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Atraves de los afios han surgido miltiples clasificaciones para estudiar las
neoplasias colorectales, una de ellas inicié en 1932 con DUKE'S y posteriormente le
siguieron otras clasificaciones que basan su modificacion unas en detallar su infiltracion
de la pared lo cual es de poca utilidad para el clinico y dificulta mas el diagndstico para
el patologo por lo que en este estudio nos basamos en la clasificacion de DUKE'S poe ser
de mdsa facil interpretacion para el clinico (10,12,14,35,37). La clasifiacion de DUKE'S es
como sigue:

DUKE'S "A": Afecta mucosa, submucosa y muscular.

DUKE'S "B": Afecta todas las anteriores y ademas la serosa.

DUKE'S "C": Affecta toda la pred y ademas ganglios linfaticos pericdlicos y

peritumorales.

DUKE'S "D": Se agregan como fase evolutiva las metdstasis distantes.

(10,12,14,35,37)

El estudio de los factores prondsticos mejora nuestros conocimientos acerca de la
historia natural de la enferinedad , nos ayuda a comprender mejor nuestros mecanismos y
nos permite evaluar jformas de tratamiento . Una de las caracteristicas que hemos
conocido al estudiar el cincer del colon es que las mujeres suelen tener una mayor
sobrevida que los varones en la mayoria de los tumores malignos del colon , en lo referente
ala edad, en pacientes menores de 30 afios de edad hay una relacion entre el pronostico
de estos pacientes que es mity malo debido a que se asocia a formas histologicas de alto
grado de malignidad como lo es el adenocarcinoma mucinoso y que se encuentra en
dichos pacientes con una frecuencia de hasta el 80% de los casos , mientra que en
paciente de la quinta y sexta década de la vida solo se presenta enun 3 al 15 % de los

casos, mientra que en la octava y novena décadas de la vida el prondstico es mas sobrio



en estos pacientes (3,28) en relacion con los tumores que afectan a otra viceras .

Segun las diferentes estadisticas el valor pronostico de la estadificacion de

DUKE'S nos permite encontrar una sobrevida a 5 afios en un 90% en el DUKE'S "A",

del 50% al 65% en el DUKE'S "B" y de un 15% a un 25% para el DUKE'S "C" ‘

(12,14,24,30).




ANTECEDENTES HISTORICOS

Hay pruebas de que las neoplasias han aquejado a los seres humanos desde
épocas prehistoricas . Algunas momias de la etapa precolombina de Perti de 2,400 anos
de antigiiedad y tambien momias egipcias que datan de 3,000 afios a.C. tiene depositos
matastdsicos en el esqueleto . Hipocrates (460 a 370 afios alC. ) fué el primero en
proponer una teoria que explicara la invasion cancerosa. Segim él era una enfermedad
por exceso de bilis negra que es uno de los cuatro humores del organismo . Pensaba que
la invasion se producia por derrame o difusion de la bilis negra dentro o fuera del tejido
afectado (24). .

En 1928 Johannes Peter Muller fué el primero en plantear una causa celular del
cancer . El afio siguiente Joseph Claude Recamier propuso que la invasion y la
diseminacion a distancia eran resultado de translocacion de células y acuiio el término
de metdstasis (24).

La investigacion en los ultimos 150 aiios han sefialado que en la patogénia del
cancer colorectal intervienen afctores celulares y humorales (24). |

Warthin en 1913 comunico el seguimiento de casos en wna familia con alta
incidencia de cancer de maina, utero y colorectal el cual inicic suya le manifesto sus
temores a desarrollar alguna neoplasia, piies en su familia la mayoria habian fallecido
por esa causa , Warthin descubrié que los temores de la pacie)lté no eran infundados ,
pries ella fa[leé:io’ tiempo despiies de un carcinoma de iitero . Mas tarde Lynch y Krush
analizaron esta y otras familias y en base a ello dictaron los criterios diagnésticos del
sindrome que hoy lleva su nombre y lo separaron en dos tipos de expresion fenotipica ,

en los que se denominan sindrome de Lynch Tipo 1 y 1I(13,19).



Bailey-Wilson concluyeron que el patron de herencia es de tipo autosémico
dominante . Como su nombre lo indica , el sindrome de céncer colorectal en una familia
siguiendo un patron de herencia autosomica dominante en ausencia de poliposis difusa
cuyos principales rasgos clinicos son: La aparicion de la neoplasia a una edad precoz
la presencia de cdncer multicéntrico , asi como la frecuente localizacion en el colon
derecho, son propias del sindrome de Lynch Tipo I y la asociacion con stras neoplasias
sobre todo del area ginecologica constituyen el denominado Sindrome de Lynch Tipo II
(5,13,16,18,19,20)

Durante la tltima década hubo importantes avances en el campo de la genética y
la biologia molecular , como la localizacion en el brazo largo del cromosoma 5 de una
delesion localizada en la region Q 13-15 ¢ Q 135-22 ( Gen de la poliposis adenomatosa
Jamiliar miltiple ) . Bodmer Hace mencion que la localizacion mds precisa es entre los

enlaces Q 21-22 (13,18,20).



' OBJETIVOS

1.- Conocer las caracteristicas de distribucion por edad y sexo del cdncer
colorectal en los pacientes que acuden al hospital General " DR. MIGUEL SILVA".

2.- Identificar cial es el ciadro clinico mds frecuente en los pacientes con
neoplasia colorectal.

3.- Imtegrar desde un inicio el manejo multidisciplinario 6 de clinica de tumores
del tubo digestivo , pra que los pacientes tengan seguintiento prospectivo adecuado.

4.- Evaluar hasta que punto puede ser util como valor prondstico la clasificvacion
de DUKE'S.

3.~ Informar cual es el estadio mas frecuente encontrado en el cdncer colorectal.

6.- Demostrar que el uso adecuado de la clasificacion de DUKE'S orienta al

cirujano 6 al clinico para mejorar el manejo del paciente.



HIPOTESIS

La clasificacion de DUKE'S es sin duda alguna de ayuda muy importante para el
prondstico del cancer colorectal en base a que ¢l clinico con esta informacion se orienta
mejor para el abordaje de la quimioterapia y la radioterapia del paciente y dependiendo
del estadio en que este se encuentre se hara la consideracion pertinente sobre su

seguimiento atraves de la consulta oncologica .

Esperando la unificacion de criterios en la que se considere la importancia de la
clasificacion de DUKE'S segiin los resultados del estudio histolégico, para poder

conducir al paciente hacia una resolucion de su enfermedad en la mejor forma posible.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo una revision retrospectiva en el archivo del departamento de Anatomia
Patologica del Hospital General " DR. MIGUEL SILVA", asi como expedientes clinicos
del archivo general , durante un periodo de 7 afios del primero de Enero de 1988 al 31
de Diciembre de 1994.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con neoplasia  colorectal atendidos y que recibieron
tratamiento en el Hospital General " DRMIGUEL S’ILVA " durante el periodo de tiempo
que comprendio este estudio. ' -

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes que no reunieron todos los criterios antes mencionados en el
inciso anterior , asi como aquellos casos en los que el expediente no se encontro.

FUENTES DE INFORMACION

1.- Archivo del Departamento de Anatomia Patolégica
2.- Expedientes clinicos del archivo general del hospital

3.~ Informacion proporcionada por el servicio de Oncologia.



RESULTADOS

En el periodo comprendido de primero de Enero al 31 de Diciembre de 1994 se
diagnosticaron en el Hospital General " DR. MIGUEL SILVA" 17,951 estudios
histologicos en un lapso de 7 aiios de estos 268 casos que representan el 1.5% y que
Jueron diagnosticados con tumores del tubo digestivo , de los cuales el segundo lugar con

67 casos lo ocupo el cancer de colon que representa un 25 % de los tumores del tubo

digestivo (Vease Tabla 1 y Grdfica 1)

TUMORES DEL TUBO DIGESTIVO

1988 1989 1990 1991 1992 1993 ,1994 -TOTAL

[
[N}
W
[¥Y
L8
':

Esofago 1 I
Estomago 6 8§ 11 ’19:*' ) 1 7  fza?_f 18 107
1. Delgado - 2 1 - 1.> g 12’: 1 1 6
ColonyRecto 3 4 107 14 3z PIns "5617”*
Higado ¢ 2 2 3 7 6 5 2
Vias Biliares 3 2 5 2 6 3. - a
Pdncreas - 20 1 1 - 5033
Apéndice - Lo ‘v-" 2 - | - 4
TOTAL 17 M 3343 8 61 42 268

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGIA- HOSPITAL GENERAL "DR. MIGUEL SILVA"



TUMORES DEL TUBO DIGESTIVO
TOTAL: 268 1988-1994

120

FEsofago Estomago 1 Delgado  Colon y Recto Higado  7ax Biliares  Pancreas Apéndice

GRAFICA No. {

FUENTE:ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA.

La localizacion de I fel colon fueron 60, casos identificados como primarios que. -

representan el
10.5% restante, por:

los tumores del . colon

CANCER COLORECTAL
GRAFICANo.2  1988-1994

LOCALIZACION

25,0% .
: ° Colon Derecho

Recto Sigmoides y 17
Colon Dexcendente
S50

75,0%

FUENTE: ARCHIO DIE PATOLOGA
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El tamaiio tumoral mayor fué de 8 cms. pero los didmetros fueron variables
considerando los que crecieron en forma de placa que algunos midieron 1 cm en tanto que
los fungantes median 4cm, y el digmetro mayor lo alcanzaron los que infiltran la pared.

El cuadro clinico que se encontré presento un predominio por el sangrado que se
presento en 67 casos y que representa el 100% mientras gue el dolor de grado variable se
encontro en 47 casos y representa un 70% con estrefiimiento se identificaron 52 casos y
tiene una frecuencia del 77.6% , con pérdida de peso se identificaron 37 casos que
representa un 52.2%, mientras que con diarrea se encontraron 12 casos y le corresponde
una frecuencia del 18%, en tanto que con tenesmo se identificaron 9 casos y representa un
13.4%, con astenia y adinamia se observaron 7 casos y que son el 1 {).4%, ast mismo se

encontraron 6 casos con obstruccion intestinal y que son el 9% de frecuencia. (Ver Tabla

No. 2).

CANCER COLORECTAL =

CUADRO CLINICO - .-

Sangrado 100 o 7
FEstrenimicnto L : 52 - R R 7_:7'.6
Dolor R o
Pérdida de Peso 72N o s220
Diarrea 2 T :_18'
Tenesmo 9 | L . /34
Astenia y Adinamia 7 | o : “]().-Ii .
Obstruceion Intestinal ’ | 9

-

L w E ;/?JBVI.F.{IIN(;.k.?»:
FUENTE: ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL.
A A



Al momenio del diagndstico-la-mayoria de los pacientes curso'

- durante varios meses, con una medida de 9.9 1

La édad promedio de los pacientes oscild entre los 2

51.4 afios en la que predomina la cuarta y sexta década de la vida (Vedse graf.
CANCER COLORECTAL

DISTRIBUCION POR EDAD

10}

2/-30 31-40 £1-30 31-60 61-70 71-80 &1+

187
161
144

12+

N

o

FUENTE:ARCHIVQO DE ANATOMIA PATOLOGICA DEL HOSPITAL GENERAL  "DR.
MICGUETL ST A"
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FEl 83.5% pertenece a 36 cases diagnosticados como adenocarcinomas, el grado de

diferenciacién es de bien diferenciado en 21 caso con_una Jrecuencia del 37.5%, como

moderadamente diferenciado se identificaron 28 caso que corresponden a un 50% mientras que

como poco diferenciados se encontraron 7 casos representan el 12.5%, + casos fueron de

variedad mucinosa, 1 caso con tumor .smcrog ( Gy 2[ (:_ms. del borde anal, 1 caso con doble
primario en recto sigmoides y con carcinoma epidermoide: microinvasor en cervix. Se identificaron

7 casos con infiltracion a colon por antig1 dad y que representa el 10.4%, se encontraron 3 casos

GRAIICA No. 4
FUINTE: ARCHIFO DE PATOLOGIA.

4



FOTO No. 1 Adenocarcinoma con crecimiento polipoide en la luz de Ja mucosa rectal,
obsérvese la meastdsiy en of ovario.

FOTO No..-’:Adenomrcinoma del recto, el tumor

crece hacia la luz

de la mucosa recral
obstruyéndola, es de superficie gramular color café-grisaceo y de consistencia firme,

15 FALLA DE ORIGEN



FOTO No. 3: Adenocarcinoma poco diferenciado en dngnlo esplenico, que infiltra

ganglios linfaticos peritumorales,

9,

) i 5
AT v X >
: -A&;:::_»*gﬁ‘:‘ siforvints
Pllpaial o Sl

W WY EN Al AR

FOTO No.4: Adenocarcinoma bien diferenciado en colon, identifique como alternan

glandulas normales y malignas en la mucosa del colon,

19 FALLA- DE ORIGEN



FOTO No.5: Adenocarcinoma mucinoso, obsérvese los lagos de mucina en la mucosa y en

la luz glandular,

hallazgo transoperatorio y releddé hl
DUKE'S "4" hay 5 casos querc:éf.r’équn
diagnosticaron 16 casos y que reptb'e.s‘e'ntakefl 30
h;ayor mimero de casos que ﬁwroii 19 y. que:es: el 35:8% en

representan los pacientes con meta;vldsis a organos distantes, se identificaron 13 casos que .

representan el 24.7%. (Véase la C{r;;iﬁca No:5 y las Folos 6,73 8)

17
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CANCER COLORECTAL SEGUN EL GRADO DE AFECCION
" ENLA CLASIFICACION DE DUKE'S.

200 19
16
s} .
NUMERO 4,
DE s 5
o 7
0 A
GRAFICA No.5

FUENTE:ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOGICA Y ARCHIVO GENERAL.

FOTO No. 6: Obsérvese la infiltracion desde la mucosa hasta la capa muscular (DUKE'S
"A ").
18
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FOTO No. 8: Ya

se identifican glandulas malignas en ganglios linfdticos pericolicos y
peritumorales (DUKE'S "C").

19
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Del total de pacie;ﬁes 5 "J(')p‘e‘r:c‘lrj‘von» unicdménte 60 lo que nos da un indice de
operabilidad del 89.5%, 7 casos no fueron :operados 1 por contraindicacion cardiologica
absoluta y 6 por dlferen_fes vcal‘/.s;as"(r‘ec/.l_azo al procedimiento quirirgico, efc.), lo que nos da
un indice del 10.5%, del cual se desprende que por contraindicacion cardiologica es un 1.6%

y por otras causas es de un 8.9%. (Vease la Graf: No.6).

CANCER COLORECTAL

 OPERABILIDAD
L-OPERADOS 0@9.5%) ~ L.CARDIOPATIA 116%)
2-NO OPERADOS 7(10.5%) . 2-:OTRAS CAUSAS 68.9%) -
10,5%
NO OPERADOS

89,5%

GRAIICA No. 6
FUENTES: ARCHIVO GENERAL DEL HOSPITAL. -

. 20.



CONCLUSIONES

1.- En la revisién realizada de 1988 a 1994 las biopsias del tubo digestivo solo
representan una pequefia proporcion del total del material quirtirgico de tal manera que
le corresponde de solo el 1.5% de dicho material lo cual se relaciona con lo descrito en
olra instituciones . (2,7,8,29,35,36).

2.- En el Hospital General " DR. MIGUEL SILVA " el cancer colorectal ocupa el segundo
lugar dentro de las neoplasias del aparato digestivo , solamente desplazado por el cdncer
de estomago.

3.- En nuestro material hay un ligero predominio de pacientes de cdancer del intestino
grueso en las mujeres (32%) como lo describen otros autores(11,29,36).

4.- El pico mdximo de incidencia se encontré en la cuarta y sexta década de la vida, lo
cual resulta diferente a lo reportado en otros paises , en donde predomina la sexta y
séptimas décadas de la vida (6,28).

3.~ La mayor incidencia en cuanto a la localizacion en cancer colonico es como se ilustra
en un predominio de un 75% en recto sigmoides y colon descendente que coincide con lo
ya descrito por otros autores. ( 29,30)

6.- Como es sabido y reconocido en otros estudios realizados en otros medios de atencién
a la salud, la variedad histolégica que con mayor frecuencia se encontré en el
adenocarcinoma. (1,22,23,29,30,32).

7.- Las variedades hitolégicas poco comunes en este estudio fueron el tumor Carcinoide , y
el Melanoma Maligno.

8.- La clasificacion de DUKE'S nos permite encontrar un predominio importante en casos

diagnosticos en estudios avanzados con lo descrito en otros centros hospitalarios, en el

2/



caso particular del DUKE'S "C" (12,30,37).

9.~ La mortalidad operatoria fué minima pues solo un caso de defuncion le fué atribuido
a la cirugia , lo que se correlaciona con lo que se ha visto en diferentes instituciones de
salud.(17,35).

10.- La evolucion de los casos con seguimientos a 3.5 afios es de un 59.7% de los casos,
con un pronostico del 100% para los estadios Ay B de DUKE'S con 21 casos en tanto
que para el DUKE'S "C" con 19 casos fué del 94.7% con solo una defuncion
postoperatoria.

11.- Encontramos un porcentaje de sobrevida en un 95% en un 3.5 afios en los pacientes
en los que se realizo el procedimiento quirirgico y se di6 tratamiento adyuvante con
quimioterapia (5 Fluoracilo y Levamisol ) y con radioterapia lo que coincide con otros
articulos previamente infromados (11,17,26,30,33,34).

12.- Identificamos cuatro casos con sindrome de Lynch que representa en nuesiro material
un 5.9% de las neoplasias colorectales , de estos 3 son de colon derecho y uno de colon
izquierdo lo que coincide por lo descrito por Lynch y cols. (5,13,16,18,19,20).

13.- La CITOMETRIA DE FLUJO es un método que nos permite conocer el pronéstico
del paciente con neoplasia colorectal, lo que nos marcaria la pauta a seguir en el
tratamiento adyuvante con quimiolerapia o radioterapia, no se incluyé éste método en el

estudio debido al alto costo del equipo necesario (9).
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El seguimiento de los pacientes fué en la consulta de oncologia, fué aqui donde se
evaluaron 6 defunciones poe noeplasia colorectal, de estas 5 tenian metastdsis a otros
organos y un caso estaba etapificacdo como DUKE'S "C", asi mismo 3 pacientes se
perdieron por traslado de institucion .

El seguiminiento de los casos fué de 3.5 afios, en unicamente 40 pacientes que
contimian su tratamiento desiles de la cirugia , lo cual representa un 62.6% del total de
pacientes , y solo el 53.7% acepto tratamiento con 5 Fluoracilo y Levamisol, en los cuales
se encontré que en el estadio "A" de DUKE'S habia 12 pacientes, en el DUKE'S "B", 9
pacientes en ambos la sobrevida fué del 100% a 3.5 afios , en tanio que en el DUKE'S
"C" 19 pacientes recibieron tratamiento y posteriormente continuaron con Radioterapia
, los otros. 6 pacientes si recibieron este #iltimo tratamiento con seguimiento a 3.5 afios lo
que nos dio una sobrevida a 2.5 afios del 100% y a 3.5 ajios del 94.7%.

Se identificaron +4 pacientes con sindrome de Lynch lo que corresponde a un 3.9
de las neoplasias colorectales , 3 de estas se localizaban en el Colon Derecho , y una en el
Colon Izquierdo como lo describe Lynch y otros autores. ( 5,13,16,18,19,20)

Las complicaciones mds comunes fueron las siguintes: Fistila postoperatoria,
trombosis femoral derecha, sepsis, eventracion postoperatoria, infeccion de la herida
quinirgica.

El uso de la etapificacion de DUKE'S es sin duda alguna un método que nos
permite conocer el prondstico del paciente ya que no es un procedimiento que requiera la
utilizacion de material y equipo costoso , sino iinicamente el proceso histologico comiin la
tincion con Hematoxilina y Eosina, el estudio integral de la  pieza  quirirgica tanto
Macroscopico como Microscopico. Desde Iuego existen otros estudios muy utiles que
indican tambien el pronostico del paciente como es eii analisis del DNA de la células
tumorales por CITOMETRIA DE FLUJO, a partir de cortes por congelacion en donde se
observa un histobrama con la ploidia de la poblacion célular , se calciila el indice del
DNA (DI : DNA Index), de la poblacion predominante de células neoplasicas . Un indice

de DNA normal corresponde a las células diploides con valor de 0.96a 1.03.
23



Gordon y Cols. en su estudio con CITOMETRIA DE FLUJO en pacientes con
cdncer colorectal y metastdasis en ganlios linfaticos pericolicos  con cortes en
congelacion, observaron que en los casos en que se excede el Indice del DNA ( Célula
Hiperdiploide, triploide , e hipertetraploide ) son los que posteriormente presentaron en
Jorma temprana recidiba tumoral, mientras que los que presentaron Hipodiploidia célular

evolucionaron mejor (9).

24



RECOMENDACIONES

La unificacion de criterios para el manejo multidisciplinario en los que debe existir
como punto de partida la consulta de primera vez , con una adecuada historia clinica y
mejor anin la exploracion fisica que incluya el tacto rectal, auxiliado en forma importante
por la endoscopia y sobre todo con una biopsia lo mds representativo de la region para
un resultado histopatolégico correcto que nos lleve a un diagnostico mas adecuado y de
esa manera considerar posteriormente el tratamiento , asi mismo poder definir el
pronostico que le corresponda al paciente.

El manejo del paciente no debe terminar con el ditimo ciclo de quimioterapia ,
sino que debe continuar el seguimiento para detectar algin foco de recurrencia temprana

del tumor del colon.

25
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