
UNIVERSIIW> NACIONAL 1l1Jl'OtDIA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ES'ruDIOS DE POSTGRJ\OO 

Hospital Regional "Lic. 1\do1fo L6pez Mateas" 

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

TRAT.llMHNl'O QUIRURGICO DEL CA1«!ER DE COLON 

(EXPERIElc.IA m 3 1\ÑOS m EL SERVICIO DE 

- .. ..,.,.,_.._.,.,.,._..,.,,_...,.onro:;IA GENERAL) FN EL JDSPITAL RroIONAL 

\ ~?$.,'\ FA_ C~_; 1.T .~ \) J "LIC • .1100LFO LOPEZ MATEOS" 
~\'E \t°':):. -' · '.¡ 

. - ~ 
;;¡,_ ABR. 25 . ..,..,,_ -'..- -~ 

SECAET ... ~ ..... , '.:',_n'.'o·..:105 :\· 
ESGDLAR~S '. 

DEPARTAMENTO DE f',O~G~~f~ \
1
1¡ 

. ·- - ----;,;:;;n-: 

TESIS DE POS'lGRADO 

PABA OBl'ENER EL Tl'mLO DE 

ESPECIALISTA EN 

CIRUGIA GENERAL 
P R E S E N T A : 

DR. GOSTAVO HERNANDEZ MARCELO 

MEXICO, D.F. 

TESIS CON 
FALLA DE CRiGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



DIVISION DE ESI'ODIOS DE POSTGRADO E INVESTIGl\Ciaf 

Fl\CllLTAD DE MEDICINA 

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

HOSPITAL R&:IOOAL LIC. ADOLFO LOPEZ HATEOS 

TRATAMIENl'O ~ICO DEL CANCER DE c:oim 

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PRESFNI'A 

DR. GUSTAVO HERNANDEZ MARCELO 

PARA OBl'ENER EL DIPLCllA DE LA ESPECIALIDl\D EN CIRroIA GENERAL 

l~ s. s. 

Coordinador de capacitaci6n 
Desarrollo e Investigaci6n 

Profesor Titular de1 Curso 
Cirugía General 

1 1 s· !".: '·'. ~ E ' 1 

5~\~.";~01 F~. l( _/ 
1

'\hH~:l.i 
~\: SEi. 30 fü3 * 



(Experiencia en tres años en el servicio de Cirugía General, 
del Hospital Regional Licenciado Adolfo L6pez Kateos) 

1\I1lUR: DR. GlJSJ'AVO HERNANDJ'Z Ml\RCEID 

.llSESOR: ~~l 

m. '"'1WE ;}~,,_ JefedeI~ 

MEXICO, D.F., l\GOSTO DE 1993. 



A MI ESPOSA SOFIA 

A MIS HIJAS SOFIA Y ADRIANA 

POR SER EL KJl'IVO DE MI 

SUPERACIOO, CORRESPONDIENDO 

A SU AK>R, CARIÑO Y Cll!PRmSION. 

A MIS PADRES 

POR SU AMJR Y PACIENCIA. 

AMIS~ 

POR SU CONFIANZA. 



AL DR. RllIIL ALBARRAN CASTILLO 

cnl ESI'll:IAL AFFX:l'O, POR SU 

APOYO, YA ~ MAS ~ UN HAESl'RO 

ES UN AMIGO. 

A LOS IlR' S. GOILLERMl NllJERA JllAREZ 

JOSE G. SEVIUA FLORES 

FOR SU DEDICl\Cim Y ~. 



CON GRATITUD A MIS MAESTROS 

- DR. JAVIER BENlTES BELTRAN 

- DR. FERNANOO CERON RODRIGUEZ 

- DR. ALFRÉOO DELGADO CHP.VEZ 

- DR. OSCAR COYOLI Gl\RCIA 

- DR. MllRI'IN Cl\MACHO ~ 

- DR. GUSTAVO LIZARRl\GA PONCE 

- DR. CARLOS Rl\MIREZ MORFNO 

- DR. AR'ruRO ~ GARCIA 

- DR. ENRIQUE FLORES VILCHIS 

- DR. 1\RMANOO ROOOIGOEZ Rl\MIREZ 

- DR. MAX TORO IBAÑEZ 

- m. AMl\DO GCMl'2 ~ 

- m. GUU.LEIM) MIJARES CRUZ 
,L-

- m. CARLOS VIESCA TREVIÑO 

- DR. RICARDO LOP&?: GON'ZALEZ 

- DR. RUFINO REl'ANA FLORES 

- OOA. THELMA FLORES 

- DR. MARIO CALDERON RODRIGCJEZ 

- DR. FRANCISCO RIOS 

POR SU ENSEÑANZA 

Y A TOill\S LAS PERSONAS QUE EN ALGONA FORMA CONl'RIBUYERON 

A MI FORMACION. 

GRACIAS. 



- RESUMEN 

- INTRODUCCION 

- MATERIAL Y METODO 

- RESULTADOS 

- DISCUSION 

- TABLAS Y GRAFICAS 

BIBLIOGRAFIA 



El cánc:er colorectal es el c:áncer más cmrnín del tubo digestivo, 

ocupa el 3er. lugar en el hrnnbre l' en la 1m1jer, precedido ¡x>r el pullrnnar J' 

prnstát;ict>, y el ele mama J' cervicout;erinc> respectivament;e. Con la misma 

irn:iclenc:ia en el }lt)mbre l' en la nn1jer. 

Afect;a a sujettis ele eclacl avanzada ¡irincip,,lmente .en la sexta l' 

séptima cléc<1da ele la vida. Se desconoce su etiol6gia, pero se sabe que 

existen factores predis¡xmentes para su aparición ct>1nc> son los facl;ores 

clietétic:os, t¡unbién mcist;en patologías precanc:erosas. 

El presente esl;udio se d1?san:ollc> en tll servic:it> ele Cfrug{a 

G<lneral del Hospit;al Regional Atlolfo I.Ó¡X?z Mal;eos cl1?1 r.s.s.S.T.E. 

Se incluyeron 22 par:ientes 13 masculim>s y 9 femeninos, con -

mia eclacl media de 67 y 22 años, con Tll<,J'Or incidencia en la séptima década 

de la vida, 19 pacient;es ¡•a con rliagnóst;ir.o de cáncer de colon, con prot2 

colo de estudio c:ompleto, J' programados para cirugía electiva, 3 pacien -

l:es su cliagnóst:ico fué hallazgo transquirÍJ.rgico ¡X>r haber presentado cua­

dro clínico de abdomen agudo teniendo que ser intervenidos de urgencia. 

Presentaron sintomatología clásica de cáncer de colon: dolor 

abdominal, pérdida de peso, cambio en los hfibitos int:est:inales, alt:era-­

ción morfolÓgica de las heces, estreñimiento, anemia. 

Al estadificarlos la inc:idencia mayor fué para estadio B de 

IXJKE'S. En 17 pacient:es se palpaba la masa tumoral. 

En l<>s pacient:es elect;ivos se i:ealizó prepnración int:est:inal 

preo¡X?rat:oria. Los prnceclimientos quiríu:gicos f11t?ron; hrnnic:t>lect:omias 

clei:echas e izquierdas, colect:rnnia sulltol:nl, colostomia e ileostomia c:tln 

clístuln 1m1cosa <> con bolsa ele Hart:mann. 
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Las anastrnnosis quo se roalizarrn1 f1mrrn1: ileo-transvorstl --­

termitm-terminal, t;ransvm:st)-rect;t) termiÚll··l;e1,riinal, ilet)-sigmt)ides te1,ni 

no-t:e1,nina1, descendent;e-1:ectt) t;ermim).:.te1:ininal, ileo-transverst) teanino­

latP.ral. 

Se presentaron crnnplicacitmes en 6 pacientes J' 4 pacientes --

fallecieron. 

Palabras clave: cáncer de Colon, Tratamiento Quirúrgico. 
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The c:anc:er of colon is l:he ordinariest; one of t:lm alimcmt:ary 

canal, it: 1x:cuptes t:he t:hird place in t:he man and in l:he W()Jnan, preceded 

bl' t:he pulmonar)' and prost:at:ic mms and t:he mmrallñ an t:he cervicm1t:erino 

respect:ively. Wit:h t:he same incidenc:e in t:he Jllñll and in t:he wrnnan. 

It: affect:s t;o ¡lEmple advanced in j'ears, mainl¡• in- t:he sixt:h 

and sevenl:h dec:ade of t:he life. It:s el:inlt:>ffi• isn't: lmown, but: it: is 

lmnwn t:hal: t:her.e are sorne predisposed element:s for it:s ap¡mrit:ion as t:he 

diet:et:ic element:s, also !:her.e are some precancerous pat:hologies. 

The pr.esent: st:mil' was developed in the General Surgery Ser­

vice of the Regional I,ic. Adolfn López Mat:et)s H"spit:al, of t:he r.s.s.s.T.E. 

Were included 22 pat;ients 13 male ami 9 female, wit:h a medium 

age of 67.22 ¡•ears, wil:h a great: inddence in t:he sevenl:h decade of l:he 

life. 19 ¡iat:ients now wil:h a diagnosl:ic of cancer of colon wil:h a prot:2 

col of a complete stud)', and prograrrmed far elective surgery,· with diag­

nostics of three pat:tent:s were a surgical doscovery b¡• having presented 

a clinical square about: a sharp abdooen wich must be operated b¡• errergen­

CJ'. 

The¡• present:ed a classical sympt:rnnat:ology t)f cancer of colnn: 

abdominal pain, a loss t)f weight:, change in the inl:esl:inal habil:s, a mor­

phological disturbance t)f l:he heces, const:ipat:ion, anemia. 

OJ1 st:al:ificating t:hem, the great: inctdence was for DUKE'S B 

st:adirnn, nn 17 patienl:s wf!re palpat:ed t:he l:umoral lomp. 
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In l:he electi.ve pat:i.ents was ac:c:t)mplished an i.nt:estinal preo¡ie­

ral:i.ve c:rnnpound. The proc:edures were s1irgic:al; ri.ght: and left hemi.colec:t:o­

mi.es, subt:otal ct>lectomy, colt)Sl:t>lll)' and ilest:t)Jn¡• wi. t:h a 1m1cous fistula t>r 

with Hart:mann's ¡xx:lmt. 

'!'he ac:c:rnnpl i.shed anast:rnnosi.s were: Ileus-t:ransversus term-terini 

nus, transversusrect:us t:erm-t:erini.nus, i.leus-si.gmoi.d term-terini.nus; deseen-­

drec:t:us t:erin-t:ermi.nus, i lrms-t:ransversus la t:eral tm:m. 

compli.cal:i.ons unrn present:ed in 6 pal:i.ent:s ami 4 pal:i.ents di.ed. 

Kel' wm:c!s: Canc:er nf c:olon, surgí.cal treal:ment: • 

. :": 
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El cáncer c:t>l<>rect;al es el más comím del t;ubt> digestiv(), en 

el lmmbre precedidt> por el cáncer ¡mlmonar l' pr<>st;át;ico, en la nn1jer 

superad<> por el de mama l' el Ca cu. Con la misma incidencia en el hom­

bre y en la 1m1jer. (1) 

Afec:ta sobre todo a sujetos de edad avanzada, ent;re la sex­

ta y la séptima década de la vida. Incidencia 1mmdia1, ccm algunas --­

variaciones: Alt;¡¡ en Est;ados Unidos, Canada, Reino Unido, Nueva Zelanda, 

Austria, Dinamarca, Suecia. Relativamente baja en Jap6n, México, India, 

Afrit:a del Sur, Israel, Finlandia, Puerto Rico. 

En Estados Unidos se diagnostican anualmente 150 000 nuevos 

casos y 59 000 defunciones. I.a sintanatología de inicio generalmente -

es ignorada por el paciente e insuficientemente investigada por el médi 
co.(2) 

El intestino grueso, se localiza entre valvula ileocecal y 

ano, formado por colon y recto. "El colon se divide en ciego, ascenden­

te, transverso, descendente y sigiooides, presenta tres tenias que van -

del apéndice y terminan en el pr01oontorio, su longitud varia entre 90 l' 

150 cm. Irrigado por las arterias rnesentericas superior e inferior, el 

drenaje venoso sigue el trayecto arterial l' se les design11 con el mismo 

nombre, inervación dada por fibras simpáticas y parasimpát;icas. (1) 

Absorve agua, elect;rolitos, sustancias nitrogenadas. Seer~ 

ta potasio l' bicarbonato. (3) 

Se descmmce la causa precisa del cáncer colorectal, exis-­

ten patc>lt>gÍas precancerosas (colitis ulcerativa, ¡x>li¡x>sis familiar, -

¡X>li¡x>s adenomat;osos, adenoma velloso), (1). Fact:ores dietéticos pre -

dis¡xmentes de cáncer (dieta baja en fibra, dieta rica en grasas no sa­

turadas) . ( 4) 
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Se localiza más frecuentP.mente en: Rectosigrroides, ciego-asce.!l 

dente, transverso, descendentes. Ti¡x>s: Proliferativo o poli¡x>ide, ulcerati 

vo, anular (astenosante). Puede ser bien difenciado, moderadamente rliferen-­

ciado, mal diferenciarlo. El 95% son adenocarcinrnnas, ya sean: Musinoso, --­

coloide, en anillo de sello.(2) 

Estadificaci6n mediante sistema de DURE' S para predecir pronos­

tico: Etapa A invade 1m1Scular, et;apa B invade la pared, et:apa e 1 invade gla.Jl 

gios linfátict>s regionales, etapa e 2 diseminaci6n linfática. (5) 

La diseminación es directa desde la 1m1cosa infiltrando la pared, 

a tejidos adyacentes, invade ganglios linfáticos regionales, invasi6n lleinat:6-

gena con metástasis a llígadt> J' pulmon. ( 2) 

Las manifestaciones clínicas dependen de diferentes factores -

conn: Localizaci6n, del tamaño J' f>.Xtensi6n del t1D1l0r, de la presencia de COJ!l 

plicaciones tales corro: Obstrucción, perforación, hemorragia. 

Pero en general existe: Dolor o molestia abdominal, pérdida 

de peso, ataque al estado general, estreñimiento, anorexia, anP.mia, modific.!!. 

ci6n de liábitos intestinales, cambio morfol6gico de las heces, etc. (6) 

El procedimiento diagnóstico inclu¡•e: Historia clínica con i.!l 

terrogatoria dirigido a factores predisponentes hereditarios, personales --­

patol6gicos y dietéticos, inicio J' evoluci6n del padecimiento, y ex¡x>sici6n 

física y completa. (4,6) Examenes de laboratorio como: Biometria llemática, 

pruebas de fm1ci6n hepática, antígeno carcino embrionaria, sangre oculta en 

heces, ganunagrafia.(7) Estudios de gabinet;e como: Placas de Rx de tórax, -­

alxlomen, colon ¡x>r eneina, ultrasm10grafía abdominal, l:rnnografía axial et>mpu­

tada. (1) 

Endoscopia, es el procedimiento especializado más p.xacto en 

la evaloación diagnóstica del cáncer colorectal, con un ¡x>rcentaje mínimo de 

error, pués se realiza visnn.liación directa rle la l:lllnoraci6n además de reali 

zarse toma de biopsia, para efectuar estudio histo¡iat:ológico. (6) 
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El trat:amimt1:o. estándar ·del carcinoma colorcctal consiste en la 

escisión quirt'irgica del t1uoo~, .j1mt:o·: con t.ej idtls blandos conl:iguos, con vasos 

y ganglios linfáticos _qué ar:e1-1a11~:_éi:¡:Í~~r·; Por ejemplo:- El cáncer de ciego 

y colon ascendenl:e, se trata\qi1idU:g-i.é~1Ílente mediante colcctrnnia derecha que 

incluya el drenaje linfátic;,:i•/!~st:~i~erias ileocólica, cólica derecha l' ra­

ma derecha de la arl:eria :r.óiic<L-.í~ci'úii .ademas de at:iarcar enl:re 10 - 12 cm. 

del ileon tenninal, realiza!~ª'' ;uiia;.ei1tero-rml:ero anasl:onlt)sis te1,nino-l:erminal, 

entre la ¡>orción l:ermii1'íidrÚ::·Üeon-.¡• la porción izquierda del colon transve.f_ 

se> ( i leocoltll:ransversoanasttlmósis tm:inilml:m,ninal). En algimos casos el tra­

tmnienttl quil:Íu:gictl sólo sm'.á pal ia-l:iV<l ya sea JX>J: las condiciones generales 

d1!l paciente y/o la etapa clÍnica e invasión del l:rnnor. (c:áncei:), y estará -­

sólo indicado a mejorar las C()]Jdiciones de vida d1!l pac:innte. 

Deberá realizarce una preparación intestinal preoperatoeria, 

rrodiant:e limpieza mecánica crnnpleta, laxant:es, restricción alimentaria t:res -

días previos a la cirugía, además de la administración de antibióticos prnfi. 

lácticos. (9) 

Existen t."Olnplicaciones ¡xlstquirt'irgicas las c:uales .d1!penden de -

varias condiciones, corro: Cuando existe deterioro importante del paciente -­

(caquéctico), en el cual debido a la hi¡xlprot:einemia el riesgo de deiscencias 

de enastomisis es elevado, general.mente la he>.morragía l' la reinvasión tmnoral 

en la anastomosis se debe a error en la técnica c¡uin'irgica, la sépsis puede 

present:arse ¡Xlr mala preparación intestinal, o cuando se presenta una compli­

cación prec¡uirúrgica como perforación. (4) 

r.os resultados del tratamiento quiríirgico del carcinoma de co­

lon es 1mlltifactoria1, ¡X!ro ¡xldemos referir que la sobrevida a cinco años en 

1m est:udic> de 38 000 pacientes ¡xlsto¡X!rados realizada a nivel nacional ¡xlr -

el colegie> americano de cir11j anos re¡x>rl:Ó ser del 36%. ( 4) 
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Se efectuó \11\ estudio i:etr()sP<?cl;ivn de pacientes con el diag­

n6stictl de cáncer de c:oltln, lns cuales fuertlll srnnel:idns a t;rat:amient<l qui-­

r(u:gictl, en 1m perítldtl ctlmprP.ndidtl de enm:tl de 1991 ¡¡ agtlsl;o de 1993. 

Se incluyertln pacientes derechohabien~s, ctln diagn6st:ico de 

cáncer de ctlltm, de ambtls sextls, Ctlll c>.xpedienl:e clinico-cmnplet:tl,y que fue­

rtln smnet:idtis ¡¡ alg{m prtlcetlimient<l quir{u:gictl. Se cxc:lu¡•ertln pt1cie11t;es -­

que ntl t:m1fon P .. xpediente el ínico c:mnplettl ni seguimi.cnt:o. 

se revistl l¡¡ edad, sexo, si.nl:mnatología, estaditl clínico del 

t;1Unm:, prncedimienttl quir\'u:gico real izadtl, Ctlmplicaciones quir\'u:gicas, sobr~ 

vida. 

Se presentan resultadtls en tablas y gráficas. 

- 8 -



Se estudian 22 pacienl:es que ingresan al servicio de Cirug{a 

General, 19 c:on diagnóst:ico de cáncer de colon para ti:al:amienl:o quiríu:gic<l 

electivcl, 3 por urgencias presentando cuadro clínico de al:xlomen agudo, con 

hallazgcl transoperatorio de r.líncei: de colon. De los 22 pacienl:es fueron 

13 masculin6s (59.09')6), y_9 femm1irms (40.9')6), con 1ma relación hombre-1m1jer 

de 1.4 : 1, r.xistiendo comtl es evidente predominio de sexo JMsc:ulino, (gráfi­

ca I). 

El rango de edad fué de 33 a 85 años, con una mediil de 

67.22 años, con 1myor prevnlencia en la séptima década de la vida, 12 pacien 

tes (54.54%). (l:abla I) 

Prevnlencia de facl:ores dietéticos como predis¡xmenl:es de -­

cáncer, diel:as ¡:xlbre en fibra 15 pacientes (68.Hl%), rica en grasas no sa­

turadas 13 pacientes ( 59. 09')6). (tabla II) 

I.os signos y síntomas que presentaron a su ingreso fueron: 

Dolor abdominal crónico en 22 pacim1tes (100',6), pérdida de peso en 22 pacie!!. 

tes ( lO(r,~) , ataque al estado general en 21 pacientes ( 95. 45%)¡ estreñimiento 

crónico en 19 pacientes (86.36%), anPJTiia en 18 pacientes (81.81%), anore:xia 

en 18 pacientes (81.81%), Jll()dificación de hábitos intestinales en 16 ¡iacien­

tes (72. 72%), cambio morfol6gico de las heces en 7 pacientes (31.18). (gráfi 

ca II) 

Siendo el dolor el sínt:oma cardinal se le estudio; localiza-­

ci6n ( *) fosa iliaca derecha en 6 pacientes ( 27. 27), epigastrio en 4 ¡iacie!!_ 

tes (18.18%), flanco izquierdo en 4 ¡iacientes (18.18%), mesogasl:rio en 3 --

pacientes (13.63%), difuso en 2 pacientes (9.09)6), flanco derecho en pacie!!. 

te (4.54~6), fosa iliaca izquierda en 1 pacienl:e (4.54%), hi¡XJgastrio en 1 

paciente (4.54%). Ti¡xl (**) c61ico en 12 pacienl:es (54.54%), opresivo en 

7 pacientes ( 31. 81), pm1j i l:ivo en 3 pacienl:es (13. 63%), intennidas ( ***) --­

intenso en 11 pacienl:es ( 50%), mc:xlerado en 10 pacienl:es (45.45%), levi? en 

1 par.iente ( 4. 54%). (tabla III * ** ***) 
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I.u frec111mcia de _enfermedades precaneerosas fué:, .Colitis-ulcerQ 

Sil 2 pa<:ienteS (9.09%) 1 pOli!lOSÍS. 2 pacientes (9.09"~) 1 di°VértÍC:lllOSÍS en 1 --­

paciente (4.54%). (gráfica III) 

Estad tos de la tinnoración con respecto a· la clasificación de --­

DllKE' S; estadi<> A.en·.T:pacienl:e (4;54%), estadi<> Ben 14 pacientes (63.63%), 

est:adio C 7 pa~irmtes· (Jl .81~~). (gráfica IV) 

El prot<)C()l<> de ést:os pacientes crnnprendio los siguientes est:u­

dit>s; rectosigmoidoscopia en 16 pacient:es (72. 72%), ct>lrnmscopia en 14 pacien 

tes (63.63%), biopsia en 16 pacientes (72. 72%), colt>n ¡x>r enrnna en 15 pacien­

tes (68.18%), trnn<>grafia axial crnn¡mtada en 14 pacientes (63.63%), ultrasono­

grafia en 5 pacientes (22. 72%). (gráfica V) 

La palpación de la masa taunoral fué ¡lOsible sól<> en 17 pacientes 

_(77.27%), l' la localización fué la siguiente: En fosa ilíaca derecha y flanco 

derecho en 8 pacientes (36.36%), en epigastrio y mesogastrio en 5 pacientes 

(22. 72%), en flanc:o izquierdo y fosa iliaca izquierda en 4 pacientes (18.18%). 

(gráfica VI) 

I.os procedimientos quirúrgicos que se realizaron fueron: HemiCQ 

lectomia derecha 11 (50%), hemicolect:omia izquierda 3 (13.63%), colectomia su~ 

total 3 (13.63%), colostomia 3 (13.63",b) con fístula 1m1cosa dos, con bolsa de -

Hartmann uno. Ileostomia 1 (4.54%) con físt:ula mucosa. IleotransversoanastOlf!l 

sis (derivativa, paliativa ) 1 (4.54%). 

Las anastomosis que se realizaron fueron: Ileo-t:r;msverso ter­

minoterminal 9 ( 40. 90%), transverso-recto ter:mino-tenninal 3 ( 13.63%), ileo-­

siginoides tenninot:erminal 3 (13.63')~), ileot:ransverso l:erminolal:eral 1 (4.54%), 

descendenterecto tenninc>terminal 1 ( 4. 54%), se requirio de un segundo tiempo 

quirúrgico para cierre de colostomia. 

Crnn¡>licaciones ¡x>sl:quiríirgicas en 6 pacientes ( 27. 27%), dehis­

cern:ia de anastomosis en 2 pacient:es (9.09%), hP.mm:ragia en 1 paciente ---­

(4.54%), absceso pelvico en 1 paciente (4.54%), c:omplicacimies t:ransquiríirgi 

cas: Lesión insidental a asas de intestino delgado en 2 pacientes (0.095'~). 



Mortalidad en 4 pacienl:es ( 18.18%), por falla orgánica nn1l­

l:iple 2 pacientes (9.09%). ¡xJr infarto agudo del miocardio 1 (4.54%), ¡xJr -

reactivación tumoral en la anasl:omosis 1 (4.54%) fué reintervcnido a los 4 -

meses. 

Seguimiento en consulta exl:en1a en 13 pacientes (59.09%), --­

asint<Jmáticos 10 pacientes (45.45%). bajo tratamiento quimioterápir.<J 3 pa-­

cienl:es (13.63%). 



En la actualidad con el avance de la cirugía moderna, así corro 

cm1 los recient:es métodos diagnóst ic:os, no se han logrado grandes cambios en 

el manej<l t:erapéutic:o-quüíirgico en los í1ll:imos 30 años, segím lo re¡xlrtado 

en la litera t11ra. 

El cáncer C:<llorect:al cm1tinua det:ecl:andose en etapas t:ardias 

pués la sintomatología inicial es t:omada ligeramente por el pacient:e e insu­

ficientemente investigados por el médico. 

Como lo refiere la lit:erat11ra el cáncer de coltm continua sie11 

dtl el cáncer más frecuente del tubo digesl:ivo, en los masculinos precedido 

¡Xlr el cáncer de pulJmln l' el de próstata, y en las femeninas superado ¡Xlr el 

de mama y el cervicouterino. 

En nuest:ra serie de 22 pacienl;es observamos mínil!X) predominio 

del sexo masculino sobre el femenino, lo que concuerda con ot:ras casuísti-­

cas. l.a mayor frecuencia se presenta en la séptima década de la vida, lo 

que concuerda con nuestra casuística. 

El adenocarcinoma continua siendo el más frecuente con el 

95%, de los casos. En nuest:ro estudio se corniboró lo re¡Xlrtado en la lit,!l. 

ratura ya que nuestros pacientes presentaron los factores predisponent:es, -

así como algunas de las pat:ologías precancerosas. 

Con respect:o a la sfot:omat:ologia referida en nuestra casuís­

tica concuerda exactamente con lo referido en la lit:erat11ra y en ot:ras --­

casuíst:icas. 

En los pacientes referidos se realizaron l<lS estudios diagnÓ§. 

t:icos especializados que la lil:eral:ura ernnarc:a como prol:tlC<llo para c:<irrobo­

rar la sospecha clínica del cáncer de colon. 
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El estudio endoscopict) que se llevt) a cabo permitio el realizar 

toma de bi6psia para el estudio hi.stt)patolÓgico y corrobt,rar la frecuencia -­

del adenoc:arcinrnna, adP..lnás.de complementar con l<)S otros estudios la estadifi 

caci6n de la lesi6n t:lllooral con respecto a la clasificaci6n de DtlKE' s observan 

do que el estadio B es el 1nás frecuent:e, concordando con los reportes en la -

l.iteratura. 

También se ejecuto la pi:eparaciún intest:inal prequiríirgica con 

lo indicado el ot:ras casuísticas observando disminuci6n de complicaciones. 

l~)s proce<limient:os quirúrgicos realizadt)S, con las técnicas adecuadas permi-­

ti6 en nuestros ¡>ncientes obtener result:ados sat:isfact;orios en un buen nínnero 

de pacientes aunque hay que ref1~rir también las complicaciones al igual que -

la mortalidad, lo cual observ<imos estamos dentro de los rangos referidos JX)J: 

la literatu.ra, es decir el tratamiento quiríu:gico que se realiza a los pacien 

tes con cáncer de colon en el servicio de Cin1gía General del Hospital Regio­

nal l.ic. Adolfo r.6pez Mateas es lo indicado según lo referido en la literatu­

ra 1mmdial. 
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TABLA 

GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

30 - 39 4.54 '.4 

40 - 49 2 9.09 '/, 

50 - 59 3 13.63 '/. 

60 - 69 2 9 .09 lf, 

70 - 79 12 54 .54 '/, 

80 - 89 2 9.09 '/. 

TABLA 11 

DIETA No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

ALTA EN GRASAS 13 59.09 •¡, 

POBRE EN FIBRA 15 68.18 'lo 

FUENTE: HRLALM 
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LOCALIZACION 
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EPIGASTRIO 
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HIPOGASTRIO 

TIPO 

COLICO 

OPRESIVO 

PUNJITIVO 

INTENSIDAD 

INTENSO 

MODERADO 

LEVE 

TABLA 111 
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