &

A il o Lo e = | = lie e Baalic g 1= A
B 20| 3 /615 | 6 |Yyol 5| |90y 9 |- |- V149 | )0 |905
= 90 | Y lgof 6|5 (319 |/ |60 6|/ )62 3% |y 383
rorac 160 |7 |BHaa | i lavd > |2 lesdd 15|/ 5.9?;05 2/ | g0

4 9¢ eleacventon

Jos coseo> ole rfor‘fo/io’oa/ Qu:'ru'rqico 3

#BojuIBIL L)) 3P [EUOKIEN OpnusH|

vaiionam

29



La

6

BIBLIOTECA

Imstituto Nacional de Cancerologly

Adeno Ca ce Coleon

Lus 16 pecientes con earcinoua de colon se distribuyeron por
estados como sigue: 4 (1), B (5), C (2)y U (8) pacientes,

(ver tabla Hi. 17)

La sobrevida a cinco aios fué del 100 % para el estado Ay 60 %
para el B y U % para el C y Dj a d ez aiios rué del 100 ¥ para
el estado A y 40 % para el B.

Se trata de un nfimero reducido de casos gue no permite sacar
conclusiones, pero cfyos resultados coinciden con nuestras
apreciaciones en Ca de recto; son vuenos los resuitados inie
cisles del cercinora de colone Ge observa tawbidn sue cuando
se practica extirpacidn del tumor primario con carficter palia-
tivo se obtienen rejores resultados y qgue las derivaciones brine
dan paliacidn de los sintoras obstructivos pero no rejoran la
sobrevida,

Comentariog

La literatura nos confirvg la altavente significante zsociacidn
entre la sobrevida especifica y el estado del tumor, (85)(39);
les resultades varfan, pero en general para estados A,B,C, se
espera una sobrevida aproxirada del 80 %, 75 %, y €0 % respec-
tivarente a c¢inco afios, Con una sobrevida global mayor del

45 % (85)(26)(48); las cirtras de wortalidad oscilan entre 3 y
7 % (20)(85)(39)

La rata de resecabilidad para hosotros es baja 62,5 % mientras
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otras series inforran hasta un 93,7 %, (1), concepto nue adquiere

rigor importancia si se tiene en cuenta cue la e¢iruzfa 25 la fini-

ca nosibilidad de curacidn nue tienen estos nacientes y ~ue la

c'rugfa anplia. alpgunas veces es curativa, en un buen porcentaje

ruestra beneficios en schrevida y la cirugfa con extirpacifn del

tunmor primario de carfcter nuramente paliativo ofrece al naciente

mejorfa sintor&tica, con superior calidad de vida y mejora la 50-

brevida al compararla con las derivaciones. (69)(55)(3Y(83)Y(70¥

Lo

TI. MAHNEJO DEL CANCER DEL CANAIL ANAL Y ANO

Carcinoma “scamocelular

Ya habfamos considerado en el aparte de localizacién la propor=

&

v

cibn tan alta de Ca escamocelular {15 %, 32 casus) de los tu-
mores del colon recto y ano en relacibn a otras saeries de la
literatura universalj independiente ente de las consideracio-
nes hechas snteriormente, talve=z influya en parte en esta cie
fra el reducido nflirero de pacientes con carcinoma de colon cue
nos llegan a la consulta.

El predeminio del sexo femenino 71 % ( 27 pacientes ) es afin
u&s notable sobre el sexo masculino 29 ¥ ( 11 pacientes ) que

en el adeno Ca ( ver tabla ¥, 18 )
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Tabla N. 18

Ca ESCAMOCELULAR, INCIDENCIA POR SEXO

SEXO N. de Casos PORCENTAJE
Masculino 11 29
Femenino 27 ¥ ad |

Total 38 100

Se encontrd por edades que la década mds frecuente fué la sextaj;
con un promedio de edad del 62.8 afios, bastante més alto que el
encontrado para el adeno Ca, pero consistente con el promedio de

edad que informa la literatura (33)(8%). (Ver tabla N, 19)

Tabla Ne 19

Ca RSCAMOCELULAR, INCIDENCIA POR EDAD

EDAD N« de Casos PORCENTAJE
21-30 afios 1 Y4
31-40 afios - Ao
41-50 afios 2 542
51-60 afios " 28,9
G\- 10 afios 14 36.8
71-80 afios 9 2347

80 y més 1 247
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Manejos

Se agrupan los 38 casos en tres esquemas: radioterapia exclusiva,
radioterapia preoperatoria y cirugfa sola; no se establecerén conm-
paraciones con el grupo de cirugfa exclusiva por el reducido nfi-
mero de paclieates, y por lo avanzado de la enfermedad en ¢l momen=
to de la cirugfay realizada con criterio paliativo en dos de los
tres pacientes; se practicd radioterapia exclusiva en 20 pacien-
tes, con persistencia tumoral en & pacientes (40 %); recidiva en

5 pacientes (25 %); sobrevida a cinco afios del 15 % y a diez afios
del 5 %. (ver tabla Ne 20) A los pacientes que presentaron re-
cidiva local (5), se les practicd reseccidn abdominoperineal a
tres de ellos con control actual en dos pacientes libres de tu~
mor, a tres y siete afios; el otro paciente abandond los controles.
Be los pacientes con peraistencia tumoral (8) solo uno aceptd ci=-
rugfa radical complementaria y estl en control 3 afics despuls lie
bre de tumor; 21 alivio de la sintomatologfa obtenido con la ra-
dioterapia explica la renuencia del paciente a la cirugfa radical
y mutilante como es la reseccibédn abdominoperineal,

Fl grupo de radioterapia preoperatoria yhs cirugfa, con doce pa-
cientes, tuvo una sobrevida a cinco afios del 18,2 % ( 2 pacientes);
se presentaron 4 pacientes con metlstasis a la cirugfa y recidiva

en tres pacientes (25 %)«

La recidiva global (ué del 26.,4 %; es s'milar en el grupo de ra-
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dioterapia y el de radioterapia preoperatoria mas cirugfaj; como
anotabamos ahtes el grupo de cirugp{a no es comparable por el re-

ducido nfimero de pacientes., ( ver tabla N. 21

Tabla Ne. 21
Ca ESCAMOCELULAR, RECIDIVA
ESQUEMA N. de Casos RECIDIVA PORCENTAJE
CIRUGIA 3 1 33.3
rpia/CIR, B 3 273
RADIOTERAPIA 20 5 25
Total 34 9 264
Comentario:

Pensamos que la radioterapia no debe constituir tratamiento exclu-
sivo en el carcinoma escamocelular del canal anal y ano, y que la

cirugfa complementaria debe practicarse siempre, con el mismo cri-
terio radical planeado antes de la radioterapia, salvo circunstan-
cias muy especiales de tumores pequefios en pacientes de fécil se-

guimiento.

No hay acuerdo en el manejo del carcinoma escamocelular del caml

anal, y la revisiétn de literatura desconcierta afin m&s por la di-
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versidad de trabajos con excelentes resultados todos, que las nas
de las veces no han logrado ser reproducidos y dada la variabili-
dad de los tumores en esta &rea y la seleccibn de ellos en los
trabajos, hacen dirfeil analizar comparativamente los resultados,
(84)(109)

En general hay descontento con los resultados de las terapias con-
vencionales y el enfooue rmultidisciplinario es una necesidad enel
tretamiento del carcinoma anc-rectalj parece razonable entonces
reevaluar las viejas terapias e investigar por nuevas ideas.
Series recientes muestran respuestas scorprendentes al tratamiento
con quimioterapia inicial ( 5 FU-Mitomycin ) en combinacibn con
radioterapia (9)(87), que mejoran en algunos trabajos al asociar
esta gquimioterapia inicial con radioterapia preoperatoria y ¢iru-
g’a, ofreciendo una perspectiva en el :menejo de esta neoplasia
(9)(113)(20)(80)(112), de superacibn a las cifras dadas por la
radioterapia preoperatoria-cirugfa, esquera de nayor uso y que

rejoras resultados ha ofrecido hasta ahora (110)(11).

Be Otros tumores malignos del canal anal y ano

Constituyeron el 3,2 % ( 8 pacientes ) del total de tuwmores
malignos del colon recto y anoj representados cada uno con dos
casos por: Melanoma, Lin‘osarcora, Ca cloacogénico e Ind! feren-

ciado. ( ver tabla N. 22 )
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Llama la atencibn los pésimos resultados obtenidos en estos ca=-

c~ealngls

s08, en los nue poca experiencia se tiene, por lo raro de su pre=-
sentacibn, y en los que el en’oque tradicional no ha ofrecido nin-

guna alternativa gue mejore sus posibilidades,

MORBI-MORTALIDAD OPERATORIA EN CARCINOMA DE
COLON RECTO Y ANO

Un punto més en discusifn es la diferebcia en morbi-mortalidad en
loa dos grupos comparadosj para algunos no existe diferencia sige
nificativa (57), mientras otros autores sostienen que por efectos
atribuibles a la radioterapia la morbi-mortalidad aumenta en fore
ma importante (103),
En nuestra serie, la morbilidad no muestra diferencia estadfsti-
camente significativa entre los dos grupos comparados, ( ver ta-
bla Ne 23 )

L~Ru&d3
Las complicaciones mls frecuentes fueron la sepsis en 22,1 ¥ (31=-
pacientes ), sepsis de herida abdominal 16,4 Pa( 23 pacientes ),
infeccibn urinaria 1644 % ( 23 pacientes ) y diarrea en 1144 % (
16 pacientes),
No presentaron complicacibn postoperatoria el 43,9 % ( 29 pacien-

tes ) en el grupo con radioterapia preoperatoria y el 32.4 % ( 24-

pacientes ) en el grupo de cirugfa exclusiva.
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Cosa diferente sucede en las cifras de mortalidad, donde por esta-
dos y glcbalmente la diferencia es estadisticamente significativa
(p menop 0.05); en el grupo con radioterapia preoperatoria tué del
1542 % ( 10 pacient2s ) mientras en el grupo conccirugfa exclusi-
va fué del S.4 % (4 pacientes).

Nos llama la atencidn el hecho de que no existiendo diferencias
notables en la morbilidad, y siendo mayor el porcentaje de pacien=-
tes que no presentaron morbilidad, las cifras de mortalidad sean
rayores en el grupo con radioterapia precperatoriaj esto permite
suponer que sus complicaciones son més graves 0 lo que es rés 16-
gico, que estos pacientes se defienden menos, probablemente a con=-
secuencia de la immunosupresibn que se sabe produce esta terapia
y de los cambios inducidos por la radioterapia en los teljidos del
&rea quirflirgica.

La mortalidad global fué del 10 %, mayor que la de series anterio-
res ( 7.6 % ) y muy elevada al compararla con otras series como
las de Enker ( 1.9 ), Corman ( 3.9 ), Hughes (7 %) ete. (93)(9%4)
(26)(19)(85).

Es importante que las c¢ifras anotadas por estos autores estén i -
fluenciadas por el mayor porcentaje de tumores localizados en el

colon, cuya cirugfa produce menos morbiemortalidad.
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CONCLUSIONES

1« Se revisan 2°2 historias de pacientes con cercinoma de colon,
recto y ano, manejados totalmente en el Instituto Nacional de
Cancerologfa, durante el perfodo de tiempo comprendido entre

Enero de 1965 y Diciembre de 1979,

2+ Predomina la localizacibdn en recto sigmoide, recto y ano (93.6
%) sobre el resto del colon ( 6.4 % )3 se anota la alta frecuen-
cia del carcinoma en regibn anal ( 18.6 % ), principalmente
escamocelular, al compararlo con los datos de la literatura

mundial,

3+ En nuestra serie es m&s ¢recuente esta neoplasig en el sexo fe-
menino ( 58.4 % ), siendo la edad promedio de presentacidn 56

afios y la década m&s frecuente la séptima.

4, El promedio del tiempo de evolucién fué 11,6 mesesj por tra-

tarse de en fermedad maligna, es muy prolongado.

5 Los datos de la anamnesis, muestran el sangrado, cambio de hé-
bito intestinal, pujo, Penesmo, dolor rectal y la expulsibdn de

moco y sangrey como las més frecuentes molestias,



O
.

7

8.

9

49

PIBLIOYEDH
‘metituto Naclonal de Cancerofogle

Con el tacto rectal se diagnbsticaron el 86.6 % de los pacien-

tes.

Los procedimientos diagnééticos usados incluyen la rectosigrmoi-
doscopia, enema de Bario, y colonoscopias. Como procedimientos

especiales empleamos Rx de tbérax, Gammagraffa hepética, urogra-
fia excretora, cistoscopia, y de laboratorio la fosfatasa al-

calina.

El tipo histolbgico predominante fu& el adeno Ca ( 81.8 % Ys
seguido por el escamocelular ( 15 % )3 los restantes, fueron
con igual frecuencia: Melanoma, linfosarcoma, carcinoma anépla=-

sico y cloBcogénico, todos localizados en el canal anal.

Por estados se usb la clasificacidn anatomopatolégica disefiada
por Dukes; correspondieron al estado A 1241 %3 al estado B 30,5

%3 al estado C 22.6 %3 y al estado D 34.8 %.

10.En cuanto al tratamiento seguirod considerando la cirugfa como

el método bésico de manejo del carcinoma de colon, recto y ano;

- la técnica quirfirgica m&s utilizada, fué la reseccibn abdomino-

perineal en el Ca de recto y la hemicolectonfa segln localiza-~
cibn en el Ca de colon; se esbozan consideraciones sobre otras

aproximaciones quirfirgicas,
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11. El1 seguimiento global que se logrd a cinco afios fué del
4,5.8 %. Esta cifra baja, hace que el an&lisis de los datos
de sobrevida, recidiva y netastfsis sean més descriptivos que
conclusivosy no sucede lo mismo con el estudio de la morbi-mor-
talidad operatoria, donde se dispone de datos de la totalidad

de los pacientes.

12. Los hallazgos en sobrevida por estados del adeno Ca de recto
nos muestran:

as. No hay diferencia con los dos escuemas més emplea@os en el
I.N.C. en los estados A y B, ( cirugfa excliava vs, radio-
terapia preoperatoria més cirugia,

b. Hay ligera difrencia que Ffavorece el empleo de la radiote-
rapia preoperatoria en el estado C, pero no es estadisti-
camente significativa.

ce En el estado D se obtuvo mejor resultado cuando se practﬁ-
cbd extirpacibn del tumor primario con carécter paliativo,
independientemente de haber realizado alghln tratamiento
coadyuvante., Las derivaciones brindan paliacidén de los
sintomas obstructivos pero no mejoran la sobrevida,

de No hay suficientes casos manejados con cirugfa més radio-

terapia postoperatoria, que permita sugerir resultados,.

13+ En recidiva local, no hay diferencia en estados A y B, en con-
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traste con un aumento de la recidiva local en el estado C en
aquellos pacientes que no recibieron radioterapia preoperato-

ria,que no fué estadfsticamente signi ‘icativo.

Las metéstasis a distancia por estados y globalmente fu€ref. m&s

frecuentes en el grupo con radioterapia preoperatoria.

Los hallazgos anotados en los tres filtimos numerales, son con-

sistentes con la literatura universals

La radioterapia exclusiva no debe formar parte del tratamiento
curativo del adeno Ca de rectoj se administrd dnicamente con

carécter paliativo.

Nuestra serie tiene un nfirero reducido de casos de carcinoma
de colon, que no permite sacar conclusiones, pero cuyos resul-

tados coinciden con Pgestras apreciaciones en Ca de recto,

En Ca escamocelular del canal anal encontramos predominio del
sexo femenino ( 71 % ), y la edad promedio de presentacibdn fué

de 62,8 afios, siendo la séitima década la de mayor frecuencia.

En Ca escamocelular del canal anal y ano, pensamos que la ra-

dioterapia no debe constituir tampoco tratamiento exclusivo,
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por la pobre sobrevida obtenida a cinco afios ( 15 % ), alta

rata de persistencia tumoral ( 40 % ) y de recidiva local (

25 % )4 la cirugfa complementaria debe practicarse siempre,

con el mismo Criterio radical planeado antes de la radiote-

raplia, salvo circunstancias muy especiales de tumores peque-

flos en pacientes de 74cil seguim:ento.

En los otros tumores malignos del canal anal, llama la aten-
cién los pésimos resultados obtenidos, En ellos poca expe=-

riencia se tiene, por lo raro de su presentacidn y el enfoque
tradicional no ha ofrecido ninguna alternativa que rejore sus

posibilidades,

RECOMENDACIONES

Consideramos que debe realizarae‘un enfoque mult disciplina-
rio de tratamiento,

En adeno Ca de recto somos partidarios de la radioterapia post-
operatoria en casos seleccionados, cuando de acuerdo al crite-
rio dql patblogo exista una penetracidén transmural del tumor
macroscBpica, o con extensa penetracibn n croscépica, con o
sin la presencia de nbdulos linfhkteos netastésicos; también

en algunos casos con extensa enfernedad ganglionar retastésicae.



3

4.

5e

53

BIBLIOTECA
azthtytn Nacional de Canceralogie
Reservamos la radioterapia preoperatoria, para aguellos tumo-~

res de recto en el limite de operabilidad & " inoperables ",

¥ para lesiones circunferenciales bajas.

No se recomienda ninguna combinacibn quimioterépica para ade-
ne Ca colorectaly, a menos que haga parte de un programa de te-

rapia experimental,

En Ca escamocelular del canal anal y ano debe practicarse la
radioterapia con carécter preoperatorio y la cirugfa comple-
mentaria debe realizarse siempre, con el mismo criterio radical
planeado antes de la radioterapia, salvo circunstancias muy
especiales de tumores pecuefios en pacientes de fécil segui-

miento.

Es razonable en hase a los pobres resultados obtenidos, reeva-
luar las viejas terapias e investigar nuevas posibilidades;

en el Ca escamocelular la quimioterapia es una de ellas, es-

pecialmente en el preoperatorio, donde no tenemos experiencia,

pero la lietratura trae informes de su bondad que deben ser

corroborados en nuestro medioe.
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