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l. 

INTRODUCCION. 

La frecuencia del cáncer colorrectal está ctimbiando de una predo­

minancia en recto hacia una localizaci6n en colon. La cauBa de -

esta situaci6n se desconoce, pero los patrones epidcmiol69icos no 

han variado como para justificar que se describan como entidades 

separadas, por lo cual, se considera el c~nccr de colon y recto, 

como c~ncer colorrectal (11). 

En vista de que el carcinoma colorrectal ha venido aumentando en 

nuestro pa!s, ser!a ideal establecer el diagn6stico temprano, -

que es cuando el carcinoma está in situ, y que si so reseca en -

forma amplia y adecuada la porci6n afectada, gent'r;1lrncnt.e es cE, 

rable. 

Pero ya que el diagn6stico temprano os difícil en estas condi-­

ciones, cuando no hay sintomatología característic~; existen, 

sin embargo, procedimientos de laboratorio f&ciles y de bajo CO! 

to que se encuentran al alcance del clínico y que aplicados en -

forma 6ptima a poblaciones con factores de riesgo ulevado, como 

serían el sexo, la edad, la dieta y los h&bitos tab!quico y 

alcoh6lico, y factores prediRponentes como la Colities granulom~ 

tosa, CUCU, polip6sis familiar y mujeres con cánc~r de mama y OV! 

rio, nos permitir.§ establecer el diagn6stico t(•npr;1no y ofrecer 

el tratamiento oportuno. {19). 
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ANTECEDENTES 

Las lesiones intermedias o precancoroaaa y las lesionad mali9naa 
fueron ya objeto de estudio en 1899, pero no fuO sino haata 1948 
en un articulo de Sunderland y Binkloy en quo diatinguioron por 
primera vez estas lesiones. La aaociaci6n da tumoroe do tejido -
blando y 6seo visibles y palpables, con la formación do p61ipoe 
en el colon fué reconocida en 1912 por Povic y nuasy. 

En una serie de trabajos, en la d4cada de 1950, Eldon J, Gardner 
y colaboradores describieron un a!ndromo patológico quo lleva ol 
nombre de este investigador1 y aairniarno establecieron ol paliqro 
considerable de sufrir c&ncer del intestino gruoao por aaoe pa•• 
cientes. 

Las primeras contribuciones sobre el manojo quirGrgico dol c&ncer 
colorrectal apuntaron al alivio de la obstrucc16n int~etinal, En 
1710, Littre fuA el primero en sugerir la factibilidad da abrir 
el colon para aliviar la obatrucci6n, 

La primera cecostom!a fÚG realizada por Pilloro en 1776 por un ~ 
carcinoma obstructivo y Duret en 1793 llov6 a cabo l~ primara CE_ 

lostomia exitosa~ En 1797, Fine efectu6 una coloatomta tranDvoraa 
en un paciente con carcinoma obatructivo de rectoaigmoidoH con r~ 
cuperaci6n. 

La primera resecc16n y anaatomoaia exitosa, conaervando ol cattn 
ter por carcinoma de colon fu~ informada on 1844 por Roybard y en 
1879 Czerny reaec6 exitosamente un tumor con anastomoe1s tormino~­
terminal, En 1892, Bloch aconaej6 la reeecci6n cxtrabdominal del 
colon obstruido por un tumor. 
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En 1895, Paul public6 una tl!cnica de resecci6n cxtrabdominal de 

ctincer de colon y en 1898, Mikulicz llev6 a cabo una operaci6n -
similar1 por ende el procedimiento se denominó operaci6n de Paul 
Mikulicz. 

Fueron los clásicos estudios de Miles (1908) los que demostraron 

la importancia de la rcmoci6n de los ganglios linf~ticos reglen~ 

les. 

Durante las d6cadas de 1900-1940, el tratamiento quirGrgico de 

elecci6n por clinc(•r colorrcctal ful! la extirpaci6n con exteriori­

zación (Paul-Mikulicz) o la resecci6n abdominopcrineal (Miles), 

Los principios b~sicos de la anastomosis intestinal fundados por 
Parker-Kerr, as1 como las aportaciones de Balfourd, Murphy, 
Lembcrt, Halstcd, Hermanos Mayo, Cushing, Connell, Moynihan y 

otros1 y de Wet;Lhues en el sentido de describir la rareza de lao 

metlistasis a distancia permiti6 valorar la anastomosis intrapcri­
toneales en operaciones para cáncer de colon. 

La cirug!a para cáncer de colon no podía haber evolucionado sin 
el desarrollo de los antibi6ticos, los avances de la antisepsia 
y de los bancos de sangre, as! como de la anestesia. 

En 1914 el carcinoma colorrectal fué la primera neopllisia trata­
da por radioterapia seguida por extirpaci6n quirúrgica, pero de­

clin6 su utilidad ya que el adenocarcinoma se consider6 resisten­
te a la misma, ello motiv6 a que su uso se indicara como medida -
paliativa. Con el advenimiento de la cobaltoterapia y el desarro­
llo de aparatos de supcrvoltaje, las radiaciones paliativas en -

lesiones avanzadas o recurrentes son recomendables. 



La quimioterapia útil en el tratamiento del carcinoma colorrec­
tal es relativamente reciente y comenzó en 1957 por la síntesis 
y los estudios prccl!nicos del 5-fluorouracilo (5-Ful por parte 

de Heidel Bcrgcr Duschinsky. 

4. 

En el primer cuarto de este siglo la dccisi6n quirúrgica se hu­

biera inclinado por la resccci6n abdominopcrineal con colostomía 
tipo Miles y cualesquiera otro procedimiento que respetara el C.§. 

fintar. 

Actualmente, cuando el carcinoma se halla en el tercio inferior 
de recto (0-5 cm) la cirugía de elccci6n es la resecci6n abdomi­

noperineal {Miles) J para lesiones en tercio superior {10-15 cm) -

la intervenc.i6n es la resecci6n anterior de recto y para lesiones 
de tercio medio (5-10 cm), se cuenta con todas las opcionen, alg~ 

nos cirujanos aconsejan sistem.!iticamente la intervenci6n de Miles 

y otros una resecci6n anterior baja. (4-5-6-11-12). 
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GENERAt.IDADES 

Después del cáncer de piel y de pulm6n, el cfincer del aparato di­

gestivo es el mlis frecuente en el mundo. (11) 

En los paises occidentales el carcinoma g!strico y el colorrectal, 

dentro de los cánceres del aparato digestivo, son los mSe frccucn 
tes. Los seis patscs con mayor mortalidad para ~1 cll.ncer de colon 
son: Dinamarca, N. Zelanda, Austria, Irlanda, Luxemburgo, Alcma-­

nia Federal, 

Dentro do las principales caúsas de defunci6n por c!ncer en nues­

tro pais en el decenio 1962-1971, el clinccr colorrcctal ocupa el 

segundo lugar, con una tasa de mortalidad cercana al 2 por cien -
mil (en todas las edades). (20) 

Existe cli.ncer sincr6nico en el 4-S'i de los paciontl!EI con cll.ncer 

de colon y existe c4ncer metacr6nico posrcsccci6n en el 3t de la 

poblaei6n a 11 años. 

La etiologta es desconocida, existe predisposici6n ambiental da­

da por una dieta refinada, con poco residuo, rica en prote!nas -

animales. Las fibras promueven un tr.Snsito intestinal rlipido, 11• 

mitando la exposici6n de la mucosa a carcin6gonos. Existe tam-­
bián un predominio de bacterias anaerobias que producen carcin6-
genos por alteraci6n qutmica de los alimentos y secreciones in-­

testinales; ast como una alternaci6n de las sales biliares, 

Existe tambi~n una predisposici6n gen~tica, sobre todo en pacien­

tes con poliposis hereditaria, antecedentes d~ c¡nccr colorroc­

tal, Ca de mama, carcinoma de genitales y CUCI. 

Esite una mayor frecuencia entre la sexta y s~ptima d~cadae de -

la vida. Se encuentra en el 85\ de los pacientes mayores do 40 -

años. Es más frecuente en mujeres el cáncer de colon y el cáncer 

de recto en los hombres. 



L·· c~t'ltrl1u.ci;)n r~el c{1.11cur cu.:o:-rul.!tt'.l on ln oiL,Uiento: 

- :u:o:: 1:::.quJc:·]o.- e:::: 
C:ic;:;o-Col":Jr. p;;c1indontf.:.- 11.r.;;¿ 

- _·rt·.'1:;vcr..;o.- 5.3:~ 

~J. SC.;: do los c::_<'ncorc.o colorrcctale~; ocurren en loo 25 CCI. - ... 

di~tn:cc Ucl intuJtino gruc~o J ol ~5~ de loo ~iD~os oon 
ndcnocarci11omP..J qua p:-~1oe11tf'TI ~1 ~· ...... l-!r:+;112. ¡.11.1.do~ dft ma.11Glliz~ 

ci6n. 

:Ju di.:JcW.nr.ci6n eo C.irectn par oxtr.nsi6n r. otrao 6rgc.nos ve ... 
cinoY, hc::i.atóccn~ n hí¡;.:ido y ¡:1.LL::6n;:Jie11do l:i ttÁ.1 frocuente 
por vía linf6ticu ( intr-~L1urr.:.l.-extn';Jural). 
Le.o ::anifootaciones clínicF...a aon:dolo.!' ul:clo.i;inal,tilten<,cio-.. 
ncs en lr·.s ov:.'..cuac!.ont·J, hc!!lOrI'tl-bi"- rcctr..l,pérdidn do poso,­

maDI! pn..lpr.blr:, r,neuia.1 incor.tinencif'. fccr:l. 
El diR¡;n6atJ.co se 1"enli::n n tra\r~S dol tacto roctnl.,con bú.n ... 

quodn de sn.nc;re oculta en hoceo y rer.tosiv:ioid oocopiet en pn­
cienLo.:J l:itl.yoreu du ?C w-.os, cunplo1:.1.;1~¡ tru1do el oatutlio con 
colonoscopin, colon por encc;.a, uxémene3 do lnboruto1io y ar.,t 
c~dores tumorales. 

L" C10J3ificoci6n do :Jukos{ 1940). !. odHicndR do Antwood-Collor 

- A.- Le:iión limi tr-dr: ::-. la mucoaC' .• 
- :: 1.- Sztcnclón n l;- .'.ilUSCulL.l:'lc ~in il'iV<1!Ji6n CC..""IGlionar. 

B2.- Háo aJ.lé. de ln muacuJ.1:rlo,ain invnoi6r:. gnngl.iona.r. 
c1.- Lesión B1 - n2 , con motástcsia eP.nclionar. 
c2.- Atro.v'"le:zn toda le!. pnred e invado glnglioa. 

- ~.- ~et&ntnaio distantes, inopornblea. 

Lr.a opcionee qui.rtíriei·:~;a y cc;:..~~:.."L:·/.:.:.ú coa .con rnttl tiplea: 
Trato.miento loctl 

- Reoecci6n obdollinoperinen.l (Milos) 
- Resecci6n nnterior del recto 
- 3.1r¡occi6n co:1.Jv~ando el osi'!r.ter 
- Hrtdioter1'pin. 
- ':·~.:.::-.iotc~ri~· 

Inr:iunoterl!pia. 



El pron6stico depende del grado de malignidad y disominaci6n. 

La sobrevida a los cinco años es de 36 - 40%. 
La mortalidad quirúrgica es del 4%. (1-4-9-10-11-12-14), 

(8-15-16-17-18-19). (l-3-7-8-10-11-12-13-15-16-17-18-20). 

7. 



JUSTIFICACION 

El diagn6stico temprano es la medida m!s eficaz para efectuar 
un tratamiento curativo, basado on tScticas quirOrgicaa y on 
algunas ocasiones asociada a otras medidas coadyuvantca. 

Existen procedimientos de diagn6stico, que optimizados on fo~ 

ma adecuada constituyen parte del arsenal disgn6atico con que 
cuenta el cl!nico y que aplicados en forma racional en pobla~ 
ci6n de alto riesgo contribuir4n a una disminuci6n en las t! 
sas de mortalidad temprana por c4ncer colorrectal y as! miamo 
en las demandas compensatorias al Instituto y al Pata. 

Este est.udio estli encaminado a llamar la atenci6n del M~d.t.co 
General, Ml!dico Internista y"cirujano Ganoral sobre oste pad!!, 
cimiento para que se tenqa la sospecha cl!nica en poblacionns 
de alto riesqo y se pueda, a trav's de los recursos con quo -
cuenta la Instituci6n y el Pata, llegar al diagn6stico tempr! 
no y un tratamiento oportunoJ si se toman en cuenta esas mod! 
das se puede brindar una mejor atenci6n y una mejor eobrevida 
a estos pacientes1 ya que si el diagn6stico se determina en -
fases terminales, ni con grandes resecciones se evitar!a el -
deceso temprano (9-19-20). 

e, 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer la frucucncia y caracter!sticas del carcinoma 

colorrcctal en la poblaci6n derechohabiente del Hospital 

Tacuba 1.s.s.s.T.E. 

2,- Evaluar factores de riesgo, cvoluci6n clínica, pracedi-­

micntos diagnósticos, tratamiento quirúrgico y sobrevida 

de la población estudiada, 

3.- Efectuar anftlisis comparativo con otras Instituciones y 

otros autores, 

4.- Estimul..i.r la realizaci6n de este tipo de investigaciones 

en tiempos futuros. 

HIPOTESIS 

El carcinoma colorrectal tiene un origen multifactorial y en 

base a las diferentes teorías existentes se hace la correla­
ci6n con loe múltiples factores de riesgo a los que estS ex­
puesta la poblaci6n dercchohabiente del Hospital Tacuba -

I.s.s.s. T.E. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectu6 una investigac16n de los expedientes cl!nicos y hojas 
de operaciones de los casos de intervenciones quirQrgicas de co­
lon y recto que se realizaron en los servicios de Cirug!a General 
y Proctologta del Hospital General Tacuba del I.s.s.s.T.E., duran 
te el período comprendido del 24-MAY-85 al 20··AGT-B71 siendo un -

total de 110 intervenciones quirOrgicas1 de las cuales·, eOlo Sl" -

tomaron en cuenta para el estudio, aquellas cuyo diagn6stico pre­
operatorio era de carcinoma colorrectal, obtenido a trav~s de pr~ 
cedimientos diagn6sticos al alcance de la Inetituci6n y que post! 
riormente se corroboraron a trav~s del estudio histopato16gico de 
la pieza resecada quirGrgicamente. 

De aquella población de pacientes con diagnóstico histopatol6gico 
de carninoma colorrectal, que en total fueron S, so lea distribu­
yó en cuanto a edad y sexo y se analizaron loe datos obtenidos en 
cuanto a factores predisponentes como: enfermedades prcdisponentes, 
dieta, h4bitoa, Grupo sanguíneo, etc,¡ asimismo, RC nn~liz6 la sin 
tomatologia m!s frecuente, los procedimientos de diagn6~tico y de 
bGsqueda de metAstasis, utilizados en el Hospital; se dctcrmin6 -
la estirpe histológica, estudio clinico, sitio y extensi6n de la -
lesi6n, las t~cnicas quirOrgicas utilizadas aegOn el caso, se Vd­
lor6 la evolución posoperatoria, el pronóstico y la sobrevida, 

Se realiz6 el seguimiento de estos pacientes por medio de la cc1n­
sulta externa a trav~s de 2 años, 

Se evaluaron asimismo, las complicaciones posoperatorias y su -­
tratamiento, 



RESULTADOS 

Se revisaron cinco casos, comprobados histol6gicarncnte de car­

cinoma colorrectal en el Hospital Tacuba en un periodo de dos 

años aproximadamente, Se encontr6 que en la poblaci6n estudia­

da hubo un promt!dio del sexo femenino sobre el masculino, en -­

una proporci6n de .6:.4 y en cuanto a la edad se obscrv6 una 

frecuencia mayor alrededor de la quinta década de la vida, te­
niendo una moda de 54 años. (TABLA I). 

11. 

Se analizaron, as! mismo, los factores predisponcntcs tales co­

mot La dieta, en la que existe una mayor ingesta de grasas e h! 

dratos de carLono (80%), seguida de la ingcsta de protcinas {60%) 

y un menor aprotc de frutas y verduras (fibra) (20%) 1 dependien 

do de laG c0Htt11nbres y facilidades econ6micas para obtener es-­
tos alimentos en la poblaci6n estudiada. (TABLA II). 

En cuanto a los hfibitos (Tabaquismo y alcoholismo) , se encontr6 
un consumo mayor de alcohol (80%), en relaci6n al de tabaco (40\) 

(TABLA III), 

Se analiz6 tambi~n la asociación de la enfer111cc.lad con el Grupo 
sangu!nco, lo que se observa en la TABLA IV. Se encontr6 que, 
s61o l paciente tuvo enfermedad predisponenle como factor de -
riesgo para el carcinoma colorrectal en la etapa prcquirGrgica 
y que se corrobor6 por el estudio histopatológico el diagn6stico 
de Colitis Ulcerativa Crónica Inespec:lfica. {B-10-11-12-15), 
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Los slntomas m~s frecuentemente manifestados por los pacientes se 
pueden observar en la TABLA V y corresponden a slndrome discnteri­

formc y la disminuci6n de peso-. 

Los procedimientos de diagn6stico prequirCi.rgicos, as! como los an! 
lisis para la determinación de mct~stasis utilizados en el proto­
colo de estudio, y que en orden de frecuencia, sr. detallan en la 

TABLA VI. 

La estirpe histológica, el estadio c11nico, sitio y extensi6n de 
la lesi6n, se obtuvieron a trav6s del estudio histopatol6qico en 
el Departamento de Patologla del Hospital, y se detallan en las 

TABLAS VII-VIII-IX. Siendo estos resultados similares a los ob­

servados por otros autores. 

La selecci6n del procedimiento quirOrgico se realiz6 sobre torio -
en base a la experiencia con que se cuenta en el Hospit~l y de -­
acuerdo a la estirpe histol6gica y localizaci6n de la losi6n: --­
siendo en todos los casos la resecci6n abdominoperineal con colo~ 
tom!a tipo Miles, representando el 100%, siendo consideradl como 
cirug!a curativa, ya que se realiz6 una extirpaci6n completa del 
segmento afectado y su contenido ganglionar, estando el borde -­
qurirOrgico libre de tumor, corroborado por estud:Lo histopatol6-
gico. TABLA X. 

La mortalidad quirOrgica fue del 0%; el pron6stico se consider6 

bueno en la mayor!a de los pacientes, en base al estudio histopa­
tol6gico y la Clasificaci6n de Dukes. La sobrevida a 2 años fue 
del 83,4%, TABLA XI, Las complicaciones m§ frecuentes fueron el -
absceso residual y la hernia de colostom!a, siendo corregidos por 
cirugía. TABLA XII. 
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SIN'l'OMA'i'Oi.•JG!h TABLA V 
------·--------------------l 

SINDROME lJlSl:NTElttl'OHME 

DISMINUCJON DB PJ::~iO 

RECTORHl\GlA 

DOLOR ABDOMINAL 

ATAQUE AL EOO. GflA[,. 

FIEBRE 

ANEMIA 
CONSTIPACION 

MJ~DIOS DIAGNOSTICOS 

RECTOSIGMOIDOSCOPIA 

TELE DE TORAX 
TACTO RECTAL 

COLON POR ENEMA 

ULTRASONOGRAFIA 

INMUNOLOGIA (ACE-AFP) 
HEPATOESPLENOGAMAGRAMA 
UROGRAFIA EXCRETORA 

ACE.- Antígeno Carclnoembrionario 
AFP.- Alfa fetoproteína 

100 • 
100 • 

80 • 
60 • 
60 • 
40 • 
40 • 
40 • 

TABLA VI 

100 ' 
100 ' 
100 • 

80 ' 80 • 
60 • 
60 • 
60 • 
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ESTIRPE llISTOLOGICA 

/ Adcnocarcinoma 
X Adenoma velloso 

l CLASIF!CJ\CION DE DUKES 
-------

' 100 
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TABLA VII _J ---------
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SIT10.DB LA LESION TA~LA IX _____j 

SIGNOlDES REC1.'0 

TRATAMIENTO QUIRURGICO TAB!.A X 

R~aecci6n Abdomino?erineal 

11 P.emicolectomra con procedimie<1to de l'iartman 
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' 100 

MCRTALIOAU POSOPERATVRIA 

1 II 

COMPLICACIONl::S 'l'ARDIAS 

ABSCESO RESIDUAL 40 % 

HERNIA DE COLOSTOMIA 40 \ 

. _.;, __ ,._ ----- · .......... ' "' -· 

TABLA XI 

1,- Inm.:!diata 
II, - Mediata 

III , .. TaL"día 

Fl 
Ill 

TABLA XII 
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SAl!.7 TESIS 

iJE 1 ') ... n 

La quimioterapic1 fue uliliza<la en un pucicnlc como medida coad­

yuvante de la cirug1<t, que prencntabll mctlh;tasis y hasta la fe­

cha contin{j¿¡ contro1:indose con mnrcadorus lumoralC!s, 

La radioterapia se ulilJz6 en forma.prP-op!"rütoria en un pncicntc 

a quien se le rec1l i .,,) hcmicolectomf.a izquierda con procedimiento 

de Hartmann en el Ho:.pital General de la S.S.A., posteriormente 

dicho paciente se t.1,1slad6 a esta unidad, en donde se diagnostic6 

recidiva de la cnff.!rt11l'clüd en los bordes quirCirgicos, siendo pro­

gramado para real:l.zar resección abdominoperineal tipo Miles y -­

posteriormente fallcci6 a los 16 meses de la cirugf.a. 
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CONCLUSIONES, 

-- El principal objetivo de una operaci6n por carcinoma colorrec­
tal es curar al paciente, en caso contrario proporcionar un tra­

tamiento paliativo y secundariamente preservar la funci6n cs!in­
teriana. (12) 

-- Actualmente las opciones quirGrgicas son mGltiples e incluyen 
procedimientos locales y con preservaci6n del esf!ntcr, con o sin 
engrapadora, y que son más frecuentes que la colostomia permanen­

te, siempre y cuando se apliquen en forma temprana del dia9n6sti­
co. 14-5-6). 

-- Existen pruebas que sugieren que se necesita alguna modalidad 
terap~utica además del tratamiento quirGrgico corriente, para me­
jorar la supervivencia a largo plazo; pruebas acumularlafl indican 
firmemente que la combinaci6n de radioterapia con cirug!a influ­

yen en los resultados; aunque no hay informaci6n disponible para 

la selecci6n adecuada de los pacientes, ni se ha demostr~do nin­

gOn beneficio en las tasas de sobrevida actuarial en 5 añoa, ni 

antes ni dcspu~s de la cirugía (11-121. 

En la actualidad no se.. ha comprobado el optimismo inicial por 
la adici6n de quimioterapia al tratamiento quirOrgico est&ndar, 

ya que no confiere algan beneficio en el tratamiento de carcino­

mas curables o recurrentes. (20). 

-- Estableciendo en forma temprana y adecuada la estirpe histol6-

gica y la etapa clínica del carcinoma colorrcctal, se podr4n -­

aplicar en forma racional los procedimientos quirOrgicos y de -

esta manera proporcionar mejor pron6stico y sobrevida con buena 
calidad de vida para los pacientes. 
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-- En vista de que el carcinoma colorrectal ha venido aumentando 

en nuestro Pa!s, scr!a conveniente, aGn cuando no existiera sin­

tomatolog!a característica, practicar por lo menos una vez al año 
investigaci6n de sangre oculta en heces en poblaciones mayares de 

40 años bajo las siguientes condiciones: 

Seis días de una dieta sin carne, sin verduras verdes, aspirinas, 

vitamina e, estroides y evitar el cepillado dental (9-19). 

-- Ya que existe evidencia de asociaci6n de carcinoma colorrec­
tal en mujeres con carcinoma de ovario, serta de utilidad prac­

ticar un procedimiento inmunohistoquímico denominado COTA, antí­

geno para tumor colo ovarico. Los estudios preliminares sugie­

que existe alta sensibilidad y especifidad de esta prueba en los 
casos de carcinoma colorrectal (14-19) • 

Estudio que aGn no se realiza en nuestro País, pero que debe te­

nerse en cuenta en este tipo de pacientes. 

-- BGsqueda intensiva en la etapa inicial del diagnóstico prequi­

rQrgico de lesiones ocultas concomitantes (Sincr6nicasl y segui­
miento a largo plazo con exploración armada y marcadores tumora­

les en busca de nuevas lesiones (Metacrónicas) • (121 

Se considera que la raza, sexo, edad, f"Ctores dietliticos y há­

bitos parecen tener influencia en la frecuencia del carcinoma co­
lorrectal, pero se requiere de mayor investigación para aclarar 

dicha relación con la enfermedad. (8-14) (1-20). 
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