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CARCINOMA COLORRECTAL 

Las Principales fUnciones del· colon son abSorber agu? y 

almacenar hec"es,cada día ··el ciego recibe cerca de ·500 ml ae quimo . . ' ' . . . . . 

del lleon,esto· se deshidrata hasta llegar a 150 m.l en el colon 

·dere~ho,de' ~odo _que cerca de 5% de la absorción·: ae-. agu~ -en el 

apara:t·~ g~S-tr-~:J.nte~tiniil se lleva a cabo en el colorl. (1). 

Siendo el sigmoides el sitio en el cual la·· ma.teria fecal 

permanece dUrante más tiempo en contacto con la mucosa del 

colan·,-1os carcinógenos pueden actuar en este si~io por -más tiempo 

y esto podría explicar la mayor frecuencia: de- !Os tumores en esta 

localización ,así como la porción ini_cial del recto _en donde se dá 

el mismo fenómeno~El carcinoma de colon es un padecimiento que 

puede encontrarse simultáneamente en varias porciones del 

colon,señalándose dos o hasta tres tumores a la vez.(2). 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS 

El adenocarcinoma del colon se puede manifestar en forma 

polipoidea,ulcerosa,escirrosa y puede ser;rnucinoso o 

coloide, velloso o papilar. El carcinoma ulceroso es el más 

frecuente y da lugar a fenómenos hemorragicos ,puede haber 

infección secundaria y puede dar lugar a formación de fístulas 

hacia otros órganos.El polipoideo,generalmente bien dl,.ferecnciado 

y de crecimiento más lento,puede dar lugar a obstrucción 

intestinal y a fenómenos hemorragicospor ulceración.El 

adenocarcinoma escirroso es una neoplasia dura ,con abundancia de 

tejido friboso y que se localiza con mayor frecuencia en el recto 

sigmoides.El adenocarcinoma mucinoso o coloide,neoplasia 

blanda,con proliferación importante de células productoras de 

moco,friable,sangra con facilidad y da lugar con frecuencia a 

diarrea mucosa. Estos tumores pueden localizarse en el ciego, en el 

colon derecho y en el recto.(2). 

VIAS DE DISEMINACION 

El adenocarcinoma de colon puede invadir por continuidad a las 

estructuras vecinas y puede abarcar toda la luz del órgano dando 

lugar a la obstrucción. Por invasión directa puede involucrar a la 



vej.iga urinciria, los ureteres, útero y sus anexos asi como vagina 

dando, luga'r a fístulas,abscesos o a -fenómenC?~- heino~_i"ag~cos 

A- travéS de los linfá tices puede dar ,l~gélr . a_·_-(ffiet~s~as.~s . en -

gangli'o·~- mese-~téricos,pr~aortico~ o en ~l_.f~ndo· de<~.~aco· rec1:.a1~ A 

través de los vasos sanguíneos puede .-ióvadir·,por/ medio 'de las 

venas mesentéricas ,al hígado y con- -merior -f_ieé:·ueñC~a -~rgarÍOs' má·s 

distales como pulmón ,cerebro o huesos. Siempre hay ~--qu~· ~en~.r:-_ en 

cuenta los grupos ganglionares invadidos, tanto para el tratamiento 

quirúrgico ,como para la quimio o radioterapia.(2). 

PREVALENCIA 
El carcinoma colorrectal es uno de los padecimientos que ha 

venido aumentando en los paises occidentales,principalmente en los 

económicamente fuertes.Berk,en la primera edición del libro de 

Bockus menciona en 1946,que el cáncer de estómago ocupaba el 16.5% 

de todas las causas de muerte por cáncer y que el cáncer de colon 

era responsable del 11% y el cáncer de recto y ano del 5 al 6%. 

Winawer,Enker y Ligkdale en la edición de 1985 delo mismo libro 

señalan que el cáncer de colon y recto junto con el de pulmón y de 

mama,ocupan el primer lugar dentro de los cánceres de los EUA.(J) 

Las mujeres sufren cáncer de colon más que los hombres con una 

relación de 1.2:1 para el cáncer de recto,la relación se invierte 

y predomina en los varones con una relación de 1.2 l.El 

carcinoma colorrectal suele ser un padecimiento de personas 

ancianas y su mayor frecuencia está en la séptima década.Cerca de 

8% de los cánceres colorrectales se diagnostican antes de los 40 

años y el padecimiento se observa antes de los 20 años,sobre todo 

en relación con poliposis familiar.(!). 

En nuestro País de acuerdo con las estadsiticas de la Secretaría 

de Programación y Presupuesto de 1972 a 1981 el carcinoma 

colorrectal ocupa el 2o.lugar en cuanto a mortalidad dentro de las 

neoplasias del aparato digestivo.Afecta principalmente a los 

adultosentre la quinta y octava década de la vida,generalmente se 

diagnostica en estadios avanzados y la sobrevida global de los 
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pacientes es d~ J2i ·-a::_s: -·~ílb's ~-En · est)~di·c;s ·é'PiaEúniOió9 ic-os · .. se ha 

informado ciue· e1 cá.rci"~óm·a·,_...~ofbrr~cit~i'' ¿itm'i;i'~h. ·~f~c~~·a·· ~.- Pac".ientes 

jóvenes· (m.enoies de 40 aiios· d~·.·éd~a)·.:--.~~·~( ~n·~-;--fre~u·~~·éi·~·:de":-'0.6 ·a 

6t. ( 4) •· 

se afirma que en es_te ·grilpo ·ae e~~e;r-mos~-~·1.:··c,cR_-:ti·ene_ ·un-'pronóstico 

más desfavorable debido a: ,1) retraso, en la -detección del 

carcinoma,2) mayor frecuencia de ·tumores 'POCO ctiieren~i~dos·_:O :' 
- -- - ·- ... ; -·-· - . -. - . --

mucinoso y 3) estadios avanzados .. _de~_ la. _e_n~ermedada~:~·~omen,to _d-el 

diagnósfico.Sin- embargo otras ·series müestran· que -la- ev_olución dcil 

carcinoma colorrectales independiente de la edad e inclusive_ se ha 

observado un mejor pronóstico en los jóvenes.(4). 

ETIOLOGIA 

En relación con los factores etiológicos del carcinoma de colon 

deben tomarse en cuenta tres aspectos: por una 

es decir aquellos factores de la persona 

parte la diátesis, 

que favorecen el 

desarrollo del carcinoma.En segundo lugar los precursores,es decir 

aquellos padecimientos que pueden favorecer el desarrollo de dicha 

neoplasia y en tercer lugar el ambiente.{3). 

En relación con la diátesis,se sabe que la poliposis familiar 

hereditaria el paciente al llegar a la edad adulta,desarrolla 

carcinoma de colon.Es muy discutible el, papel de la herencia,si 

bien es cierto que ha habido familias en las cuales se ha 

observado el adenocarcinorna del colon en varios miembros de la 

misma y aquellos pacientes con sintomatología colónica en cuya 

familia ha habido casos de carcinoma de colon deben ser estudiados 

cuidadosamente.Lo mismo debe hacerse en pacientes cuyos familiares 

han tenido Ca de mama o ginecológico o cuando hay estos 

antecedentes en una paciente. Enrelación con los precursores hay 

varias enfermedades en las cuales la frecuencia del carcinoma de 

colon es mayor que en otros padecimientos como la colitis ulcerosa 

crónica inespecífica,en la granulomatosa y en las proctitis por 

radiación. ( 3) . 

Respecto al ambiente ,éste es el que viene favorecer el 

desarrollo del carcinoma de colon y recto fundamentalmente. Las 



dictas altas en grasa proteinas y bajas en residuo favorecen su 

desarrollo.Hay sorprendentes variaciones en la frecuencia del 

cánCer coloirectal eii diferentes partes del mundo; En Nigeria la 

frecuencia es de 1.1 por 100 000 personas,comparadas con 33.4 por 

100 OOO~n E.U.A.(!) 

ETIOPATOGENIA 

Se ~iensa que las diferencias en la dieta son causa más 

probable -de -la ·gran variación geográfica en la frecuencia del 

cáncer colorrectal.Las hipótesis dietéticas más consideradas son; 

!)"ingestión de sustancias carcinogénicas o procarcinogénicas; )2 

variaciones en el contenido de celulosa (''fibra") de la dieta; 3) 

cantidad y tipo de grasas y proteínas en la dieta y 4) cambios en 

la flora intestinal relacionados a la dieta. 

Se pueden producir con regularidad adenomas tubulares y 

adenocarcinoma del colon en animales de laboratorio mediante la 

administración ppor vía bucal de cicasinu,compuesto de la nuez de 

la cicada.La cicasina es un procarcinógeno,que requiere la enzima 

hidrolítica beta-glucosidadsa,producida en la microflora 

intestinal,para liberar la aglicona activa,metilazoximetanol.Ahora 

se sabe que muchos otros compuestos,como la 1,2 dimetilhidrazina y 

el 4-aminobifenilo,inducen la aparición de tumores,pero a pesar de 

los miles de procarcinógenos que aparecen naturalmente en el media 

ambiente o se agregan para conservar o procesar los alimentos,no 

hay datos suficientes de que éstos jueguen un papel significativo 

en el cáncer colorrectal humano. 

También Burkitt ha propuesto que la ''fibra'' de, los alimentos 

(residuo de celulosa) sea causa de varias enfermedades del 

colon.Ha scfialado que los negros rurales de Africa comen una dieta 

de frutas y vegetales crudos y granos no refinados y producen 

evacuaciones abultadas,con un tiempo de tránsito rápido.Tienen una 

frecuencia muy baja de pólipos,cáncer y diverticulosis.Los blancos 

que viven en Inglaterra consumen una dieta que consiste,sobre 

todo,en aliemntos procesados y refinados y tienen evacuaciones 



pequeñas con .tiempo de tránsi_to -1entO~Los- i~9lesés -t;ienén una 

elevad~- f~ecúencia., de. polÍ.pa·~; cá~~er :,y C:J(vez:~:i-c~~o~"l·~ .-El_: meCani_smo 

mediante .el cual una dieta iica en 11 iibl-·a-,; , diSJri.inuyte la 

frecuencia de 'cáncer colorrectal nno- eS-· Cl~~~: ii~ hii .suger1do que 

el tránsito intestinal más rápidO produC.id~~:-;Por li(:-.fib?:a ·-· no 

absorbible dismi_nuye la exposición del ,. Colon a :. l~S ~_gen_~es 

carcinógenos.Otra posibilidad, es que la diet·é'.l.·.~~~ a-~~!Íd.'an~~- '_;ibr~ _, 

altere la f]·.;,;, intestinaL(l). 

La cor.relación más sorprendente es· -·e·nt.re',: la: ·cantidad -·_de 

protein~~ y ~tatias animales en la.dieta :y el cáncer de colon.N6 se 

ha identificado excepción a la regla ~e la frecuencia de cáncer de 

colon es directamente ~roporcional a la cantidad de grasa animal 

en la dieta,en particular de res.(l). 

Las personas que ingieren una dieta americana común 

excretantres veces más ácidos biliares y esteroles por la materia 

fecal ,que los vegetarianos.una dieta rica en grasas tambien 

cambia la composición de la flora intestinal,con un incremento en 

las especies capaces de alterar la composición química de los 

ácidos biliares primarios y esteroles. Los ácidos biliares 

primarios son transformados por la 7-alfa-deshidroxilasa 

bacteriana en ácidos biliares secundarios como el desoxicólico y 

litocólico,que constituyen una base en la formación de los 

compuestos aromáticos policíclicos carcinógenos.Las bacterias 

también introducen dobles ligaduras en los núcleos esteroides 

dando lugar a la formación de ciclopentanofenantrenos sustituidos 

de carcinogenicidad conocida.Por lo tanto,controlan tanto el 

aporte de sustrato como la flora bacteriana que actúa enél y ello 

tal vez explique la relación que hay entre la dieta y el cáncer de 

colon. ( 1). 

La .observación de que hay un doble riesgo de presentar cáncer de 

coloncolon derecho después de una colecistectomía,es un corolario 

a la hipótesis de los ácidos biliares y flora intestinal referente 

al cáncer de colon.La ausencia de vesícula biliar da como 

resultadoresultado una circulación continua de sales blliares,que 



prolonga el tiempo de exposic{ón de éstas a las bacterias 

i~testi~ales.Los icidos biliares conjugados se hidrolizan y luego 

se· transforman -en ácidos billares secundarios por la acción de la 

7-alfa~deshidroxilasa bacteriana. (lJ, 



MATERIAL Y METODOS 

De un periodo comprendido entre 1984 a 1992 se obtuvieron 100 . . . 

ca~os- ae .. pa~ieOtes Con _carc.in~ma Colorl:-eCta~ ~de· los. archivos del 

se{rvfoio ·de .. Cirugía General del Hospital de Especialidades del 

centro -~iédico La Raza .Analizandose en las hojas de Traslado y_ 

T~~n·~·ito.-_.:_ae .pacientes, (la 'cual se otorga al ~ac-ien_te· el día de 

egreso -·del mismO servicio de Hospitalización) para obtener los 

~dgUfente!S datOs: Sexo ,Edad, Localización más frecuente del tumor y 

Cirugía efectuada. 

De los 100 casos,54 correspondieron al sexo femenino y 46 al 

sexo masculino( ver gráfica l} .Respecto a la edad en el grupo de 

las mujeres varió de los 25 a los 80 años de edad y en el otro 

grupo el rango fué de los 19 a los 86 años de edad.En ambos grupos 

la edad promedio fué de 52.5 años (ver gráficas 2 y 3). 

La localización más frecuente del carcinoma colorrectal 

predominó en el recto con una frecuencia de 31%,siguiendo en 

forma decreciente; sigmoides 25%,colon ascendentel7%,ciego 16%(que 

hacen estos dos ultimas un 33% tomandose como colon derecho),colon 

transverso 4%,colon descendente 3%,ángulo hepático 2% y finalmente 

ángulo esplénico 2% (ver figura 1). 

De la cirugía efectuada se concluye,que predominó la 

hemicolectomía derecha en 36 casos y la resección abdominoperineal 

en 28,continuando de la siguiente man1~ra; hemicolectomía izquierda 

10,rectosigmoidectomía 9,resección anterior de recto 5, colostomía 

3,tumorectomía l,colectomía total l,colectomía subtotal l biopsia 

de sigmoides 1, colostomía en asa más electrofulguraciónl y 2 

pacientes sin tratamiento quirúrgico por haber fallecido a causa 

de complicaciones previas a su cirugía. (ver tabla 1) 



DISCUSION 

Estudios realizados en el Instituto Nacional de.>la .Nutr.ición 

Salvador Zubiran, han demostrado un aum.ento en la J.rec;~.E?ncía del 

carcinoma colorrectalen México asi como, se ha .. campa.rada ·el 

pocentaje de cáncer de colon y recto en 

Distrito Federal.(3). 

En el año de 1976 se encontró que dentro ~e.l '?:á~Cé~.'~~1: ~J?arato' 
digestivo en el I.N.N.s.z. el de colon-y' recto Óé~patia é1.2o:n· en 

el Hospital General de la s.s.A. el 9.8%, en el"Hospital General 

del C.M.N. !.M.S.S. el 7.G%; el Hospitál 20 de -Nov.iembre del 

I.s.s.s.T.E. el 28.1% y en el Hospital Español el 35.5% (3). 

En una siguiente revisión en el año de 1984-85 se encontraron 

las siguientes variaciones: en INNSZ aumentó al 32.78% en HG SSA 

al 34%, en el Hospital Español se encontró practicamente sin 

cambios al reportarse 35. 71%, en el Hospital 20 de Noviembre al 

30.17% y el Hospital Juárez el 19.44%.Esto nos habla generalmente 

de un aumento de la frecuencia en forma importante.(3). 

En comparación a la literatura de otros países,se puede 

equiparar aj ~arcinoma colorrectal como la segunda neoplasia 

maligna más frecuente del tubo digestivo en este caso en la 

población mexicana,tambien se ha escrito que al carcinoma 

colorrectal suele ser un padecimiento de personas ancianas y su 

mayor frecuencia está en la séptima decada y que es más frecuente 

en mujeres que en hombres. 

En el presente trabajo,de los cien casos,observamos que en el 

grupo de mujeres se presentó el mayor número de casos de carcinoma 

colorrectal en relación al grupo de hombres (54 a 46).con un rango 

que variaba de los 25 a los 80 años en el primer grupo y de los 19. 

a los 86 en el segundo •. 

En esta revisión,respecto a la distribución segmentaría del 

cáncer colorrectal, se encuentra un predominio del sigmoides y de 

recto con un 56%. 

Se considera que más del 80% del cáncer humano es debido a 

factores ambientales;si se conocen dichos factores.el cáncer 



humano, potencialmente se puede preyenir. Se·- estima que el carcinoma 

es previsible en un 40% de los cánceres del hombre y· en el 58% d.e 

los c~sos d~ la mujer por modificacion~s · ~il ~~ .. d.~eti'.l.! p~ro entonces 

surge la pregunta: ¿cuales' son ·esas m<:>dific~·~·:iór:ies?- o.- t;>1en: ¿Cllál 

es la dieta ideal para evitar no solamente el cáncer ·de co.lon sino 

el de páncreas,el del estómago y de los O~ros cánceres del aparato 

digestivo?.(3). 

En general se puede decir que hay que disminuir al mínimo o 

eliminar la ingestión de nitritos y nitratos provenientes de 

alimentós como las· carnes conseLvadas,aguas almacenadas en albijes 

asi como evitar los alimentos ahumados y muy salados y tomar un 

aporte suficiente de vitaminas especialmente la C,para oxidar 

dichos nitritos,debe tomarse el aporte necesario de proteínas y 

hay que aumentar en forma franca la fibra de la dieta.Una dieta de 

2000 calorías,con 300 gr de hidratos de carbono,90 gr de 

proteí9nas y 50gr de grasas, puede ser la dieta ideal.(3). 

Si bien es cierto que tienen manifestaciones clínicas 

características el cáncer de colon derecho,del colon izquierdo y 

del recto por regla general la existencia en un enfermo mayor de 

40 añoscon alteraciones persistentes en el tránsito intestinal,ya 

sea en forma de diarrea o constipación,dolor abdJminal tipo colico 

ó fijo y persistente que varía con la evacuación,pérdida de peso y 

presencia de sangre en la materia fecal,debe hacer pensar,mientras 

no demuestre lo contrario,en carcinoma de colon y recto. (2). 

l\lgunos carcinomas son detectados en pacientes 

asintomáticos,cuando se hace sigmoidoscopía o colon por enema, de 

acuerdo a la localización del tumor es la manifestación o conjunto 

de manifestaciones que ocasiona,así el calibre del ciego y del 

colon ascendente es alrededor de dos veces y media el del colon 

izquierdo y siendo el contenido fecal líquido, los síntomas 

obstructivos son poco usuales a pesar de que pueden existir 

lesiones polipoides de gran tamaño,que son el tipo de tumores más 

comunes en ese sitio.Hay que tener en cuenta que puede ser 

orientadora la presencia de un dolor en el cuadrante .inferior 

nm~ 
~¡~ ~~~i~@i~Ci1 



derecho, sordo, asociado a anemia .Así como los síntomas de anémia 

que incluyen palidez, fatigabilidad fácil ,debilidad, disnea al 

ejercicio y palpitaciones.{5). 

En otros pacientes la anorexia, indigestión y pérdida_ de peso 

serán los síntomas que presentan inicialmente.Una masa en el 

cuadrante inferior derecho del abdomen s.erá el primer signo de 

enfermedad en 10% de los pacientes con cáncer del colon derecho. 

De particular importancia es tener en -cuenta que un· cambio 

reciente en los hábitos intestinales ya sea que aumente el 

estreñimiento· o que alterne con 

manera particular en aquellos 

sigmoide la hemorragia rectal 

diarrea,ocurren muy comúnmente,de 

pacientes con cáncer del recto 

también puede ser una de las 

manifestaciones del cáncer,ocurre en alrededor de las 3/4 partes 

de los pacientes con cáncer rectal,la presencia de sangre en las 

evacuaciones debe ser considerada debido a un cáncer rectal hasta 

que no se compruebe lo contrario.{5). 

Es importante establecer diagnóstico diferencial con varios 

padecimientos que pueden o bien,por su sintomatología o por su 

morfología, hacer pensar en carcinoma de colon. El ameboma es un 

padecimiento que da radiologicamente imágenes parecidas al 

carcinoma de colon. Sin embargo la coexistencia de cuadros 

diarreicos o disenter]cos,la presencia de amiba en los exámenes en 

fresco de las heces y la positividad de las reacciones ·de 

hemaglutinación para la amiba,deberan hacer pensar en este 

diagnóstico.El tratamiento de prueba será significativo para 

determinar la naturaleza de la lesión.(2). 

Otro padecimiento que puede dar fenómenos de obstrucción 

intestinal, fenómenos hemorragicos y variaciones del tránsito 

intestinal es la enfermedad diverticular como dicho padecimiento 

ocurre con mayor frecuencia a nivel de sigmoides,puede presentarse 

cualquiera de los cuadros descritos. Sin embargo, hay que recordar 

que la asociación de cáncer en pacientes con diverticulosis del 

colon es mayor que en los sujetos que no la tienen.En nuestro País 

así como los Países Latinoamericanos la enfermedad diverticular es 

poco frecuente.(2). 

10 



Por. otr~ parte ~l· ·diagnó:Stico diferenciaL debe establecerse con 

una lesión polipoidea benigna. En ocasiones no es posible 

es't.ablec-er. di:Ct:io-·. diagnóstico ·hasta tomar la bi.opsia·. Por otro lado 

es· frecuente la asociación de poliposis -y carcinomas. Debe 

recordarse también la coexistencia de algl:lnas enfermedades 

extraintestinales que pueden cursar con carcinoma como la 

acantosis nigricans . y la dermatomiosi tis que pueden asociarse a 

carcinoma de colon,del estómagotdel- páncreas ó del ovario.(2). 

En esta revisión la cirugía que mayormente se efectuó fué la 

hemicolectomía derecha,resección abdominoperineal,la 

hemicolectomíaizquierda y la resección anterior de sigmoides.Como 

todo paciente que va a ser sometido a cirugía,el colon debe tener 

una evaluación preoperatoria de sus condiciones generales,se debe 

buscar y descartar la posibilidad de metástasis para valorar que 

clase de cirugía se va a efectuar.La valoración debe incluir en el 

perfil de laboratorio:Biometría hemática,dosificación del antígeno 

carcinoembrionario,pruebas de funcionamiento hepático e igualmente 

es recomendable efectuar un gammagrama hepático para descartar la 

posibilidad de metástasis y una urografía excretora además de los 

procedimientos que se llevaron a cabo para llegar al diagnósdtico 

de cáncer de colon. Dentro del cuidado preoperatorio se tomará en 

cuenta el estado nutrici anal del paciente y llevar a cabo la 

preparación preoperatoria de la cual existen múltiples 

esquemas. ( 5) . 

Al momento de la operación se debe explorar el abdomen para 

determinar la extensión de la diseminación intraabdominal y 

decidir en base a los hallazgos si se va a realizar una operación 

curativa o no;después de determinar la operabilidad,todas las 

lesiones se resecan por la tecnica de aislamiento (no tocar) ,con 

anastomosis primaria. Existe controversia en lo que respecta al 

manejo propiamente de la les1611,c.:isi tcdos )(Vi aulores coin::lr.k1:l 

~:i. que se debe hacer una disección de los ganglios linfáticos 

alrededor del si tia primario, sin embargo aun hay controversia 

sobre el área de resección de márgenes.(5} 

ll 
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COLON DERECHO 

CIRUGIA EFECTUADA EN 100 CASOS DE 

CANCER COLORRECTAL 

COLON IZQUIERDO 

Hemicolectomía derecha 36 Hemicolectomía izquierda 10 

Colostomía 03 Resección abdominoperineal 28 

Tumorectomía 02 Rectosigmoidectomía 09 

Resección anterior de RectoOS 

Biopsia de sigmoides 01 

***********~*****~···~········ ********************************** 

-colectomía Total ••• -...• -••... -••.• -•• -. •• ~·. 01 

Colectomía Subtotal •••••••••••••• ~ •••••••• 01. 

Transversectomía ........•.....•.•.. · .•• -. ; ••...• - 01 

Colostomía en asa más electrofulguración •••••• 01 

Sin tratamiento quirúrgico por defunción ..•••• 02 

****************************************************************** 

TABLA l 
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