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----------------lNTBODUCClON 

EL CARCINOMA COLORREr.T AL ES UNA PATOLOGÍA MALIGNA DEL -

TlJBO DIGESTIVO C1UE HA COFJRADO ESPECIAL IMPORTANCIA EN -

LOS ÚLTIMOS AÑOS. COMPARTE DESDE El PUNTO DE VISTA DE -

FRECUENCIA COt~ El. ESTÓMAGO Y OCUPA DE LAS PIMERAS CAU­

SAS DE MUERTE POR CÁNCER EN E»T ADOS UNIDOS Y NORTE DE -

EURfJPA. 

SE HAN DESCRITO UN NlJMERO Cl<CCIENTC DE F ACTílRF.S DE RIES 

GO EN LA APARICIÓN DE ESTA ENFERMEDAD. SIN í.MBARGO LA -

C>IET A INC>lWTRIALIZADA PROPIA DE LOS PAÍSES OCCIDDH ALE!.) 

ES EL FACTOR OUE SE 11A ENCONTRADO MÁS rRl:ClJCNlD1ENTE -

ASOCIADA A ESTA NEOPLASIA. 

SIENDO ESTA PATOLOGÍA UNA ENFERMEDAD POTENCIALMENTE CU­

RABLE EN [ST AOÍOS TEMPRANOS MEDIANTE CIRUGÍA. ES NEC[­

SIDAD DE TODO MÉDICO CONOCER CLÍNICAMENTE SIJS MANIFES­

TACIONES INICIALES. 

EN MÉXICO SE CLIE~'TA CON POCA INFORMACIÓN ESTADÍSTICA. -

SIN EMBARGO REPORTES RECIENTES DESTACAN SU CRECIENTE -

APARICIÓN SOBRE rooo EN LAS GRANDES CIUDADES.tt,2,3,&.~1 

---------------EPIDEMIOLOGIA 

EN LOS ESTADDS UNIDOG DONDE SE REGISTRA UN ALTO ÍNDICE 

DE CARCINOMA COLORRECT AL. ESTE AÑO SE ESPERA DIAGNOSTI-
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CAR •\PIWX. 141.000 CASOO NUEOO V FALLECERÁN 61.000 PA·· 

CIENTES A CAUSA Dr rnT A ENFERMEDAD. 

ESTA PATOLOGÍA FRECUENTE EN PAISES INDUSTRIALIZADOS SE 

ENCUENTRAN RELAC:IONADA A FACTORES; AMBIENTALES. VA OUE 

SE HA ENCONTRADO Fr~rcUCNTEMENTE EN PAÍSES OCCIDENTALES 

COMO ESTADOS UNIDOS. NORTE DE EUROPA V JAPÓN, TAMBlfN 

SE HA RELACIONADO A FACTORES OCUPACIONALES. DONDE SE HA 

VISTO QUE LA PATOLOGÍA SE PRESENTA EN PERSONAS CON 

TRABA,IOS SEDENTARIOS EN UN PORCENTAJE MAYOR QUE EN 

TRABA.JADORES COMO MECÁNICO$. GRAN,IERos. AGRICULTORES V 

PERSONAS OUE DESARROLLAN ACTIVIDAD FÍSICA. SIN EMBARGO 

UN FACTOR BIEN CONOCIDO ES LA DIETA CARACTERIZADA POR 

SER DE POBRE RESÍDUO CON UN TIEMPO DE TRÁNSITO PROLON­

GADO LO OUE APARENTEMENTE PERMITE QUE CARCINÓGENOS PRF­

SENTES [N ESTE TIPO Dr ALIMENTACIÓN PERMANESCAN MÁS 

TIEMPO EN EL LUMEN INTESTINAL. 

LA ENFERMEDAD TIENE UNA FRECUENCIA MUV BAJA EN PAl!'lES -

QUE CONSUMEN UNA DIETA ABUNDANTE EN FIBRA, FRUTOS V VE­

GET /\LES VA QUE EN FORMA CSTADÍSTICA SE llA ENCONTRADO -

UNA INCIDENCIA DE 33.4/100.000 EN INGLATERRA COMPARADA 

CON GÓLO 1.1/100.000 EN NIGERIA. 

DESDE 1982 WEIS V DALING HICIERON NOTAR UN AUMENTO EN 

LA FRECUENCIA DE CARCINOMA GOLORRECTAL EN PACIENTES co­

LECISTECTOMIZADOS. EXPLICANDO QUE LA CIRCULACIÓN CONTl­

N\JA DE SALES Elll.IARES CONJUGADAS POR ElACTERIAS V GRASAS 

DE ORIGEN ANIMAL. PROVOCAN COMPUESTOS QUE METABÓLICA­

MENTE SON SIMILARES A CONOCIDOS CARCINÓGENOS PRIMARIOS 

fJUE AfECTAN LA LUZ INTE~JTINAI.. 'd,7,0,("• 

TANTO EN MÉXICO COMO EN OTRAS PARTES DEL MUNDO SE HAN -
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REALIZADO ESTUDIOS EXPERIMENTALES CON RATONES. EN LOS -

CUALES SE HA HECHO INDUCCIÓN DE TUMORES INTESTINALES -

CON CARCINÓOENOS COMO METILHIDRAZINA. LA CUAL ES CONO­

CIDA POR SU CAPACIDAD DE PRODUCIR CÁNCER EXPONIÉNDOLA -

DIRECTAMENTE SOBRE EL LUMEN INTESTINAL. TRATANDO DE 

ACLARAR CON ESTOS PROCESOS METABÓLICOS IMPLICADOS EN LA 

FORMACIÓN DE TUMORES.<2> TAMBIÉN HA APARECIDO REPORTES 

EN LOS QUE RELACIONAN AL CARCINOMA COLORRECTAL CON EX­

POSICIÓN A CIERTOS COMPUESTOS COMO EL ASBESTO. TRICLORO 

ETILENO, ASFALTO. PESTICIDAS V DDT. VA OVE ESTOS QUÍMI­

COS HAN DEMOSTRADO SER CAPACES DE ASOCIARSE EN LA PRO­

DUCCIÓN DE CÁNCER.<» 

--------FACTOaES DE IUESGO Y ETIOLOGJA 

TANTO EN EL CÁNCER COLORRECTAL COMO EN OTROS TIPOS DE 

CÁNCER NO SE CONOCE CON EXACTITlJO LA ETIOLOGÍA DE LOS -

MISMOS SIN El"SAROO EXISTEN REPORTES DONDE LO RELACIONAN 

A FACTORES GENÉTICOS VA OUf" ES BIEN CONOCIDA LA FO!ECUEN 

CIA AL TA EN F AM!LIAS PORTADORAS DE POLIPOSIS FAMILIAR V 

OTRAS PATOLOGÍAS COMO S. LINCH. (CÁNCER COLORRECTAL NO 

POLIPOIOC) EN LAS OVE SE HA DEMOSTRADO UNA FRECUENCIA -

ALTA DE ESTA NEOPLASIA COMPARADA CON LA POBLACIÓN 

OENERAL.m 

CABE DESTACAR QUE ENFERMEDADSES COMO LA COLITIS ULCERO­

SA. LA ENFERMEDAD OC CROHN. LOS PÓLPOS VELLOSOS, EL S. 
GARDNER V EL S. TURKOT. SE HA RELACIONADO CON UNA FRE­

CUENCIA ALTA PARA PRESENTAR CARCINOMA COLORRECTAL. EM -

EL CASO DE LA POLIPOSIS F AM11.IAR SE HA ENCONTRADO QUE -
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EXISTE UN PORCENT A.JE DE APROX. EL 401. PARA PRE$ENT AR -

CARCINOMA DE COLON EN RELACIÓN A LA POBLACIÓN GENERAL, 

MIENTRAS QUE LA INCIDENIA m: POLIPOSIS f. EN LA POBLA­

CIÓN Es DE 11700.<•·•~• 

SE: CONOCE CIERTAS AL TERAC:IONES CLÍNICAS QUE AUMENTAN LA 

POSIBILIDAD DE PRESENTAR CÁNCER EN PAClENTES CON LAS -

PATOLOGÍAS ANTES DESCRITAS COMO SON: LA APAPACIÓN EN -

EDAD TEMPRANA, EL NÚMERO DE PÓLIPOS, EL TAMAÑO DE LOS -

MISMOS V LA GRAVEDAD DE LA SINTOMATOLOGÍA. "•'º•'"•rn 

REPORTES RECIENTES DEL lNTITUTO DEL CÁNCER DE flLADEL -

flA CONSIGNAN LA TRANSMISIÓN GENÉTICA DEL CA. COLORREC­

TAL IMPLICANDO EN ÉSTE UN LOCUS QUE SE TRANSMITE EN -

fORMA HEREDITARIA CON ORAN PENETRANCIA EN PACIENTES CON 

POLIPOSIS f. «.•~• 

PARECE SER QUE EL F"ACTOR MÁS IMPORTANTE EN LA APARICIÓN 

DE CÁNCER COLORECTAL EN LA POBLACIÓN GENERAL ES EL TIPO 

DE DIETA SOBRE TODO AQUELLA EN LA QIJE EXISTE llN PREDO­

MINIO DE GRASAS DE ORIGEN ANIMAL. ALIHENTOS QUE UTILI­

ZAN PRESERVADORES COMO LOS NITRITOS V ALIMENTOS POBRES 

EN flBRA VEGETAL COMO VA SE MCNCIONÓ ANTERIORMENTE. 

LA CONCENTRACIÓN ALTA DE ÁCIDOS BILIARES V UN TRÁNSITO 

INTESTINAL L[NTO PROVOCAN OVE EL LUMEN INTESTINAL ce 
ENCUENTRA MÁS TIEMPO EXPUESTO A LA ACCIÓN OE ESTEROIDES 

NEUTROS, LOS CUALES EN COMBINACIÓN CON LAS BEACTERIAS 

(EN ESPECIAL ANAEROBIOS) SE CONJUGAN PARA FORMAR COM­

PUESTOS OUE QUÍMICAMENTE SON SIMILARES A CARCINÓGENOS 

PRIMARIOS. ,7.1.s1 
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Lo ANTERIOR HA ENCONTRADO lJNA CONCENTRACU)N ALTA DE -

ÁCIDOS OILIARl:S EN PACIENTES PORTADORES OC CA. COLO­

RRECTAI.. 

OTRA HIPÓTESIS CON RELACIÓN A LA DIETA ES LA INVESTIGA­

DA EN f•AtSES DE AíRICA CENTRAL EN LA QUE LA INCIDENCIA 

DE CA. COLORREC f Al ES MUY BAJA V DONDE TRADICIONALMCNTL 

LLEVAN U/JA DIETA DE ALTO RECIDIJO fillF. l.ES PERMITE lJN -

TRÁNSITO U~TESllNAL RÁPIDO CON POCA EXPOGICIÓN lit LA<; -

HECES EN El LUMEN INTl<HINAL. <>.-..•"17>. 

EXISTEN íACTORr:s BIEN CONl)GIOOS QUE SON or VAi.O!< PROtJÓS 

neo EN LA PRES!:,.T ACIÓN CLiNICA DE 1.A F.""'fRMEDAD. ENTR( 

LOS QUE SE Sf.ÑALAN A CONTINUACIÓN COMO DE OlJf.N PRON6s­

TICO: 

1.- PACICNTES ASINTOMÁTICOS, 

2.- PACIENTES MAVORES DE 65 AÑOS. 

3.- HEMORRAGIA COMO SÍNTOí1A INICIAL. 

4.- TUMORES POLIPOIDES. 

Y OTROS CON PROPÓSITO OEDrAVORAOLC: 

1.- PACIENTES MENORES OE 30 AÑos. 

2.- CON PRESENTACIÓN CON OBSTRUCCIÓN O PERFORACIÓN. 

3.- PRl:SENCIA DE HEPATOMEOALIA O ASCITIS, 

4.- TUMORES LOCALIZADOS EN El RECTO. 

5.- TUMORES ULCERADOS O f'ISTULIZADOS. 

5 
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LA SINTOMATOLOGÍA DI: LA ENFERMEDAD SON VARIADOS VA QUE 

DEPl:NDE DE VARIOS FACTORES COMO SON LA LOCALIZACIÓN D[L 

TUMOR VA QUE LAS LCSIONES DE COLON IZQUIERDO SON MÁS -

SINTOMÁTICAS QUE LAS DE COt.ON DERECHO. BÁSICAMENTE DE-

81[10 A CONDICIONES ANATÓMICAS V FISIOLÓGICAS. TENIENDO 

IMPORTANCIA EL DIÁMETRO MAYOR DEL COLON DERECHO V AL -

CONTENIDO LÍQUIDO DE LAG HECES. A DIFERENCIA DEL COLON 

IZQUIERDO CON DIÁMCTRO MENOR V LAS HECES A ESTE NIVEL 

SON SÓLIDAS. DEBIDO A ELLO LAS LCSIONES DEL COLON DERE­

CHO SON MÁS DlíÍCILES DE DIAGNOSTICAR EN FORMA TEMPRA­

NA, VA QUE LA SINTOMATOLOGÍA SE PRESENTA CUANDO LA MASA 

ABDOMINAL HA ALCANZADO UN TAMAÑO CONSIDERABLE.""' 

ACTUALMENTE SE APRECIA QUE EL CA. COLORRECTAL TARDA -

TIEMPO EN PRESHJT AR SÍNTOMAS CLÍNICOS EN EL PACIENTE:, -

ES DE ESPERARSE OUE: EN IJN PERÍODO DE UN AÑO AUMENTÓ AL 

DOBLE SU TAMAÑO. DURANTE ESTE TIEMPO LA ÚNICA ESPERANZA 

PARA OIAONOSTICARl.O ES LA PRESENCIA DE SANGRE EN llECES 

O EL EXAMEN COLONOSCÓPICO. Es DE ESPERARSE QUE LOS CÁN­

CERES DE RECTO SIGMOIDES SE DIAGNOSTIQUEN TREMPRANAMEN­

TE POR LAS MANlíEST ACIONES CLÍNICAS. SIN EMBARGO EN LA 

PRÁCTICA EL PRONÓSTICO PARA LAS LESIONES IZQUIERDAS ES 

MÁS DESFAVORABLE VA QUE ESTAS LESIONES PRESENTAN UN 

GRADO MAYOR DE INFILTRACIÓN. 

EL DOLOR MANIFESTADO COMO CÓLICO FRECUENTE V PERSISTEN­

n:. CON LOCALIZACIÓN ESPECÍflCA EN EL LADO AíECTADO. -

íRECUENTEMENTE ASOCIADA A PERÍODOS DE DIARREA V ESTRE­

ÑIMIENTO. O BIEN ALGUNAS VECES SE PRESENTA CON EVACUA­

CIONES DIARREICAS ACOMPAÑADAS Oí. SANGRE O MOCO, LAS -
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GUALES SON TRATADAS INICIALMENTE COMO PATOLOGÍA AMIBIA­

NA. 

OTROS DATOS CLÍNICOS ACOMPAÑANTES SON FATIGA, ASTENIA, 

ADINAMIA, ANOREXIA, PÉRDIDA DE PESO V ANEMIA, CUANDO 

CLÍNICAMENTE SE PRESENTA CON DA TOS DE OBSTRUCCIÓN O 

PERFORACIÓN EL PRONÓSTICO GENERALMENTE ES MALO. OTROS 

DATOS COMO CAQUEXIA, HEPATOMEGALIA V ANEMIA $[VERA SON 

INDICATIVOS DE ENl"ERMFDAD AVANZADA.<16,lo> 

UN PORCENTAJE MÍNIMO DE PACIENTEG SE PRESCNTAN EN FORMA 

ASINTOMÁTICA, LO!': CUALES SON DIAGNOSTICADOS EN UN 

ESTUDIO COLONOSCÓPICO O RADIOLÓGICO INCIDENTAL, O BIEN 

POR LA PRESENCIA DE SANGRE OCULTA EN HECES, CON SOSPE­

CHA NCIAL DE PATOLOGÍA BENÍONA EN EL TUBO DIGESTIVO -

EN SERIES REPORTADAS SE HAN REALIZADO ANÁLISIS EST ADÍS­

TICO QUF. HAN REGISTRADO EN ORDEN DE FRECUENCIA, LOS SI­

GUIENTES HALLAZGOS CLÍNICOS: 

1.- DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTES CON LESIONES EN COLON 

DERECHO. 

2.- CAMBIO EN LOS HÁEUTOS INTESTINALES EN PACIENTES CON 

LESIONES EN RECTO V SIGMOIDES. 

3.- HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO BAJO, EN LESIONES EN 

COLON IZQUIERDO V RECTO. 

4-.- PÉRDIDA DE PESO EN AMBOS. 

5.- MASA ABDOMINAL EN PACIENTES PORTADORES DE LESIONES 

i 
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DEBIDO A LA GRAN DIVERSIDAD DE PRESENTACIÓN CLÍNICA. 

ESTOS DATOS DEBERAN DE DESTACAR LA POSIBILIDAD DE CA. 

COLORRECTAL SOBRE TODO EN PACIENTES MAYORES DE -4-0 AÑOS. 

120,2.n 

------------METODOS DIAGNOSTICOS 

A PESAR DE EXISTIR EN LA ACTUALIDAD CON MÉTODOS DE AYU­

DA DIAGNÓSTICA HUY DESARROLLADOS, EL CA. COLORREACT AL 

CONTINÚA DIAGNOSTICÁNDOSE T AROÍAHENTE. 

EXISTEN HÚL TIPLES REPORTES EN DONDE CITAN ESTUDIOS COMO 

LA PRESENCIA DE SANOREA OCULTA EN HECES. COMO MÉTODO DE 

DETECCIÓN TEMPRANA EN GRANDES GRUPOS DE POBLACIÓN. 

TRATANDO DE REALIZAR MEJORES POSIBILIDADES DE CURACIÓN. 

Es IMPORTANTE RECONOCER QUE PACIENTES CON HISTORIA DE 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO. MAYORES DE 40 AÑOS. CON AN­

TECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIAS. COLITIS ULCERATIVA 

POLIPOSIS FAMILIAR V OTRAS ALTERACIONES CON RIESGO 

CONSIDERABLE. DEBEN SER SEGUIDOS MUY ESTRECHAMENTE. 

SOBRE TODO SI LA ENFERMEDAD TUVO UN INICIO ANTES DE LOS 

25 AÑOS. VA QUE COMO SE MENCIONÓ ANTERIORMENTE ESTOS 

PACIENTES PRESENl AN UN RIESGO DE APROX. 20 VECES MÁS 

PARA PRESENTAR CA COLORRECTAL. EL Sf.OlJIMIENTO DEBERÁ -

CONSISTIR EN LA EXPLORACl<)N FÍSICA GEMEGTRAt V EN COLO­

NIJGCOF•ÍA CADA AÑO. 1.t2.z,;i 
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EN LA ACTUALIDAD SE cur.NT A CON OTROS CSTUfllOS PARA 

DIAGNOSTICAR EL CÁNCER COLORRECTAL, f:IN EMEIARGO LA co­

LONOGCOPÍA GE HA CONVER"l IDO EN UN PROCEDIMIENTO SEGURO 

V fFCCTIVO EN LA DETECCIÓN DE LESIONES TE11PRANAS, VA -

QUE APARTE DE VISUALIZAR LAS LESIONES, CUENTA CON LA -

CAPACIDAD DE EJIOPSIARLA, CONrlRMANOO CON ESTO EL DIAG­

NÓSTICO. ÁOEMÁS LA COl.ONOSCOPÍA SE HA UTILIZADO COMO -

PROCEDIMIENTO TERAPEÚTICO, VA OIJE LOGRA REALIZAR RESEC­

CIONES DE LESIONES POLIPDIDES LOS CUALES Pl/EDEN PRESEN­

TAR UN CÁNCER INCIPIENT(. iz~.20.:z:7,20,ztt1 

Los ESTUDIOS BARIT AOOS TAMBIÉN se HAN CONSIDEí{ADCI DESDE 

llACE MUCHO TIEMPO EL f'RCICEDIMIENTO DE ELECCIÓN DIAGNÓS­

TICA OC Lf:GIONES INTRALUMINALES, VA OUE VISUALIZA 

LESIONES ESTENÓTICAS, ALTERACIONES EN EL PATRÓN MUCOSO 

V LA MOVILIDAD DEL COLON, LA TÍPICA IMAGEN DE LA 

MANZANA 110ROIOA ES UN SIGNO CLÁSICO DE CA. COLORRECTAL. 

ÁDEMÁS DE LO ANTERIOR SE PUEl1E OBSERVAR ENOROSAMll:NlO>~ 

V LESIONES POllPOIDES INTRALUMINALES, LOS CUALES SON -

SUGESTIVOS DE NEOPLAGIAS. ElOSTEN OTROS SICNOS COMPLE­

MENTARIOS QUE: PUEDEN APORTAR LOS ESTUDIOS BARIT ADOS, 

COMO LA PRESENCIA OE OESPLAZAMIE:NTOS DE OTRAS ESTRUCTll­

RA!'J VISCERALES. 

COl10 VA SE MENCIONcl ANTERIORMENTE EXISTEN ESTUDIOS COM­

PLEMENTARIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE ESTA ENFERM[QAO ENTRE 

LOS CUALES SE ENCUENTRAN LA TOMOGRAFÍA COHPUT ADA, EL -

ULTRASONIDO Y LA UROGRAFÍA EXCRETORA. ESTA ÚLTIMA INDI­

CADA EN LESIONES BAJAS EN LAS OUE SE SOSPECHA DE INFIL­

TRACIÓN AL SISTEMA OENITOllRINARIO. LA TC NO HA DEl1os­

TRAOO LA SUFICIENTE IJT;UDAD EN EL DIAGNÓSTICO DE ESTA 

PATOLOGÍA VA OUE Sll SENSIBILIDAD DIAGNÓSTICA AÚN C:S u­

MITADA, SIN EMBARGO PERMITE VALORAR LA INFILTRACIÓN DEL 
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HÍOADO OUE AYUDA A ESTADIFICAR LA LESIÓN, A PESAR DE -

OUE EN LA PRÁCTICA NO ES NECESARIO VA QUE EL PROcc­

OIMIENTO QUIRÚRGICO NO VARÍA CON LA PRESENCIA DE AFEC­

TACIÓN HEPÁ TICA.'d,•ZI 

EL ULTRASONIDO SÓLO SE HA UTILIZADO EN FORMA COMPLEMEN­

TARIA QUE QUE POR SÍ SÓLO NO ES IDEAL EN fL DIAGNÓSTICO 

DE LESIONES EN cOl.ON V RECT0,<6.•z> 

EN LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS HA HABIDO UN NÚMERO IMPORTANTE DE 

REPORTES DESTACANDO LA APARICIÓN DE MARCADORES TlJMORA­

LES rRESENTES EN PACIENTES CON CA. COLORREGTAL. DESTA­

CAN LOS ANTÍGENOS CA. ·¡9-9 EL CA. 125. EL ACE V LA DE­

TERMINACIÓN DE GCH LOS CUALES SON DETERMINADOS POR RA­

DIOINMUNOENSAVO, V QUE GE ENCUENTRAN PERSISTENTE~IENTE -

ELEVADOS EN PRESENCIA DE LA ENFERMEDAD SIN EMBARGO LA -

UTILIDAD DE LOS MISMOS ES LIMITADA PARA DETECCIÓN. YA -

QUE HAN ENCONTRADO AUMENTOS EN OTRAS PATOLOGÍAS COMO LA 

CIRROSIS HEPÁTICA, CA. GÁSTRICO V PANCREÁTICO. 

LA MAYOR UTILIDAD DE ÉsTOS ANTÍGENOS HA SIDO COMO ME­

DIDA PRONÓSTICA DESPUÉS DE REALIZAR TRATAMl[NTO QUIRÚR­

GICO, VA OUE LA PRESENCIA DE NIVELES ALTOS INDICAN LA 

ENFERMEDAD RECURRENTE O PERSISTENCIA DE LA MISMA. DE -

LOS ANTERIORES EL QUE MÁS APLICACIÓN CLÍNICA HA TENIDO 

ES EL ANTÍIOENO CARCINOEMBRIONARIO. YA QUE SE DETRMINA 

EN FORMA RUTINARIA EN PACIENTES QUE SON SOMETIDOS A RE­

SECCIÓN INTESTINAL.i3o,3t.3Z,l3,3•1 

-----------DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
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EL CA. COLORRECTAL POR SU ORAN VARIEDAD DE SINTOMATOLO­

OÍA rs CONFUNDIBLE CON OTRAS PATOLOGiM; QUE AFECTAN LA 

CAVIDAD AElDOMINAL SOBRE TODO A<lUELl.AS CON AFECTACIÓN -

DEL COLON Y RECTO, MENCIONANDO ALGUNAS DE ESPECIALMENTE 

IMPORTANCIA COMO LA COLITIS ULCERATIVA, LA CUAL SE ACOM 

PAÑA DE LA PRODUCCIÓN DE GRAN rlBROSIS DCBIDO A LA IN­

FLAMACIÓN PROPIA DE LA PATOLOGÍA CON LA CONSIGUf(NTE -

FORMACIÓN DE ESTENOSIS SEGHENTAMA, SIENDO DIFÍCIL DE -

DIFERENCIARLA CLÍNICAMENTE. POR LO QUE MVCHAS VECES EL 

DIAGNÓSTICO SE LOGRA MEDIANTE ESTUDIOS ENOOSCÓPICOS PA­

RA DlrERENCIARLO DE PROCESOS MALIONOS. 

OTRA ENTIDAD CLÍNfCA QUE ES CONf"UNCllBLE ES LA PRESENCIA 

DE AMEBOMA. YA QUE LAS MANlf"LSTACIONES CLÍNICAS SON -

CONSECUTIVAS A LA OBSTRUCCIÓN INTE!'.JTINAL V LA PRESENCIA 

DE EVACUACIONES DIARREICAS ACOMPAÑADAS DE MOCO V SANGRE 

CABE MENCIONAR OTRAS PATOLOGIAS LAS CUALES OCBERÁN DES­

CARTAR EL CARCINOMA COLORRECTAL ENTRC LAS QUE SE ENCUEN 

TRAN EL CA. DE ESTÓMAGO, PÁNCREAS Y CL CA. RENAL, LA -

ENFERMEDAD DE CROHN, LA OIVERTICULOSIS V LA DIVERTICU­

LITIS, LA COLITIS OUÍSTICA PROCUNDA, LOS PÓLIPOS HIPf.R­

PLÁSICOS, EL CA. DE OVARIO Y OTRAS PATOLOGÍAS OUE AFEC­

TAN DE MANERA EXTRÍNSECA Al COLON.'"·'·22• 

------------AlfATOJIA PATOLOGICA 

EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS LA DISTRIBUCIÓN SEGMENTARIA DEL 

CARCINOMA COLORRECTAL HA SUFRIDO CAMBIOS EN SU LOCAU-



CARCINOM~ COLJRECTAL 
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ZACIÓN. VA OUE EN LAS ÚLTIMAS 3 DÉCADAS EL PREDOMINIO 

HA CORRESPONDIDO PARA EL COLON DERECflO. LO OUE ANTE­

RIORMENTE CORRESPONDÍA AL COLON IZQUIERDO CON PREDOMI­

NIO EN RECTO V SIGMOIDES. ESTA SITUACIÓN EN CUANTO A SU 

CAMBIO DE APARICIÓN AÚN NO SE CONOCE POR COMPLETO. AN­

TERIORMENTE UN 30'l. DE LAS LESIONES SE ENCONTRABAN AL -

ALCANCE DEL DEDO DEL EXPLORADOR. 

SE HAN DESCRITO DlfERENTES ASPECTOS DEL CA COLORRE<~T AL 

SIENDO El. ADENOCARCINOMA DE COLON EL MÁS ESTUDIADO. VA 

QUE A LA VEZ es CL MÁS FRECUENTE C95'l.). DE ACULRDO A su 

MORfOLCIGÍA ESTOS PUEDEN SER fJE TIPO f'UNnOIDE C25'l.) 1 IL -

CERATIVO (61'l,); ESTENOSANTES (7~.) Y EL RESTO OTRO TIPO 

DE CCJNflGIJRA~:IÓN. INCLIJYENDO LOS DE CONr/GIJRAC:IÓN MIKTA 

DE ACUERDO A SU LOCALIZACIÓN LOS DE TIPO COLOIDE SON 

MÁS FRECUENTES EN EL COLON DERECHO. CIEGO Y RECTO. LOS 

CARCINOMAS NODULARES SE ENCUENTRAN EN CUALOUER PARTE -

DEL COLON. ASlMISMO LOS CARCINOMAS LLAMADOS EN ANILLO -

DE SERVILLETERO POR LO REGULAR APARECEN EN COLON 12-

0UIERDO PRPOVOCANDO OBSTRUCCIÓN COl.ÓNl<:A. 

DE TODAS LAS LESIONES LOS CÁNCERES PO/.IPOD(S SON LOS se 

ACOMPAÑAN DE MEJOR PROl~ÓSTICO. /\ DlífRf.NCIA ne LOS DE -

TIPO ESCIRRO QUE TIENEN UN PRONÓSTICO ornf' AVORABLf. 

OTRA CLASIFICACIÓN LOS INCLUYE OCSD EL PUNTO DE VISTA -

HISTDPALOTÓGICO EN CARCINOMAS COLOIDES. MUCINOSDG. EN -

ANILLO DE SELLO. ESCIRROSOS Y CARCINOMA SIMPLE. 

EXISTIENDO ADEMÁS LA CLASlflCACIÓN POR SU ORADO [>( rn­
FERCNCIACIÓN. LOS CUALES SE INCLl.IVEN LOS E<IEN DIFEREN­

CIADOS DC PRONÓSTICO FAVORABLE V LOS INIDFERENCIADOG O 

fl 
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O ANAPLÁSICOS OlJE NO PRESENTAN SEMEJANZA!'\ CON LAS 

CÉLULAS QUE LES DIÓ ORIGEN. ACOMPAÑÁNDOSE DE PRONÓSTICO 

HALO útNE'RALNtNTC.IJ~.:1~.!1;'1 

EL SISTEMA 8RODERS CLASIFICA LOS TUMORES POR NljMERO. -

BASADO EN EL ORADO CRECIENTE DE DESVIACIÓN CITOLÓOICA -

DE LAS CÉLULAS RCSPECTO A LOS ÓROANOS QUE LES DIERON 

ORIOE'N.161 

------------VIAS DE DISEMINACION 

LAS VÍAS 0( OISEMINCIÓN DEL CA COLORRECT AL HAN SIDO -

BIEN ESTUDIADAS V BÁSICAMENTE SE INCLUYEN EN 4 F'ORMAS. 

1 - POR EXTENSIÓN DIRECTA DEL TUMOR. CSTA LOGRA INf'IL­

TAR LOS ÓROANOS ADYACENTES AL TUMOR. 

2.- POR OISCMINCIÓN LINFÁTICA IMPLICANDO INICIALMENTE 

OÁNOLIOS PERICÓLICOS Y POSTERIORMENTE OTROS SITIOS 

DISTANTES COMO LOS OÁNOLIOS PERIAÓRTICOS. 

3.- DISEMINACIÓN HEMATÓGENA. SIENDO UN ÓRGANO MUV VAS­

CULARIZADO ES DE NOTAR QUE INICIALMENTE PRESENRA -

PERMEACfÓN DEL PLEXO VENOSO Y DE ESTA MANERA INF'IL -

ÓROANOS COMO HÍGADO. PULMÓN V OTRAS ESTRUCTURAS LE­

JANAS A LA LESIÓN PRIMARIA. 

4..- POR SIEMBRAS GP.AVITACIONALES. ESTO APARECl: CUANDO -

CARCINOMA PENETRA EN EL INTESTINO PARA AF'ECTAR LA -

13 
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SEROSA V DE ALLÍ LAS CÉLULAS SE DESPRF.NDEN PARA IN­

CURSIONAR EN RODA LA CAVIDAD PERITONEAL. INFILTRAN­

DO ALGUNAS VECES EL OVARIO. OCACIONANDO GRANDES TU­

MORES COMO EL KRUKENBERO.<>d. rn 

--------------ESTADIFICACION 

DESDE 1932 EL DR. OIJKES PUBLICÓ UNA CLASIFICACIÓN. CU­

NICOPATOLOGÓOICA V LA CORRELACIONÓ CON EL PRONÓSTICO EN 

ELLAS SE INCLUYÓ LAS ETAPAS A. 8. C. 

LA ETAPA A CORRESPONDÍA SÓLO A LA INFIL TRAClÓN DEL IN­

TESTINO. ACOMPAÑÁNDOSE ESTAS LESIONES DE BUEN PRONÓSTI­

CO TRATADAS SÓLO CON RESECCIÓN QUIRÚRGICA. 

LA ETAPA 8 LA ENFERMEDAD SE DIGEMINA POR LA CAPA MUSCU­

LAí< HASTA LA SEROSA PERO SIN ATRAVESAR LA MISMA. V SE -

CORRELACIONÓ CON UN PRONÓSTICO RELATIVAMENTE BUENO CON 

TRATAMIENTO QUIRIJRGICO. Y POR IJLTIMO LA ETAOA C QUE CO­

RRESPONDE A LEGIONES QUE INFll. TRAN GÁNGLIOS LINFÁTICOS 

ACOMPAÑÁNDOSE DE PRONÓSTICO FAVORABLE. 

PosTERIOí<MENTE F.STA CLASIFICACIÓN SUFRIÓ MÚLTIPLES MO­

DIFICACIONES V AMPLIACIONES LLEGANDO A AGREGARSE LA ETA 

PA D POR EL MISMO DUKES. LA MÁS RECIENTE V DETALLADA ES 

LA CLASIFICACIÓN DE DUKES MODIFICADA AUSTRALIANA. Y SE 

RESUME DE LA SIGUIENTE MANF.RA. 



ETAPA SUBETAPA 

A Al 

A2 

A3 

8 81 
82 

e C1 
C2 

o 01 
02 

EXTENSION 

Mur.os A 

SUOMllCOSA 

CPRCINQWI COLOílECTAt 
!)R HIGt1El JIHE•lEZ jQt.OR.!HN!.1 

MUSCULAR. CAPA PROPIA 

MÁe ALLÁ CAPA MUSCULAR 
SEROSA LIORE 

GÁNOLIOS l.OCALCS 

GÁNOLIQS .hPIC:ALC.S 

TUMORl.OCAL 

METÁSTASIS A UISTANCI<\ 

EXISTE TAMBIÉN 1.A CLAO::IFICAC.:líÍN TNM CtE LA UNIÓN lNlí.1-1-

NACIONAL CCJNTl?A EL CÁNCER. LA CUAL SE Rf.Gl./Mf. ASÍ: 

T1 
T2 
T3 

T4 

N1 

N2 

N3 

M 

ArrcrA 1 A Mll<X•SA. 

ArECT A LA MUSCLILA~·1s PROPIA. 

AFECTA LA SUOSEr..:osA. TEJIDOS P(RICÓLICOS .. 

PERIRECl ALC:S SIN PU,ITONÉn, 

ArECTA PERl1DNÉO VISCERAL V OTROS ÓROANOS 

O ESTRUCTURAS. 

An:cT A n~ES GANGl ax: PERICÓLICOf~.. PEr~1-

R(CTALES. 

AH'.CTA MÁG l:lt 1f<'EG GANGLlúG PERICÓLICOS O 

PfRIRfCTALES. 

AFECTA TODO LO LARGO OE VASOS SANGUÍNEOS 

Pf<INCIPALCG. 

An:\::TANDO A ÓRGANOS A rn~1TAN<~tA/Jt'Ao,41 

1:; 



~· 

9 
~ 

c;;¡.;cmL'M;J CCL:JF;20: r r4l 
[•~ Hlf,UEL Jl~f~EZ S'.)l'Jf':::tlNt: 

LA CLASIFICACIÓN TNM ES MENOS PRÁCTICA OUE LA DC DllKES 

Y NO LA CORRELACIONAN CON El. DIAGNÓSTICO. LA MAYflRÍA DE 

LOS AUTOl~rn CONTINIJAN UTILIZANDO LA CLASIFICACIÓN MODI­

FICADA DUKES. 
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---TIAT AMIENTO QlJIRllRGICO DEL CARCll'IOMA COLORECTAL 

EL Tf<ATAMIErllO OUIRlJRGICO DEL CA. COLORECTAL HA CAMBIA­

DO EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS, DEBIDO AL DESARROLLO DE TEC­

NOLOGÍA MÉDICA MAS AVANZADA, V A l.A VEZ AL MEJOR APOYO 

LOGRADO POR LOS SERVICIOS DE TERAPIA INTENSIVA, ANESTE­

SIOLOGÍA V LA AF'ARIC:ICÍN DE 1.A NUTRICIÓN ARTIFICIAL. 

ADEMÁS EL ur..;o íREC:Uí.NTE DE ENGRAPAOORAS. LAS CUALES r A­

CILITAN EL TRABA.JO Df.L CIRUJANO ACTUAL. 

ESTOS AfJ[LANTOS HAN PERMITIDO OUE PAC:IENTES CATAL011ADOS 

DE ALTO RIESGO SE PUEDAtl ACTUALMENTE LLEVAR A CIRUGÍA -

íJfRf!':IENOO QUE LOS PIWC[OIMIENTOS !:f. OISMltllJVAN El~ TIEM 

PO, L011RANfJO UN AUMENTO SIONlrlCATIVO EN LA MO~'BILIDAD 

V MORTALIDAD Of'ERATCIRIA. 

EN TÉRMINOS GENERALf.8 EL PROCEDIMIENTO OlJIRIJRn!CI) A -

REl'IJZAR DEPENDE DE FA<;TORES COMO SON: A) EL E.lflO DE -

LA LESl6tl s> Et ESTADÍO, e> LA INrlLTRAC:IÓN ,, ÓRGANOS -

ADVACEtm;:;, D) LA RESfCABILIDAD DEL TUMOR, E) Ei. Tll'O -

DE PROCk:DIMIENTO VA SEA C:l!RATIVO 1) PALIATIVO. f) LAS -

COMDICIONEO DEL PACIENTE.(f'.1,71 

EN nr.~WRAL LOS f'fWCEDltllENf(J<; 01.JE l•IAS .SE HAI~ REALIZADO 

PARA 'fRATAR l:l. CA. 1;u1.nRlCTAl. r;E ~1rtlCIONAN A CONTINUA­

CIÓN. 

RESECCIÓN SEGMENTARIA DE GOLON ES DECIR HEMICOLECTOMÍAS 

TRANSVERSOGPlOMÍAS. SIOMOIDECTOMÍAG, ETC. ESTE PRO<:E01-

MIENlO ESTÁ INDICADO EN PAGIEtHES OUE PRE<1EN1At~ LESIO­

NES CONFltlADN; A \JN SEGMENTO DE COLON. VA SEA IZOUIERDO 

17 
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DERECHO o TRANSVERSO. nrn1no A LA VASC::lJLARIDAD COMPl.E.IA 

DEL COLON ALGUNAS VECES LA RrSECCIÓN NO ES LIMITADA. -

AIJNOllE SIEMPRE ES NE•~ESARIO DE.IAR llN MARGEN UBRE DE -

TUMOR DE 6 CMS. AUNQUE ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE 

rL MARGEN SUFICIENTE ES DE 3-5 CMS 

LA CONTINUIDAD INTESTINAL SE REALIZA MEDIANTE COLO-COLO 

ANASTOMOSIS. INTEGRÁNDOSE A LA PIEZA TODO EL DRENA.JE 

LINFÁTICO CON UN MARrJEN DE APROXIMADAMENTE 10 CMS. DEL 

SITIO DE LA LESIÓN. 

BESECCIOlt A1'1'EBIOB IAJA - A PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO LA 

RESECCIÓI~ ABOOMINOPERINEAL OE<;CRIT A POR MILES EN 1908 
ruÉ EL TRATAMIENTO [I[ ELECCIÓN EN TUMORE$ DE ORIGEN 

BA.JO. SIN EMBARGO EN LOS IJL TIMOS 30 AÑoS MUCHOS CIRUJA­

NOS COMENZARON A DUDAR DE LA .JUSTIFICACIÓN DE REALIZAR 

IJN PROCEDIMIENTO TAN AMPLIO PARA 1.A CURACIÓN DEL CÁNCER 

DEl RECTO. SOORE TODO TI !MORE$ DE PORCIÓN Mr.DIA V ALTA -

DEL RECTO. CON El M[JC>R CONOCIMIEl~TO DE LA DISEMINACIÓN 

INTRAI UMINAL V LA PERHEACIÓN UNFÁTIC:A V llEMATÓGENA. LA 

CllAL SE LOGRABA EN ETAPAS TARDÍAS. DESPUÉS DE INFL TRAR 

EN FORMA IMPORTANTE LOS TEJIDOS PERIRRECTALES O PERILE­

SIONALES. COMPRENDIENDO LOS CONCEPTíJS ANTERIORES. FUÉ -

PílSIBLE ESFORZARSE CADA VEZ MAS POR RESTABLECER LA -

CONl INUIDAD INTESTINAL DESPUÉS DE LA RESECCIÓN INTESTI­

NAL .JUNTO CON EL TUMOR V LOS TEJIDOS DE SOSTEN. 

LA RESECCIÓN ANTERIOR DEL RFCTO PERMITE EXTIRPAR MISMA 

C:ANTIDA(l DE TE..nDO PERIRRECTAL PROXIMAL V LATERAL QUE 

LA MISMA RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL. SIN EMBARGO LA RE­

SECCIÓN ANTERIOR DEL RECTO TIENE ALGIJNAG DESVENTAJAS. -

DESDE El. PIJNTC> DE VISTA TÉCNICO ES MAS TARDADO POR LAS 

111 
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nlrtCUL TADEG DE LA EXPOSICIÓN SOBRr TOOO EN PA<:IENTES -

OBEGO(: MASCULINOS POí< LA EnTRl:CHE7- DE LA PLI_ VIS. LA RE­

C:l/RRENCIA EN El. SITIO D LA ANASTOMOSIS ES MAS FRECUENTE 

ACTUALMENTE CON EL ADVENIMIENTO DE LAS ENGRAPADORAS 

INTESllNALES ESTOS Pí<ECEDIMIENTOS SON MAS FÁCILES V -

EFECTIVOS VA QUE LA SEGURIDAD DE LA ANASTOMOSIS ES 

IOUAL QUE EN LA FORMA MANlJAL.l5,.,5e!,50l, 

&ESECCIOl'I DE COLON CON BOLSA DE HAllTMANN - ESTE TIPO DE 

RESECCIÓN SE HA UTILIZADO EN TERCIO MEDIO E INFERIOR. 

EN LAS CUALES NO ES POSIBLE REALIZAR UN Pí<OCEDIMIENlO 

MAS EXTENSO. VA QUE LA POSIBILIDAD DE Cl.IRACICÍM ES MÍNI­

MA. EsTE PROCEDIMIENTO CADA DÍA SE USA MFNOS, DEBIDO A 

QUE LAS INDICACIONES SON LIMITADAS. 1:u,s~.s?,!501 

IESECCION ABDOMINOPEllNEAL - EL F'Roc:EDIMICNTO DESCRITO 

INICIALMENTE$ POR MILES EN 1908 llA SIDO [)ESDE 11uc1 IOS 

AÑOS EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN EN PACIEIHES Ql/[ PRE­

[..;(NTAN LtSIONEfi BA.JAS DE RECTO (TE'F'GIO !f.líERlf1fd~ OONDE 

NO rs POSIBLE REALIZAR lJNA RESECCIÓN ANTERIOR. 

EL PROCEDIMIEN ro SE í'U(D[ REALIZAR CON IJNll o oos EQUI­

POS DE C:IRUJllNO" PARA REALIZAR AMBOS TIEMPOS AflDOMltlAI. 

V PERINEAL. El. ClJAL ltlCLllVE LOS TE..llOOS PERll-IEALEB, LOS 

MIÍSCllLOS DE SOSTEN. El. CANAL ANAL V EL TEJIDO LINíÁTICO 

REC:TAL. 

EN LA ACTUALIDAD MUCHOS CIRUJANOS PREFIEREN REALIZAR -

PROC:EDlMIENTOS Ol/E PRESERVAN [L ESFINTER ANllL POR LO -

01.JE CAOA DÍA LA RESECCIÓN ABDOMINOPERINELA SE ESTA CAM­

BIANDO POR PRECEOIMl[NTOS MAS CONSERVAOORES.c:s2.~3.óCH 
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REPORTES RECIENTES HA HECHO DESTACAR LOS PROCEDIMIENTOS 

OUE PRESERVAN EL ESFINTER ANAL. LOS C:UALES SE HAN UTI­

LIZADO EN PACIENTES C:ON CARCINOMAS DEL TERCIO MEDIO, 

PRESERVANDO INCLUSO 2 CMS. DE RECTO PARA REALIZAR ANAS­

TC>MOSIS CóLORECTAL V EL LLAMADO ENDO-ANAL ENTf.:E LAS 

CUALES SE" MENCIONA LA RESECCIÓN ABDOMINOSACRA PROPUESTA 

POR KRANSKE V DE ALLINES, V U fil.IZADA RECIENTEMENTE POR 

LOCALJJI), 

SE HA DESCRITO TAMBIÉN Et PROCEDIMIENTO DE MASON V LOS 

LLAMADOS PULL-THOUGl1, LOS CUALES HAN fJEMOSTRADO PRESER­

VAR CUANDO MENOS 2-3 CMS. DE r~EC:TO. Los REPORTES SOBRE 

ESTOS PROCEDIMIENTOS HAN SIDO VENTAJOSOS PARA EL PA­

CIENTE. VA QUE NO SE REPORTAN ESTENOSIS V LOS PACIENTES 

PRESENTAN CONTINENCIA NOCTURNA.''º·"º·~1.~z.~!1.~t>.óu 
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---TRATAMIENTO ADYUVARTE DEL CARCINOMA COLOIECTAL 

DESDE HACE VARIOS AÑOS EL MANEJO DEL. CARCINOMA COl OREC­

T AL NO SE HA LIMITADO SOLO AL MANEJO OUIR<JROICO. SIENDO 

ESTA IJNA PATOLOGÍA CADA VEZ MÁS ffiECIJENTE V QUE CADA 

OÍA COBRA MAS VIDAS A RfQIJERIDO QIJC MlJCHOS INVESTIGADO­

RES CLÍNICOS SE HAYAN AVOCADO AL ESTUDIO DE ESTA NEO­

PLASIA, INlENTANDfJ MEJORAR LA CURABILIDAD V/O LA SOBRE­

VIDA DE ESTOS F'AC\ENTES. 

Los AVANCES EN EL MANE:,10 DEL CARCINOMA COLORRECTAL HAN 

SIDO IMPORTANIES f.N LOG \JLTIMOS 20 AÑOS. SIN EMBARGO 

LOS RESUL T AOOS OBTENIDOS NO HAN SIDO SATIGF ACTORIOS VA 

QUE: SOLAMENTE HAN LOGRADO INCREMENTAR LA SOBREVIDA. 

ÜESAfORTUNADAMENTE TANTO AOIJI COMO EN OTRAS PARTES DEL 

MUNDO LOS REPORTES RELATIVOS AL CA. COLORRECTAL SON -

FRUSTRANTES, DEBIDO f.N CIERTA FORMA 1\ OVE EL DIAONÓSTl­

CO CONTINUA REALIZÁNDOSf TARDÍAMENTE, POR LO OUE LA CI­

RUGÍA EN r.sT AS ETAPAS ES LIMITADO. 

EL PORCENTA.JE DE CURABILIDAD REPORTADO POR VARIAS SE­

RIES ES VARIADO VA QUE ALOIJtJO!'ó MEN<;IONAN aur: LI\ ENfER­

MEOAD LOCALIZADA GON GANGLIO$ POSITIVOS GE PR[SENTA EM 

PORCEN1A.IE3 O\.IE VAN Cl[l. 71 AL 9:~%. Su• [ME<ARG() OTROS -

REPORTAN PORr.ENT AJES MENORf~<- VA OIJE EXISTEN srn1Es 0\.1[ 

MENCIONl\M DEL 29-43% DE ENFERMEDAD CON l•IFll TRACIC:ÍN 

LINFÁTICA. 

PARA ESTE GRUPO DE PACIENTES COMO EL MEMORIAL KETTERING 

CENTER DE Nrw YORK AVALAN (L MANE.JO MIJL TIMODAL D[L CA. 

COLORRECTAL V (IESTACAN EL MANE,10 C:ON RADIOTERAPIA V 
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EN ESTUDIOS RAt~DOMIZADOS [N LOS CUALES SE ADMINISTRÓ 

RADIOTERAPIA V QUIMIOTERAPIA CON UNA DROGA C5FU) O LA -

C<)MEllNACIÓN DE VARIAS DROGAS, REPORoANDO SOBREVIDAS 

GLOBALES DEL 12 AL 15% CON EL MANE,10 MUL TIMODAL COMPA­

RADO CON EL MANEJO EUIRÚRGICO COMO lÍNICO TRATAMIENTO. 

EN ESTUDIOS REALIZADOS POR TRES INSTITUCIONES DIFEREN­

TES CON UN NÚMERO IMPORTANTE DE PACIENTES EN LOS CUALES 

SE UTILIZÓ TRATAMIENTO MUL TIMOOAL. ENCONTRARON UN POR­

CENTA,IE DE PACIENTrn CANDIDATOS MUY IMPORTANTE LOGRANDO 

SUMARIZAR SUS RESULTADOS DE LA SIOUIENTE MANERA. 

EL PRIMER GRUPO DEL GASTROINTESTINAL TIJMOR STUDY GROUP 

INCLUYÓ 7115 PACIENTES MANE,IADOS CON CIRUGÍA, RADIOTE­

RAPIA A T<>DA LA PELVIS Y QUIMIOTERAPIA A BASE DE 5Fu, -

VINCRISTINA Y METHVL -CCNU. 

OTRA SERIE REPORTADA POR EL NORTH CANCER TREATMENT 

GROllP LA CUAL UTILIZÓ UN GRUPO.CONTROL MANEJADO SÓLO -

CON CIRUGÍA V OTRO DONDE SE MANEJÓ RADIOTERAPIA PRE V 

POSTOPERATORIA ADEMÁS DE QUIMIOTERAPIA A BASE DE 5FU Y 

METHVL CCNU. 

Y EL ÚLTIMO GRUPO REPORTADO POR EL NATIONAL SURGVCAL 

ADYUVANTBREST ANO 80WEL PRO.IECT, LA CUAL UTILIZA CIRU­

GÍA EN UN ORUPO V 01RO CON RADIOTERAPIA ADYUVANTE V EN 

OTRO ORUPO UTILIZÓ SÓLO CIRUGÍA V QUIMIOTERAPIA. 

El EST ADÍO DE LOS PACIENTES f.STUDIADOS FUERON 82 V C DE 

OlJl<ES. 
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Los RrnUL TADOS DE ESTOS ESTUOIOS APOYAN El uso DE RA­

DIOTERAPIA PRE V POSTOPERATORIA. VA OVE AUMENTA LA 

SOBREVIOA V f>ISMINUVE lA RECURRENCIA lOCAL.•dl> 

SIN EMBARGO ESTOS RESl.n.TA00$ DEBEN TOMARSE CON MUCHA -

RESCRVA VA QUE ESTUDIOS REALIZAl>OS POR OTRAS SERIES NO 

REPORTAN LA MISMA ESTADÍSTICA."'" 

EL USO DE RADIOTERAPIA HA SIDO TAMBIÉN UTILIZADO EN -

TLJMORES OUE TÉCNICAMENTE SE CONSIDERAN IRRESECABU:s, EN 

COMBINACIÓN CON QUIMIOTERAPIA POR PERÍODOS DE ... V 5 SE­

MANAS~ l.OGRAt-JDO CON EGTO tA RESECABtUOAO or LOS MISMOS 

EN CUANTO Al USO DE: QUIMIOTERAPIA LOS ANTERIORES 

ESTlJDIOS SEÑALAN OIJI: ESTA TERAPIA DISMINUYE EN FORMA 

ESTADÍSTICA LA PRESENCIA DE Mf.T AST ASIS HEPÁTICAS Y 

AUMENTA LA SOBREVIOA EN PORCENTA.Jl::S QUE VAN DEL 20 AL 

2GY. GLOBAL. 

EN CUANTO Al USO DE Gtu COMO MOt•ODROOA Y EL USO DE 2 O 

MAS DROGAS REPORTADO AUMEtUOS SIGNIFICATIVOS EN LA so­

BREVIDA. 

SIN EMBAROO LA MORBILIDAD $1 SE HA AUMENTADO EN PACIEN­

TES A ou1r.NES sr MANE-IA CON IJRIAS DROGA$. 

Lo>: RESULTAOOn CON CL uso DE MANE.JO ADVlJVANl'F. CONí!NllA 

51ENOO f't)BRE.tdt,CSZ,61.0C,d'!'.S,dd.67~60,dY,i'O.?S,?2 

RADIOTERAPIA LOCAL - DESDE EL ADVENIMIENTO DE ME.JORrn 

SISTEMA$ PARA LA ADMNIGlRACIÓN DE RADIOTERAPIA LOCAL. -
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ErJTA HA SIDO UTILIZADA EN PACIENTES BIF.N SF.LECCIONADOS. 

El PROCEDIMIENTO HA SIDO AMPLIAMENTE UTILIZADO POR -

PAPILLON EN FRANCIA. UTILIZANDO PARA ESTE flN UN RECTOS 

COPIO ARMADO CON 1 JNA FUF.NTE PARA LA APLICACl6N DE 

RADIOTERAPIA LOCAL. 

SIN EMBARGO EXISTEN LIMITACIONES PARA SU USO. VA QUE 

LOO CRITERIOS DEBEN INCLUIR A TUMORES BIEN DIFERENCIA­

DOS. SENSIBILIDAD A LA RADIOTERAPIA. QUE TENGAN BUENA -

ACCESIBILIDAD PARA LA APLICACIÓN DE LA RADIOTERAPIA, EL 

TAMAÑO DEL Tl)MfJR DEBERÁ srR MENOR DE 5 CMS. V LA AUSEN­

CIA CE METÁSTASIS LINíÁTICAS O REGIONALES,<7P,ao,el> 

0 TRO TIPO DE TRATAMIENTO HA SIDO DESCRITO CON LA UTILI­

ZACIÓN DE LASSER TERAPIA. DEBIDO A LA FRECUENCIA DE CA. 

COLORRECTAL EN E.U. SE HA TRATADO DE ENCONTRAR IJN TRA­

TAMIENTO DE LAS LESIONES (N COLON CON EL USO DE UN VAPO 

RIZADOR LASSF.R CON EL No YAG. 

ESTE PROCEDIMIENTO HA SIDO UTILIZADO EN LESIONlo'.S AVAN­

ZADAS V OBSTRIJCTIVAS QUE NO SON CANDIDATOS A RESECCIÓN 

QUIRÚROICA, SOBRE TODO EN PACIENTES ANCIANOS CON UN -

RIESGO AL ro. ADEMÁS SE HA UTILIZADO PARA PREVENIR V PA­

LIAR LOS EVENTOS HEHORRÁOICOS. 

SE ESTIMA QUE EN ESTADOS UNIDOS DE 6.000 A 12.000 PA­

CIENTES POR AÑO SON CANDIDATOS A ESTE TIPODE TRATAMIEN­

TO QUE HA DEMOSTRADO SER SEQl IRO V CONflABLE.f7?> 

l'I 
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f.RRCIMOHR COLOREClilL 
OR HIGUF.L JIHENE2 SOLOR7ANO 

-------------PACIENTES Y Ml:TODOS 

MEDIANTE UN ESTUDIO RETROSPECTIVO, REVISAMOS LOS EXPE­

DIENTES DE 68 PACIENTES PORTADORES DE CARCINOMA 

COLOí<RECTAI., MANEJADOS POR EL SERVICIO DC ONCOLOGÍA DEL 

H.C.S.C.N. EN UN PERÍODO DE 5 AÑOS DE JUl.10 DE 1984- A -

JULIO DE 1989. 

Lo¡¡ CRITERIOS DE INCLUSIÓN FUERON: Tonos LOS PAC:IENTES 

MANE.IADOS EN ESTA UNIDAD SIN IMPORTAR EL MANEJO QUE SE 

LES DIÓ EN OTRA UNIDAD DEL SERVICIO MÉDICO DE PEMEX. 

No SC INCLUYERON PACIENTES QUI: NO RE<:JEllERON TRATA­

MIENTO OUIRÓRGICO. 

SE TOMÓ EN CUENTA: FACTORES DE RIESGO, TIPO HISTOLÓGICO 

CUADRO CLÍNICO, LOCALIZACIÓN DEL TUMOR. EsT ADÍO DE LA -

CNFERMEDAD, PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS UTILIZADOS. 

TRAMIENTO IHPAt.:TIDO V SOBREVID'°' GLOBAL. 

DE ACUERDO A LA EDAD SE PRESENTÓ CON UN RANGO DE 14 A 

82 AÑOS CON UNA MODA DE 54 AÑOS PARA EL CARCINOMA DE -

COLON V 55 PARA fL DE RECTO. 

LA GRÁFICA No. 1 MUEST~i' ' N• EDADES DE PREDOMll"líJ. 

DE ACUERDO A LA PRESENTACIÓN POR SEXO, HIÉ MAS FRECUEN­

TE EN EL SEm FEMENINO CON UN PORCENTA .. IE DE 61% (4.2 PA­

Cl[NlEG) V El. 38% CORRESPONDIÓ A VARONES (26 PACIENTES) 
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CAfi..:lt:OMH (lilJ,11:(.: T'1L 
C-1\, t-!liJlJEL JIME~1E'l '-,jl )!l/A 1h) 

ANl'ECEDENTES DE NEOPLASIAS EN FAMILIARES DE LOS PACIEN· 
TES - Se REPOTÓ QU[ F.L 12% DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

PRESE'NlAf.:ON ANTECDl:íJfNTEfi D[ t-JEOPLA81AG~ ENTRE LAS QUE 

SE ENCONTRÓ CARCINOMA CERVIC::o-uTERINO, CARCINOMA MAMA­

RIO V CARt:INOMA DE ESTÓMAGO, 

NIVEL SOCIOECONOMICO EN PACIENTES DE CA.COLOHECTAL -
EN EL GRUPO ESTUDIADO HUBO UN PREDOMINIO IMPORTANTE DEL 

GRUPO SOCIOECONÓMICO MEDIO AL TO, ESTO QUIZÁ TENGA -

IMPORTANCIA DESDE EL PUNTO DE VISTA ESTADÍSTICO. 

CONSIDERANDO QUE EL CA. COLORRECT AL ES MAS íRECUENTE EN 

PAISES DE BUEN NIVBEL ECONÓMICO. 

LA GRÁFICA No. 2 MUESTRA LOS PORCENTAJES. 

EN ESTE ESTUDIO SE TOMÓ EN CUENTA VARIABLES COMO INGRE­

SO f' AMILIAR V BIENES DE CAPITAL COMO CASA HABITACIÓN, 

LAS CONDICIONES ·DE LA MISMA. EL NIVEL MAS AL TO CORRES­

PONDIÓ A PACIENTES QUE TIENEN COMO RESIDENCIA EL NORTE 

V CENTRO DE LA REPlJDLICA. 

LA lllET A PREDOMINANTE EN LOS 68 PACIENTES CORRESPONDIÓ 

EN MAS DEL 50% CLASlrlCADA COMO BUENA EN CANTIDAD Y CA­

LIDAD. 

Los PARÁMETROS QUE SE TOMARON EN CUENTA fUERON: EL TIPO 

DE DIETA PREDOMINANTE EN LA SEMANA, LA CLASIFICADA COMO 

BUEN EN CALIDAD FUÉ A<JlJELLA OIJE INCLUYÓ 6 VECES POR 

SEMANA CARNE DE RES, POLLO. CfRDO V PESCADO. ADEMÁS QUE 

INCLUYE DIARIAMENTE LECHE. HllEVOS, CEREALES V VERDURAS. 

LA DIETA REGULAR SÓLO INCLl IÍA 3 VECES POR SEMANA CARNE. 

LECHE V HUEVOS. 

lfi 
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CARCINOMA CvLOñECTAl 
~R ~IGUEL JIP1Etlf.Z $0lOR20NO 

LA GRÁFICA 3 MIJESTRA LOS PORCENTAJES EN LOS 68 PACIEN-

TES. 

LAS MAKlfESTACIO?fES CLIJlllCAS - DE ACUERDO A LAS MANI­

FESTACIONES CLÍNICAS PRESENTADAS EN EL GRUPO ESTUDIADO, 

CORRESPONDIÓ A UN PORCENT A.JE IMPORTANTE LAS 5 MANIFEt'.­

TAGIONES MÁS FRECUENTES PRESENTADAS, COMO SON: 

PÉROl(IA DE PESO. 

ANEMIA. 

ANOREXIA. 

CAMBIOS EN LOS HÁBITOS INTESTINAi.ES. 

(CONSTIPACIÓN V DIARREA) 

HEMORRAGIA. 

SIN EMBARGO HAV OVE TENER EN CUENTA OVE LA SINTOMATOLO­

GÍA ES VARIABLE CONDICIONADA BÁSICAMENTE POR LA LOCALI­

ZACIÓN DEL TUMOR VA OUE COMO SE MENCIONÓ EN NOTAS 

ANTERIORES LOS CAMBIOS EN LOS HÁBITOS INTESTINALES SON 

HAS FRECUENTES EN PACIENTES CON LESIONES DEL COLON IZ­

QUIERDO. 

LA GRÁFICA No. 4 MUESTRA LO ANTERIOR. 

LOCALIZACIOM MAS fBECUEtn'E DEL TUMOR - LA INVESTIGACIÓN 

EN NUESTRO GRIJPO ESTIJDIAOO ARROJÓ Clf'RAS OVE MENCIONAN 

AL COLON IZOLllERDO COMO EL SITIO MAS FRECUENTEMENTE -

AFECTADO, CORRESPONDIENDO A CASI LA MITAD DE LOS PACIEN 

TES. SI COMPARAMOS LA ESTADÍSTICA A NIVEL MUNDIAL ES -

SIMILAR. SIN EMEIARGO ACTUALMENTEE SE HA MENCIONADO OUE 

LA DISTRIBUCIÓN DEL CARCINOMA COLORRECTAI rGTA CAMBIAN-



<11 
2 
.~ 
u o o._ 
Q) 

1J 

Q) 

~q 
ID g 

o._ 

Dieta Predominante en 68 Pacientes 

Carcinoma Colorectal 

100 -Mob 
80 

w-

40 

i2 20 36 

Orcobgio. 1-L'SCN 

Grafica no. 3 



~ 
.~ 
u o 
Q. 

'" 'tJ 

,qi, 
B 
~ 
~ 
Q. 

Manifestaciones Clinicas { 68 pacientes) 

Carcinoma Colorectal 

100 

60 

60 

40 

20 

o 
55 58 59 59 

Oro±qiu rcscN 

Gr arlen no .. 1 

60 

lc=J 
C::-_J t le. Diarre 

¡¿;:::-:::J 
ilnoroxia 1 

~ 
\nomio. 

>, pe20. 



DO AL COLON DERECHO. 

~f 
-~-

·;~RCINOMA Cvl0RECrnL 
DR. MIGIJEl JlME~IE:? S•JLORZAHO 

LA GRÁFICA No. 5 MUESTRA LOS PORCENTA.JES DE PRESENTA­

CIÓN. 

TIPO HISTOLOGICO - EL TIPO HISTOLÓGICO MÁS FRECUENTE­

MENTE ENCONTRADO FUÉ MUCOPRODUCTOR CON UNA FRECUENCIA -

DEL 88%. CIFRA QUE EN CIERTA FORMA ES SIMILAR DE OTRAS 

SERIE. 

LA MINORÍA DE TIPOS HISTOLÓGICOS CORRESPONDIÓ A 2 TUMO­

RES EPIDERMOIDES DEL CANAL ANAL, 1 CLOACOGÉNICO. 2 
L(IMIOSARCOMAG V OTROS DE MENOR IHPORT ANCIA. 

LA GRÁFICA No. 6 MUESTRA LOS DA TOS ANTERIORES. 

PIOCEDDIEKTOS DIAGNOSTICOS - EN LA VALORACIÓN INTE­

GRAL DE UN PACIENTE orne INCLUIR UN BUEN INTERROGATORIO 

ASÍ COMO UNA EIUENA EXPLORACIÓN FÍSICA, LO OUE LLEVA A -

INTEGRAR UN DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO EL CUAi. SE VA A APO­

VAR EN ESTUDIOS r>E GABINETE V LABORATORIO. 

Los ESTUDIOS QUE SE PARCTICARON EN NUESTRO GRUPO SE -

ENUMERAN POR ORDEN DE SENSIBILIDAD V ESPECIFICIDAD -

DIAONÓSTICA. 

Y SE GRAFICARON EN LA T AEILA No. 7. 

ESTADIO DE PllESENTACIOM - SE UTILIZÓ LA CLASIFICACIÓN 

MODIFICADA 0UKF.S. EN LA ESTADIFIC'.ACIÓN DE LA ENFERMEDAD 

lll 
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CAfiClllOHA COLOñElTAL 
DR. HhlUEL Jlf"!EtlEZ SOL'lRZONO 

CLÍNICA Y POSTERIORMENTE CON EL ESTUDIO HISTOPATOLÓGICO 

COMO 1.0 DEMUESTRA LA GRÁFICA NO. 8 EL MAYOR PORCENTAJE 

DE PRESENTACIÓN FIJÉ PARA EL ESTADIO 8 CORRESPONDIENDO 

AL 50% DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

COMO LO DEMlJESTRA LA GRÁFICA No. 8 EL MAYOR PORCENTAJE 

DE PRESENTACIÓN FUÉ PARA EL ESTADIO 8 CORRESPONDIENDO -

AL 50% DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

TIATAMIENTO QUllURGICO - EL MANEJO PRINCIPAL DE LOS 68 
PACIENTES D~ CARCINOMA COLORRECTAL FUÉ QUIRÚRGICO, 

CORRESPONDIENDO AL TOTAL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS, 

SIENDO EL OBJETIVO PRINCIPALDE ESTE TRABAJO, ASÍ COMO 

VALORAR LOS RESULTADOS DE ESTE TRATAMIENTO. 

LA GRÁFICA No. 9 MUESTRA EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO IM­

PARTIDO. 

DE ACUERDO A NllE3Tr<A GRÁFICA EL MAYOR PORCENTAJE CORRES 

PONDIÓ A RESECCIONES SEGHENTARIAS DE COLON, OCUPANDO LA 

RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO -

MAS FRECUENTE. 

COJol'LICACIOl'IES POITOPEIATOllAS- OCURRIÓ UNA MORTALI­

DAD OPERATORIA DEL 4.5% (3 PACIENTES). 

UN PACIENTE MURIÓ POR SANGRADO TRASNOPERATORIO, OTRO 

PACIENTE MURIÓ POR SEPSIS Y OTRO MAS POR FALLA OROÁNICA 

MÚLTIPLE SECUNDARIA A FOCO$ SÉPTICOS EN ABDÓMEN Y PI IL -

MÓN. 
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CRRCl~IOHR COLOREC THL 
DR. MIGUEL JIHEllEZ SOLORZONO 

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN ORDEN DE FRE­

CUENCIA FUERON CLASIFICADAS OE ACUERDO AL ÓROANO AFEC­

TADO. 

LA GRÁFICA No. 10, MUESTRA LA FRECUENCIA DE FLEBITIS -

SECUNDARIA A VENO PUNCIÓN. 

SE CONSIDERÓ LA PRESENCIA DE FLEBITIS EN BA!lC A CRITE­

RIOS CLÍNICO!l: PRESENCIA DE DOLOR LOCAL, ERITEMA LOCAL, 

FIEBRE (SIN JUSTIFICACIÓN POR OTRO PROCESO INFECCIOSO) 

V LA PRESENCIA DE EXUDADO EN EL SITIO DE LA VENOPUNCIÓN 

SE UTILIZARON CATETERES CENTRALES V PERIFÉRICOS PRESEN­

TANDO ESTA COMPLICACIÓN EN LA MISMA FRECUENCIA. 

EsT A COMPLICACIÓN LA ClJAL NO GE LE HA DADO ESPECIAL IM­

PORTANCIA HA SIDO UNA DE LAS CAUSAS PRINCIPALES [IE 

FIEBRE EN LOS PRIMEROS 7 OÍA!l DEL POSTOPERATORIO. 

DEBIDO A LA ALTA FRECUENCIA DE ESTA COMPLICACIÓN SE DE­

BERÍA PROTOCOLIZAR EL MANEJO V CUIDADO DE CATETERES -

TANTO DE MÉDICOS COMO ENf'ERMtRAS. 

COMPLICACIONES IESPllATOlllAS - ESTA COMPLICACIÓN CONTI­

NÚA SIENDO UNA DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORBl­

MORT ALIDAD POSTOPERATORIA. SOBRE TODO EN PACIENTES 

ANCIANOS V DESNUTRIDOS, AUNADO A TRANSTORNOS PROPIOS -

DEL PACIENTE COMO LA ESCASA MOVILIZACIÓN V UNA MALA 

RESPUESTA INMUNE, LOS LLEVA A DESARROLLAR TRANSTORNOS 

RESPIRATORIOS IMPORTANTES. 

LAS COMPLICACIONES RESPIRATORIAS PRESENTADAfJ EN LOS PA­

CIENTES OPERADOS SE ENCUENTRAN EN LA GRÁFICA No. 11. 

30 
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CARCINOHA COLORECTAL 
DR. HIGUEL JIHENE2 SOLORZílNO 

CnMO SE APRECIA EN NlJESTí<ClS RESULTADOS ESTA rRECUENCIA 

ES LIGERAMENTE INíERIOR A LAS PRESENTADAS POR OTRAS 

SERIES. 

fa MANE,10 OÁ:~ICO CONSISTIÓ EN FISIOTERAPIA PULMONAR V -

LA ADMINISTRACIÓN DE MUCOLÍTICOS V LOS ANTIBIÓTICOS IN­

DICADOS DE ACUERDO A EL GÉRMEN RESCATADO EN SECRESIONES 

lltFECCIO!'t DE LA HERIDA QUIBURGICA - CONSIDERANDO r.ÓLO -

LAS COMF'LICACIONES POf;TOPERATlWl/\S Mr.DIATAS E INMEDIA­

TAS SE TOMA EN CUENTA LAD COMPL\CAClot..J(S PRíSCMTADAfi EN 

LOS PRIMCROS 30 DÍAS POSTOPERATORIOS. 

EN LA GRÁFIGA NO. 12 SE REPORTA EL NÚMERO DE f' ACIENTE!l 

EN PORCENT A.JI: OUE PRESENTARON INíECCIÓN DE LA HERIDA V 

SANORAOO DE TUBO DEOESTIVO AL TO. 

OTRA DE LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES EN EL. POSTO.: 

PERATORIO FUÉ LA Pl<ESENCIA DE SEPSIS URINARIA 

LA CUAL SE CORROBORÓ Por~ LA PRESENCIA DE f;INTOMATOLO­

GÍA URINARIA COMO DISURIA. TENESMO V URGENCIA \JRll~ARIA 

O LA PRESENCIA DE CULTIVOS POSITIVOS. 

LA nRÁFlr.A NO. 13 MUESTRA LA FRECUENCIA DE INFECCIÓN 

URINARIA. COMO SE DEMUESTRA ESTA COMPLICACIÓN SE PRE­

SENTÓ EN UN PORCENTAJE IMPORTANTE VA QUE EL 31% PRESEN­

TÓ EfiTA COMPLICACIÓN. HAV QUE HACER NOTAR OUE LA 11AVOR 

FRECI IENC:IA SE PRESENTÓ EN PACIENTES A LOS QUE SE REALI­

ZÓ RESECCIÓN ABDOMINOPERINEAL. ESTO SE EXPLICA, A QUE -

LOS MISMOS SON MANTENIDOS CON CATETERISMO VE.SICAL POST­

OPERATORIO CON UN PROMEDIO DE 10-12 DÍAS. 
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CARClllOHP COL~RECTAL 
OR. ll!GUEL JIHENEZ >OLO~ZANO 

MA!CEJO ADYUVANTE-EL CARCINOMA COLOPRFCTAL ES UNA PA­

TOLOGÍA OUE SE PlJF.OE CONTROLAR SÓLO CON CIRUGÍA fN ES­

T ADÍOS TEMPRANO$. SIN EMBARGO UN ALTO PfJRCfNTA.JE DE 

PACIENTES SE PRESENTAN EN ESTADÍOS AVANZADOS. COMO YA -

SE MCNCIONÓ fN LA REVISIÓN ANTERIOR V EN EL GRlJPO DE -

PACIENTES ESTUDIADOS EN NUESTRA UNIDAD. POR LO OVE sr 

HA INTENTADO TRATAR DE ME.JORAR LA SOElREVIDA V LA CALI­

DAD DE 1.A MISMA MEDIANTE LA VTllZACIÓN DE OTRAS 

OPCIONES DE MANEJO COMO LA QUIMIOTERAPIA Y LA RADIOTE­

RAPIA. EN NUESTRA rsr ADÍSTICA NO sr COMPARA LOS RESVL -

TADOS DE EL MANE.JO AOVlJVANTE VA OUE· NO SE SELECCIONARON 

PARA um: PROPÓSITO ADEMÁS fL TIEMPO Df EVOLUCIÓN ES 

CORTO. 

LA GRÁf'ICA NO. 14 MUESTRA EL TRATAMIENTO ADYIJVANTE. 

SÓLO 32% DE LOS PACIENTES RECIBIÓ OU1MIOTERÁPIA DE LOS 

CUALES LA MAYOR PARTE CORRESPONOIÓ A PACIENTES EN EL -

PREOPERATORIO. oc:VPANDO SÓLO 3 PACIENTES LA QUlMIOTERÁ:.. 

PIA POSTOPfRATORIA. 

OTRO PORCENTAJE MÍNIMO RECIBIÓ RADIOTERAPIA COMO SE 

MUESTRA EN LA MISMA GRÁFICA. LA MAYORÍA SE UTILIZÓ EN 

PACIENTES CON TUMORES RECTALES ADHERIDOS A i:STRUCTVRAS 

MUSCULARES. LO CUAi. OFRECÍA LA POSIAIUDAO DE Rf:SECARSE 

í ÁCILHENTE. 

LA OlJIMIOTERAPIA SE ADMINISTRÓ EN BASE A 5f'U A LA DOSIS 

CONVENCIONAL fN CICLOS DE 5 DÍAS POR SEMANA. 

SOBREVJDA - LA SOBREVIDA OC NUESTROS PACIENTES FUÉ CAl.­

CULADA EN íCIRMA (;LOBAL, EN NUESTRO OR\JPO IJN PORCfNT AJE 

IMPORTANTE" DE PACIENTES CONTINl.ÍAN VIVOS SIN EVIDENCIA 

32 
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C'ílRCINOHh COL0fl~C'"4l 

OR HIUUEL JIMENfZ 5t;l IJRZtHl•) 

DE ACTIVIDAD TUMORAL, DCMOSTRADA MEDIANTE EVOLUCIÓN CLÍ 

NIC:A. PRUEBAS FUNCIONALES HEPÁ TiCAS CADA 6 MESF$, 

RADIOGRAFÍAS C>E TÓRAX V DOSIFICACIÓN DE ANTÍGENO CARCl­

NOEHBRIONARIO. 

LA GRÁFICA NO. 15 MUESTRA LO ANTERIOR. 

COMO SE DEMUESTRA EN LA GRÁFICA OTRO NÚMERO DE PACIEN­

TE$ MUESTRA EN EL MISMO PERÍODO DE TIEMPO. RECIDIVA DE 

LA ENFERMEDAD O FUERA DEL SITIO PRIMARIO. EL LUGAR MAS 

FRECUENTE DE RECIDIVA SE PRESENTÓ EN SITIO DE LAS 

ANASTOMO:~IS. NIJr.sTRO SEGUIMIEl~TO AÚN ES CORTO. SIN EM­

BARGO CSTOS RESULTADOS RON SIMILARES A OTRAS SERIES RF:­

PORT ADAS A NIVEL HUNl'IAL. 

SEGUIMIENTO OE PACIENTES DE 16 A 24 MESES. EN ESTE GRU­

PO 1.A MAYORÍA PRESENTÓ ENFERMEDAD MCTAsTÁSICA LOCAi. V -

SISTÉMICA CON AFECCIÓN HEPÁTICA PRINCIPALMENTE. Los -

CUAi.ES MlJRIERíJN EN EL PERÍODO DE TIEMPO COMPRENDIDO EN 

El. SEGIJIMIENTO OUE HIJEGTRA LA ORÁtlCA NO. 16. OTRO GRU­

PO DE PACIENTES SE DESCONOCE VA OLIE tl.JCRON DADOS DE 1!.1.­

fA, VA QUE POR SU ESTAC>ÍO AVANZADO NO SE PUDO OtRECER -

TRATAMIENTO EN ESTA UNIOAC>. 

EN LA MISMA GRÁFICA SE APRECIA LA MORTALIDAD OPERATORIA 

LA CUAL GÓLO RESPORTÓ 3 PACIENTE$. 
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ci;Rc"•OHA COLORECTAL 
O~. MIGUEL JIHENEZ SOL ORZANC• 

---------------COllCLUSIOMES 

EN NUESTRO ESTUDIO SE CONCLUYERON ALOUNOS TÓPICOS INTE­

RESANTES. EL NIVEL SOCIOECONÓMICO DE NUESTROS PACIENTES 

EN TÉRMINOS GENERALES ES MEDIO AL TO. LA INVESTIGACIÓN -

DEI. MENCIONADO NIVEL SE BASÓ EN EL REPORTE DE LAS CON­

DICIONES ECONÓMICAS REPORTADAS POR LOS PACIENTES. 

DE ACUERDO A LA INCIOENCIA DE CA. COLORRECTAL REPORTADA 

EN SERIES PUBLICADAS EN OTROS HOSPITALES COMO EL CENTRO 

MiDICO N ... CIONAL QUIENES MANEJARON 33 PACIENTES EN UN 

PERÍODO DE 36 MESES. EN EL 11SMO ESTUDIO SE HACE ÉNFA­

SIS A LA UTILIZACIÓN DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN LOS 

PACIENTES SOMETIDOS A RESECCIONES INTESTINALES VA QUE -

LAS COMPLICACIONES POSTOPERA TORIAS DISMINUYEN EN FORMA 

IHf'ORTANTE. 

EN EL MISMO AÑ<) EL HOSPITAL ESPAÑOL REPORTA UNA CASUÍS­

TICA DE 206 PACIENTES EN UN PERÍODO DE 11 AÑos. MENCIO­

NANDO ADEMÁfl QU[ f'UE L.A SEGUNDA NEOPLASIA COMO CAUSA DE 

MUERTE SEGUIDA SÓLO POR EL CA. DE PULMÓN. 

El HOSPITAL CENTRAL Mii..ITAR REPORTA El ANÁLISIS DE 49 -
PACIENTES CON CARCINOMA COLORRECTAL EN .j. AÑOS Y REPOR­

TAN QUE LA QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA SON ÚTILES EN -

EL MANEJO DE ESTA PATOLOGÍA. 

DE ACUERDO A LO ANTERIOR. NUESTRA CASUÍSTICA ES SIMILAR 

A LA REPORTADA EN SERIES MEXICANAS. SIN EMBARGO SE RE­

QUIE:REN ESTUDIOS MAS COMPLF:TOS PARA PODER AFIRMAR LO -

ANTERIOR. 
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CARCltlOHA ~OLORCCTAL 
Oíl MIGUEL JIHENEZ S(·LORiAl/0 

OTRO FACTOR ESTUDIADO EN N/IESTROS PACIENTES íUE EL DE 

INVESTIOAR EL TIPO DE DIETA. LA CUAL SE REPORTÓ EN BUEN 

PORGENTA.JE COMO Ell/ENA CALIDAD Y CANTIDAD. DESTACANDO LA 

INGEST A DE C>ARNES Y GRASAS DE ORIGEN ANIMAL. 

LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS FUERON OTRO DE LOS OBJETI­

VOS A ESTUDIAR. MANFJÁNDOSE 5 VARIABLES: PÉRDIDA DE 

PESO. ANEMIA. CAMBIO EN LOS HÁBITOS INTESTINALES. ANO­

REXIA Y HEMORRAGIA. PRESENTANDO UN ALTO PORCENTAJE DE -

PACIENTES ESTAS ALTERACIONES. QUE DE ACUERDO A LA 

LITERA TllRA SON LAS MANlFESTACIONES BÁSICAS EN EL D!AO­

NÓST/CO CLÍNICO DE ESTA PATOLOOÍA.<0.71 

ESTAS MANIFESTACIONES VARÍAN DE ACUERDO A LA LESIÓN YA 

OIJE LOS PACIEt4TES QUE PRESENTAN LESIONES EN COLON 

IZOUIERDO VAN A PRESENTAR MAS FRECUENTEMENTE TRANSTOR­

NOS OBCTRUCTIVOS. MIENTRAS OlJE LOS LOCALIZADOS EN COLON 

DRECHO FRECUENTEMENTE VAN A PRESENTAR HEMORRAGIA Y MASA 

ABDOMtl\IAl .ucs.~01 

LA LOCALIZAC>IÓI~ DEL TUMOR EN G8 PAClí.NTES lfA SJDO RE­

PORTADA EN OTRAS SERIES. EL PREDOMINIO DE AFECTACIÓN ES 

PARA fL COLON CON IJN 44% EL COLON DERF:Cf!O CON 33% V EL 

RECTO SIOMOIDES EN 23% A PESAR OC QUE ESTUDIOS RECIEN­

TES MENCIONAN IJN CAMBIO EN LA FRECUENCIA DE AfECT ACIÓN. 

VA OUE POR RAZONES DESCONOCIDAS AÚN LA FRECUENCIA SEÑA­

LA UN FRANCO PREDOMINIO PARA EL COLON DERECHo.110.u> 

Et. TIPO HISTOLÓOICO rué PREDOMINANTEMENMTE ADENOCARCl­

NOMA CON UN 88% V EL RESTO OTROS TIPOS COMO SE MENCIONA 

EN LA ORÁí!CA DE RESLJLTADOS. SIN EMBARGO EN LA MAYORÍA 

DE LAS SERIES SE REPORTA ll/N PORCENTAJE DE 95% PARA EL 

AoENOCARCINOMA:~-'' 
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C~RCINOHA COL•)RECTAL 
DR. HVilJEl JIHENEZ SOLORZ:1NO 

Los PROGEDIMIENTor; DIAGNÓSTICOS UTILIZADOG FUERON EN 

ORDEN DE IMPORTANCIA DIA(;NÓSl ICA, LOCO PROCEfllMIENTOS -

ENDrn3CÓPICOS, LOS CUALES SE HAN CONVERTIDO EN UN PILAR 

EN [L [>!AGNÓSTICO V TRATAHll:NTO DE LAS LESIONES COLÓNI-

CA$,l~!>.2d,Zi,28,ZP> 

LA TOMOGRAFÍA COMPUTADA DE ABDÓMEN HE REALIZÓ EN CASI 

LA MITAD DE LOS PACICNffS, HACIEl~DO HINC,\PIÉ OllE LA TC 

POR SÍ SOLA NO OFRECE UN BllEN PURCENTA.JE DE SENSIE<ILl­

DAD DIAGNÓSTICA, MÁS BIEN SE llA UTILIZADO EN LA E8TADl­

FICACIÓN DE LAS LESIONfS CUANDO EMl~HE INílL TRACIÓN HE­

PÁTICA. 

LA TC PIERDE MUCHA GENSIBH.IDAD PARA DETECTAR L.ESION[S 

PÉLVICAS. 

EL COLON BARITAOO SE REALIZÓ EN EL G5% DE LOS PACIENTD3 

ENCONTRANDO UNA BIJENA SENSIBILIDAD DIAOt,Ó<;Tl<~A, POR LO 

QUE CONTINIÍA 'llí.NDO UN PROGWIMIFNTO BlíN ACF.PTADO V -

BARATO. 

EL ULTRASONIDO bE REALIZÓ l.N UN GRUPO MÍNIMO DE PACIEN­

TES DEBIDO A LA LIMlrADA SENSlfllLIOAD DIAGNÓSTICA. SÓI O 

SE HA UTILIZADO fN LESIONES MET ASTÁGICAS DE HÍGADO. 

REC:IENTES ESTUDIOS SF.ÑAL.AN AL US COMO UN f'ROCt:Dll·lll:NTO 

CAPAZ DE DIA(;NOSTICAí< CARCINOMA CONFINADO AL RE<:TO, ES­

TO SE REALIZA MEDIANTE UN TRANSDUCTOR QUE SE ltHRODI ICE 

SOBRE EL CANAL ANORECTAL REGISTRANDO LAS DIFERENTES 

DENSIDADES DE LOS TEJIDOS, LLEGANDO A ESTADIFICAR LESIO 

NE!; CONrlNADAS A ESTA REOIÓN.Cd,·'21 

EL ESTADÍO DE PRESENTACIÓN FIJÉ AVANZADO VA íJUE EL 507. 
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PR HIGUEL JIHENEZ lOLORZHNO 

OE LOS PACIENTES SE ESTADIFICARON COMO B. PARA (L ESTA­

Dío e EL 377. y SÓl.O 9 PACIENTES CON CSTADÍO A or DtJKES. 

TAL fRECIJENC:IA ES SIMILAR A LAS SERIES REPORTADA$ EN LA 

LITERATURA MIJNDIAL, COl'ISIDE!':AMDO (J\Jf: rL ESTAOÍO VA RE­

LACIONADO DIRECTAMENTE Al PRONÓSllCO Dr LA ENfERMf:DAD. 

PoR LO ANTCRIOR EXP\JfSTO sr. DEBERÍA [)[ Rt:ALIZAR ES ru­

DIOS D~ EGCRUTINlf> TANTO CLÍNICOS Y Dl LABOl''ATORIO Gr>MO 

LA PRESENC:IA DE $ANGí<E ocun A EN HECES OlJE 11•\ PEMC>f;TRA-

00 SER tJTIL EN CJRANDE$ GRUPOS OE f-'OBLA<"':IÓN.<Zl,z3.2.t1 

NU!:STROS RtSULIADOS EN t;Ut.IHO AL MANrdC> íJlllRIJRGICU LLA­

MAN LA ATENCIÓN VA QUE TUVIMOS lJl<A MOR'I AUDAD OC SÓLO 

EL 4.47. (3 PACIENTES) LA CUAL SE [!) COMPARA[JA CON LA 

MAYORÍA DE LAS SERIES EN AL QUE REPORTAN UNA MORTALIDAD 

OlJE VÁ DEL 4 Al. 20% CON UN PROMEDIO DI'. 7 AL 12% GLOBAL 

OBlCNEMOS UNA flUf'.NA ESTAOÍ$TICA EN CUANTO AL MAl'F.10 DF 

NUESTROS PACIENTES.t""·<12) 

LA CIRU<JÍA f'llÉ EL TRATAMIEN10 OE ELECt;IÓN EN LOS 68 PA­

CIENTES, INCLUYENDO A 35 PACIENTES QUE SE REALIZÓ RE­

SECCIÓN SEOMENTARIA DE COLON VA SEA HEMICOLECTOMÍAS 

IZOLllF.RDAS O DERECHAS O TRANSVERSOSTOMÍAS t;OLÓNICAS 

REALIZADAS EN DOS PLANO$ CON GUTIJRA AEISORVIBLF. V NO As­

SORVIOLf. EN FORMA MANUAL 

Orno PORCENTTAJE oc PACIENTES REQUIRIÓ RESECCIÓN ABoo­

MINOPERINEAL (15 PACIENTES) V 8 PACIENTES MAS SE LES -

REALIZÓ RESECCIÓN ANTERIOR. 

Tooos 1.0$ PA<!IENTES SE l.ES PREPARÓ EL COLON EN f'ORMA 

CONVENCIONAL CON El~EMAS EVAGUANTES. TRES DÍAS PREVIOS -
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CARClllOMA OLOFEéT ~l 
DR HIGllEL JIHENEZ SOLORWNO 

AL PROCEDIMEINTO OlJIRtj1w1co y LA ADMINISTRACIÓN DE 

ANTll31ÓTICOS CONOCIDOS PARA DISMINUIR LA CANTIDAD DE 

fLORA PATÓOENA EN COLON COMO EL METRONIDAZOI.. Y LA NEo­
MICINA. 

No SE REALIZARON OTROS PROCEDIMIENTOS DESCRITOS EN LA -

LITERATURA, LOS CRITERIOS DE GELEGCIÓN PARA RrAUZAR 

LOS ANTERIORES PROCEDIMIENTOS SE BASARON EN LA LOCALI­

ZACIÓN \f EL EST ADÍO DE LA LESIÓN V A LA EXPERIENCIA DEL 

CIRUJANO. 

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DEL MAN[,10 QUIRÚRGICO CON­

CLUIMUG QUE LA CIRUGÍA CONTINÚA SIENDO EL MEJOR TRATA­

MIENTO PARA tl CARCINOMA COLORRECTAL. 

YA out EL MANE.JO A BASE DE QUIMIOTERAPIA \f RADIOTERAPIA 

NO llA OFRECIDO SER UNA ALTERNATIVA VIABLE EN ESTA PATO­

LOGÍA COMO LO SEÑALAN OTROS ESTUDIOS PREVIAMENTE PUBLl­

CADOS.1'49,ó2,d7,óe.70~ 

EN NUESTRO GRUPO lJN NÚMERO LIMIT AOO Dt PACIENTES 

REC1131Ó QUIMIOTERAPIA V RA[)IOTERAPIA CON EL FIN DE TRA­

TAR ENrERMOS CON TUMORES CONSIDERADOS DE DIFÍCIL RE:SEC­

CIÓN V EN PACIENTES cáN ENFERMEDAD FUERA DEL SITIO 

PRIMARIO (QUIMIOTEí<APIA) SIN EHBARGO NO !lE OBTUVO UN -

Bí.NfflCIO GLÍNICO IMPORTANTE. 

LA CIRUGÍA TlfNr UN PAPEL PREPONDERANTE SOF.lRE TODO SI 

LA fNFf.RMEDAO SE ENGUtNTRA EN ESTllDÍOS INICIALES, POR 

LO OUE ES IMPGRT ANTE REALIZAR ESTUDIOS DE ESCRUTINIO EN 

PACIENTES CONSIDERADOS DE RIESGO PARA PRESENTAR ESTA -

ENFF.l<MEDAO. 
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Cl•~Cl~IOMA COLORECTAL 
OR. HIGUEL JIMENEZ SOL•JRZAUO 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBllOTEGA 

LA SOBREVIDA REPORTADA EN FORMA GLOBAL CON UN PORCENTA­

,JE DE 35% DE VIVOS SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD V OTRO -

PORCENT A.JE DE VIVOS CON ENFERMEDAD (30%), LA CUAL ES 

SIMll.AR PARA EL TIEMPO DE SEGUIMIENTO CON OTRAS SERIES 

REPORTADA$ PREVIAMENl E.~óY,74,62> 

DEBEMOS CONSIDERAR QUE NUESTRO SEGUIMIENTO A 5 AÑOS RE­

PORTARÁ QUIZÁ RESULTADOS DIFERENTES, NUESTROS RESULTA­

DOS SON PRF.LIMINARES. EL HOSPITAL CENTRAL SUR APENA!l 

CUMPLE 5 AÑOS DE FUNCIONAMIENTO. 

NursTROS RESULTADOS EN CUANTO AL MANEJO V LAS COMPLI­

CACIONES QUIRllRGICAS SON INTERESANTES, POR LO QUE CONSI 

DERAMO'l QUE LA ÚNICA OPORTUNIDAD QUE TIENEN ESTOS 

PACIENTES DE CURACIÓN. 

Así COMO DESTACAR LOS FACTORES DE RIESGO, DADA LA 

CANTIDA DE PACIENTES MANEJADOS EN NUESTRA INSTITUCIÓN. 
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