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INTRODUCCJON · 

:.¡·~;;'.·:{, 

Aproximadamellfe el 98% de /asn~'opld~;i~s~oi~¿e~talessoÍl carcinomas, de éstas el 
- - ...... ·.·/.· ... ·, .,. __ ,._ - '• . ,' 

cáncer colorecta/ en orden de frecuencia ;;s)a·s~:¡,;,,(Jdy'o~(n~ dé prese111ació11 en cáncer 
·> ~~~-.. ·",:-. .,-.'"-·,..: .~-__,_:-,;~-: .. ·-_,·:'· · .. 

visceral (después del p11/monm~. (/, ·21, 29; 36), Se pre:'f{;/1tá.e)l diferentes partes del mundo 

con una frecuencia muy distinta, .es pócóJr~ci1;¡iJ{(.~ll. Asia Meridional y en Africa 

Ec11atorial, es muy común en Europa Celltrai e;i e/6;síe ~Norte del mismo Continente, en 
. _._, ·- .-·,_ ;'.,•,-. -,.- ,' ,:·· ~- '. ·. . : ' 

los },'.1·tados Unido.\' de Norteamérica, Ca11ddá j'A,;,~;i~alia .. Su hicidencia es partic11/arme11te . ··.-.'.., ... ,.,., .. , .... ,, __ :,:· _ .. 

alta en Nueva Zelanda (8,9, / 2). . :··<·., .:~ ~·:· Jt::::~'.. .. 
Ocupa el tercer lugar en~·éclieili:ia,~e'lotlas3Jas neopla.5ias en las d{ferentes 

estadí.sticas mundiales (23,28). f¡¡·fa.}t%d,Js:{¡,;7MN,1J~Norte~';1éiica en 1988 se registrar011 

1111 11i1•el socioeco11ómico .ele1·¡u¿i~t¡.;,,,;~;/¡/¡/E,1~J~1;ff~f~ ~;~i:,~~~;-~/!1ri~1er /11gar como 

11eoplmia del t11ho digestil'<> (Í.~~f' . />' · · .. •.- .. ··•· • .'.'" . 

/.a e1ifermeda,/prjdo1;1j;~),'j;,:j<].~uJ~is~.1'.·•alt~n1di1i~ ~le.1·aí';~~ftados except11a11do a el 
, .,·,, -·::· .: .. ·j·. ~.~~-, .··'··.º:~,,,.. ~z.· ·'>·''1.:!j'· .. _·"·,'-'· ··:: .·-. . . 

.Ja¡ió11 e11 t10Me s11 ,,¡,;e/ t.lé i11M1ej1'i:id ~.;,',;;~,de;ado' (22.32J. · 
. . ··- _.-:·:·:· :.1:2-,! ,. ;-;:·::- :, .. ·-·-·-~ •' -·-·- - ' ·-' - --..' " ' - :: , 

fatas.i:ari(/~·id1i~i J~, Ía i~u:ide1~~ia se e11c11etré11í menos ligadas a los caracteres 

raciule.1· que á /a.f i1ifT11e1;C:ias a111hie11tale.1· y a los háhito.1· alim_.e11ticio.1', hecho que se 

demuestra por la 111cldeÍ1l'ia relatil'ame11/e alta de cáncer 1!11 la poh/ación n~g;a ele los . . . 
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E. U.A 1m c~l11par~ción •con 1a /}(Jh/~dó,¡ ahori;en de raza Ílegra en /;s ár;;_f de poco 

desarrÚlf? ,r~&i~/~,/Afdca ( l,8,3l) . 

. . ·Cáfila mitad de las neoplasias del i11te.~1iiio firíiesi/&Cíirre/1 en 'étrecto, tmioú recto-. -. _, , . . ' . , . . . . .· .. - -. ;·: .· -<>_," '-. •-. ". . . ·. .. :· .. , . . ., --. . -'. . 

.~ignwitféd,y Ü anó~ las cuales constituyeJÍ !ci t~rlfe~cié:q(i,\~éf..o/qs]mfl/}rta'!lte de• defunción 
-· '- : ; .• ¡-..::,, ;:..·,> .. > 

por cánée.rc.o/orectal en E: U.A (3,6,21;31). <:;,:_< ,<; ' i; .· '.•• : '···· · 
.::... :.·.:,--~~::-,. -..t::. r~/:·Y· ->: ... :.:/_~-

Se ha oh:i;ervado que e1i 111130% eJj.:álÍ~~f,*~ 'if.~~á~1:0Úije(i J¡ co/011 derecho y hasta 
: ::·:) - - - '. _,-: :. .-.--. : __ ·-::;_·:~\:-~:;:~:-:-,~---:-~;:: .. -?i'.f.::~~-:->_:~_:/:.::1::~)-,'/i'.;\?:-.-;_·,_: __ ,. "> 

en un .70% en el recto sigmoides y ef:c<?lo11 desce11de111e;Je11eie11do ,el colon derecho en 

gene raí ¡¡j, ·Patrón de crecli17Íe11t~Jfi11;i2;ú·q~~- dt~;}.~i;~ ú'¡;;~i111ú1i11a1. 11iie111ras que el 

;;;::,,;i:J~W;,\~~f"~'~\6'~J~•;i~11Jm?~'~jJ~~'"' hffe/tm la parod 

. J.adisemi'1.~ci.óiide 10.1' tumore.1· de( colon siguei1 11aria.v rutas dependiendo del sitio 

de /ocaliza;ió;~'~e/~~J~:Ü,f~riJ;;¿;l/;,(2;)¿~[ . -. . . - . 
' . . •-.-' •'· ;,,-,:·, 

a)/Jiseij,¡,j~C:Íóh JJÍ1;e~·I~\· ' ' ., . 
' . --' : : -· ._ .·. :-: :· .. -----·:-.;; .. : ~·; ··~-- ': ,._. ; -

hJ/Jl~eí11Íii~l:¡;;,; 7:¡.fi;i.~cJ/r~~j,/~h>··· 
"" ._) . ~-- - -.,. __ ,·_,: 

__ '.,· 

__ ;:·.·· 

d)/Ji.~e111i;ial;/r}íí'J:¡,'(¡álica.•·. 
' -. .,, . ' -, . . . -~ . 

e)/Jise11iim;l.j;j¡j R/ín~ti'cci. /25;27, 29,JO). · · . ..;: .·· .. ~.-> :>~_.;_:·; ··-:---::.· :._-: . .,_::,: ,,_·.,._-- ·_.:,, .. _,,...,._·::- ' ·.; 

J;os t1jii1hre{111álig11ii;'._qu~ crJ/i l11c{vor.frecuen~iáse presentá11 en el intestino grueso 

destacan jJri)1~ifaalh;.e;;,~·~,\~,1JJ,t1cu~~:¡,,;~;1/aenel 9S%cle. /os casos y él resto corresponde 

a '"·' "::il~l.~¿;b;~:ffi;,;;¡9q"é .i;,~a/rec1ren/e< eonw (29;30,31,36) .· 

·: _ .... :.::· ~'):? . 

2,-1.i/if<1{,1Ci.1°.' . ~ '.: . 

3. - '/;,;;;,~,;d Úes~11i1uii;iat<Js;1,1· Mal igmú: 

./.-'/i11;111i·e.~ qi1e ;,if,1ti'tl11 por. c:(mti¡.fiiidml e1! wlo11 (29,30,31,36). 
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Atraves de los años han surgido múltiples clasificaciones para estudiar las 

neoplasias colorecta/es, una de ellas inició en 1932 con DUKE'S y posteriormente le 

siguieron otras clasificaciones que basan Sii modificación unas en detallar Sii inftlh·ación 

de la pared lo cual es de poca utilidad para el clínico y dificulta más el diagnóstico para 

el patólogo por lo que en este estudio nos basamos en la clasificación de DUKE'S poe ser 

de másafácil interpretación para el clínico (J0,12,14,35,37). La c/asifiación de DUKE'S ea 

como sigue: 

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

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

DUKE 'S "C": Afecta toda la pred y además ganglios lilifáticos pericólicos y 

peritumorales. 

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

(10,J 2, J.1,35,37) 

El estudio de los factores pronósticos mejora nuestros conocimientos acerca de la 

historia natural de la enfermedad, nos ayuda a compre11der mejor nuestros mecanismos y 

nos permite evaluar formas de tratamiento . Una de las características que hemos 

conocido al estudiar el cáncer del colon es que las mujeres suele11 tener una mayor 

sohrevida que los varones en la mayoría de los tumores malignos del colon , en lo referente 

a la edad, en pacientes menores de 30 mios de edad hay una relación entre el pronóstico 

de estos pacientes que es muy malo debido a que se asocia a formas histológicas de alto 

grado de malignidad como lo es el adenocarcinoma mucinoso y que se encuentra en 

dichos pacimtes con una frecuencia de hasta el 80% de los casos , mientra que en 

pacie11te de la quima y sexta década de la vida solo se prese11ta en un 5 al 15 % de los 

casos, mientra que en la octava y no\lena décadas de la vida el pronóstico es mas sobrio 

3 



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

Según las diferentes estadísticas el valor pronóstico de la estadificación de 

DUKE'S nos pem1ite encontrar una sobrevida a 5 mios en un 90% en el DUKE'S "A", 

del 50% al 65% en el DUKE'S "B" y de 1111 15% a 1111 25% para el DUKE'S "C" 

(f 2, f.1,2./,30). 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Hay pn1ebas de que las neoplasias ha11 aquejado a los seres humanos desde 

épocas prehistóricas. Algunas momias de la etapa precolombina de Pení de 2,./00 a11os 

de antigüedad y tambíen momias egipcias que datan de 3,000 mios a.c. tie11e depósitos 

matastásicos e11 el esqueleto . Hipócrates (./60 a 370 a11os a.C. ) fué el primero en 

proponer una teoría que explicara la invasión cancerosa. Según él era una enfermedad 

por exceso de bilis negra que es uno de los cuatro humores del orga11ismo . Pensaba que 

la i11vasió11 se producía por derrame o difusión de la bilis negra de11tro o fuera del tejido 

afectado (2./). 

En 1928 Johannes Peter Muller fué él primero e11 plantear u11a causa celular del 

cáncer . El mio siguie11te Joseph C/aude Recamier propuso que la i11vasió11 y la 

diseminación a distancia eran resultado de tra11slocación de células y acuiió el ténnino 

de metástasis (2./). 

La investigación e11 los últimos 150 mios han se1ialado que en la patogénia del 

cáncer ,eo/orectal illlervienen afctores celulares y humorales (2./). 

Warthin en 1913 comunicó el seguimiellfo de casos en u11a familia con alta 

incidencia de cáncer de mama, útero y co/orectal el ctíal inició suya le manifesto sus 

temores a desarrollar alguna neoplasia, púes en su familia la mayoría habían fallecido 

por esa causa , Warthin descubrió que los temores de la paciente 110 eran infundados , 

púes ella falleció tiempo despúes de un carcinoma de IÍtero . Más tarde Lynch y Kn1sh 

analizarán esta y otras familias y en hase a ello dictaro11 los criterios diagnósticos del 

sí11drome que hoy lleva su nombre y lo separaron en dos tipos de expresión fe11otípica , 

en los que se denomina11 síndrome de Lynch Tipo I y //(13, 19). 

5 
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Bailey-Wilson concluyeron que el patrón de herencia es de tipo autosómico 

dominante. Como sr1 nombre lo indica, el síndrome de cáncer colorectal en una familia 

siguiendo un patrón de herencia autosómica dominante en ausencia de poliposis difusa, 

cuyos principales rasgos clínicos son: La aparición de la neoplasia a una edad precoz , 

la presencia de cáncer multicéntrico , así como la frecuente localización en el colon 

derecho, son propias del síndrome de Ly11ch Tipo I y la asociació11 con otras neoplasias 

sobre todo del área ginecológica constit11ye11 el denominado Síndrome de Lynch Tipo 11 

(5,13, 16,18,19,20) 

Dura11te la tí/tima década hubo importa/l/es avances en el campo de la genética y 

la biología molecular , como la localización en el brazo largo del cromosoma 5 de una 

de/están localizada en la región Q 13-15 ó Q 15-22 (Gen de la poliposis adenomatosa 

familiar múltiple) . Bodmer Hace menció11 que la localización más precisa es entre los 

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

J.- Conocer las características de distribución por edad y sexo del cáncer 

colorectal en los pacientes que acuden al hospital General "DR. MIGUEL SILVA". 

2.- Identificar cúal es el cúadro clínico más frecuellle en los pacientes con 

neoplasia colorectal 

3.- Integrar desde un inicio el manejo multidisciplinario ó de clínica de tumores 

del tubo digestivo , pra que los pacientes tengan seguimiento prospectivo adeet1ado. 

4.- Evaluar hasta que punto puede ser útil como valor pronóstico la clasificvación 

deDUKE'S. 

5. - Informar CIÍal es el estadio más frecuente encontrado en el cáncer colorectal. 

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

cinljano ó al clínico para mejorar el manejo del paciel1te. 
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HIPO TESIS 

La clasificación de DUKE'S es sin duda alguna de ayuda muy importante para el 

pronóstico del cáncer colorectal en base a que el clínico con esta informació11 se orie1ita 

mejor para el abordaje de la quimioterapia y la radioterapia del paciente y dependiendo 

del estadio e11 que este se e11cuentre se hará la co11sideración pertine/lfe sobre su 

seguimiento atraves de la consulta oncológica. 

Esperando la 1111ificació11 de criterios e11 la que se co11sidere la importa11cia de la 

clasificació11 de DUKE'S según los resultados del estudio histológico, para poder 

conducir al paciente hacia 1111a resolución de su e11fermedad en la mejor forma posible. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una revisión retrospectiva en el archivo del departamento de Anatomía 

Patológica del Hospital General" DR. MIGUEL SILVA", así como expedientes clínicos 

del archivo general, durallle un periodo de 7 a1ios del primero de Enero de 1988 al 31 

de Diciembre de 1994. 

CRITERIOS DE JNCLUSION 

Todos los pacientes con neoplasia colorecta/ atendidos y que recibieron 

tratamiento en el Hospital General "DR.MIGUEL SILVA" durante el periodo de tiempo 

que comprendió este estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Todos los pacientes que no reunieron todos Jos criterios antes mencionados en el 

inciso anterior, así como aquellos casos en los que el expediente no se encontró. 

FUENTES DE INFORMACION 

1.-Archivo del Departamento de Anatomía Patológica 

2.-Expedie/lles clínicos del archivo general del hospital 

3.- /11formació11 proporcionada por el servicio de Oncología. 
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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 

histológicos en un lapso de 7 mios de estos 268 casos que representan el 1.5% y que 

fueron diagnosticados co11 tumores del tubo digestivo , de los cuales el segundo lugar co11 

67 casos lo ocupó el cancer de co/011 que representa un 25 % de los tumores del tubo 

digestivo (Vease Tabla J y Gráfica 1) 

TUMORES DEL TUBO DIGESTIVO 

1988 1989 1990 1991 1992 1993 .1994 TOTAL 

Esófago J 3 2 3 2 6 4 21 

Estómago 6 8 11 19 17 28 18 107 

l. Delgado 2 J J J J 6 

Co/011 y Recto 3 4 10 14 13 12 11 67 

Hígado 4 2 2 3 7 6 5 29 

Vías Biliares 3 2 5 2 6 3 21 

Páncreas 2 J J 5 3 13 

Apéndice J J 2 4 

TOTAL 17 24 33 43 48 61 42 268 

TABLA No.( 

FUENTE: ARCHIVO DE PATOLOGJA HOSPITAL GENERAL "DR. MIGUEL SILVA" 
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TUMORES DEL TUBO DIGESTIVO 
TOTAL: 268 1988-1994 

120 

67 

6 
~ 

F.:mfago Edómogo /.Delgado Co/onyllecto !ligado llasBiliares Ptincrea.~ Apendice 

GRAFICA No. I 

FUEN7'E:ARCHIVO DE ANA IVMIA PA 7VLOGICA. 

La loca/i::adó11 de los ;,;;;{ore.v,de/ co(on fi1ero11 6(} casos. identificados como primarios que 

repre.1·e11ta11 .e1·· 89.5%;~,j~,/tras·q~ie:·se '.iclef1~fftcc11'on.·7..• &i.io.~:fl/Ú'a11te.v .por•·• 11ecil.1c/acl Y. que -.wi,, ·.el 

;,:;~::::·::;:±:0;~'b¡t;,;;,~~~~:Jil7}iliit:1~~·J,rJ~#L~tf .: 
75% de los tumores dt!l~o/011(VerU~·,J.2). :· . ,, . 

CANCER COLORECTAL 
GRAFICA No.2 1988-1994 

J.<JCAUZA CION 

Recio Si~moides y 

Co/011 /Jác:e11de11te 

50 

Ff 11·.'N'll\: AIU'HIVO f)f\º /'A'lot.O< i/A 
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El tamaño tumoral mayor ftuJ de 8 cm.1~ pero los diámetros fueron variables 

co11sidera11do los que crecieron e11 forma de placa que algunos midieron 1 cm en tanto que 

losftmgantes median 4cm, y el diámetro mayor lo alcanzaron los que infiltran la pared. 

El cuadro clínico que se encontró presentó un predominio por el sangrado que se 

presentó en 67 casos y que representa el I 00% mientras que el dolor de grado variable se 

encontró en ./7 casos y representa un 70% con e.1·tre1ii111iento se identificaron 52 casos y 

tiene una frecuencia del 77.6% . con pérdida de peso se idemijicaron 37 casos que 

representa un 52.2%, miel1fras que con diarrea se encontraron 12 casos y le corre:.ponde 

11naft·ecuencia del 18%, ei1 tamo que co11 tenesmo se identificaron 9 casos y representa un 

13 . ./%, con astenia y adinamia se obsermron 7 casos y que son el 1O.4%, así mi.11110 se 

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

No. 2). 

SINTOMAS 

Sangrado 

fü·1re1iimie1110 

Dolor 

Pérdida de Peso 

Diarrea 

Tenesmo 

Astenia y Adinamia 

( Jhslmccirí11 /11/estina/ 

CANCF:R CO!.ORECTAf. 

CUADRO CUN!C'O 

NUMERO. 

67 

52 

47 

37 

12 

9 

7 

6 

7ilHl.A No. 2 
. -

Ff !l'.°N?'l-:: AR('HfVO Cil~Nf'.'RAl. /J/~I. HOSl'Í?il! .. 

I :J 

·100 

77.6 

70 

52.2 

18 

13 . ./ 

JO • ./ 
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Al momel/fo del diagnóstico /a'mayo~ía d,e.1os pacientes,cu~só C0!1 si11tomato/ogí¡, · 
- .. - ... ,. - . - . . . - . - -·'· ·, ..... ··- '·-·· ,. 

durante vados meses;. con 11~1a medÚd de 9. 9 h1~i~s 1!~1~1tlipJJ.i~do ~1ltfe i~}dos'd24 meses.·. 
. : -.. .- '.--_ ..... :_,.;_ ,,;·-:~.::- ~~~~~,:.: .r·:·.-:·~;:-:::-;·}.:::¿ :; ... -..... >.~~ :~,:.::· .. ,. '.!.',.,;·_< ·> --!:-: .. ·-: '.-_ , _ .. -. 

-•. ~ . :".. i -~ . : . . -· -~i··· >.::-/ ~ .; ~ ~ ~:.:;.: .... ''·· ·- ·.:· ; \ .. 

La édad promedio de los pacieÍ1tes 0.1:~;/Ó ~,,;,.~ lb.~ '2'!/}}{s.''a1ioi~~]i~1i~;~~n1e~dde,. 
51 . ./ mios en la que predomina la cuarta y sexta década de la vidd·6J~i!tJe:;:aJ;»~:·JJ. •,,··. ·•.· . 

• - .... . . . " - .,¡:.. ,<· ... 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

21-30 31--10 

CANCER COLORECTAL 
DISTRIBUCION POR EDAD 

18 

-11-50 51-60 

1 

1 

11 

6/-70 

..• ·'1->·:: .· ·~· 

9 

71-HO 81 + 

f.'l/¡.,'Nfü:AIU'Hfl"U m; ANA"IVMIA l'A'lUUJCi/CA /JI~"/. HOSPffAI. <;/~Nl~RA/. "/JR. 

M /U l 11~·1. SI/., iJ ". 
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Rl 83.5% pertenece a 56 casos diagnosticados como adenocarcinomm; el grado de 

diferenciación es de bien diferenciado en 21 caso con una frecuencia del 37.5%, como 

moderadamente diferenciado se identificaron 28 casos <J1,1Í!; corresponden a 1111 50% mientras que 

como poco diferenciados se encontraron 7 caso:,: X representan el 12.5%, -1 casos fueron de 

variedad mucinosa, 1 caso con tumor sincrónico a 6y 21 cms. del borde anal, 1 caso con doble 

primario en recto sigmoides y con carcin;;,;ffe;/d,ér~1dide microinvasor en cervix. Se identificaron 

7 casos con infiltración a colon por antigüédddy que repr~senta el 10.4%, se encontraron 3 casos 

de carcinoide que representan el -1.4%•; se'>Ci~ai{Jupticó además 1111 me/anoma maligno que 

representa el 11. 7% (Veáse Graf No.4, Fotosl,2,3,4,,5) . 

. CANCER CQUJRiiCTAl 

ES77Rl;EHlS7VLÓG!CA .. 
- . .. . ~ 

_ .. , __ -·, 

1.-ADENOCARCINOMA 83.5% (56 cas(J.\)\~> · 
. ~ ~ ' . ; . . .. 

2.-INHJ, 71l4CIONAL CÓ!.ONPOR.cóif77dát!JAD 10.-1% (7 caso.1). 

3.-CARCJNO/JJE-l."-1_~ ú~~sos). 
-1.-Ml~f.ANOMA)vtÁÚÓNO J, 7% (!caso). 

3 4 

-\-.. 
1 

<iRAFf('A No. -1 
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FOTO No. l:Ade11ocarci11oma co11 crecimiento polipoide en la luz de la mucosa rectal, 

obsérvese la 111etastásis e11 el m·ario. 

FOTO No.2:Adenocarcinoma del recto, el t11111or crece hacia la luz de la 11111cosa rectal 

obstmyéndo/a, e.1· de s11pe~'ficie gm1111/ar color café-grisaceo y de consistenciafirme. 
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FOTO No. 3: Adenocarci11oma poco d(ferenciado en ángulo esp/e11ico, que infiltra 

ganglios /i11.fáticos peril11111ora/es. 

FOTO No . ./: Adenocarcinoma bien diferenciado en colon, ide111ijiq11e como a/teman 

glándulas normales y malignas en la mucosa del colon. 
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FOTO No.5: Adenocarcinoma 11111ci11oso, ohsé111ese los lagos de 11111ci11a en la mucosa y en 

la luz glandular. 

La estadificació11 de los casos se realizó . de acuerdo a los estudi~~; dé e:i:te11sió11, 
. - ·. " ( , ~:. :,,. --~".:;-:';;·.~··:' .·'; :· ;,.-. . . -. . 

hallazgo transoperatorio y resultado hi!ÚopatoÍógiéo, e1f·d~1~dé'ºse.:hb~:e111óique'eli ~¡ 

DUKE~ "A" hay s casos que correff<J~~1:r!'~ ~•:u11'.'§.4~'.·;:.~e::e{flfRkfi.:.;~,. .se . 

diag11osticaro11 16 casos y que represen/a e/30.1%/ei;'ei 1J[JKE¡·s0 if~11ie ~~;cm1tr<Í el 

=:::::::;~:;::::: :.:~,::fffi~i:E:~~1%i~fjjt:t::·· 
representan el 24.7%. (Véase laGrájicáNo.:s)1a~:'Fdtds~,iy8;. :i·> ,·· 

··:.,• ··., .-,·:·:· .. 
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GRAFICA No.5 
FUENTE:ARCHIVO DE ANATOMIA PATOLOG/CA Y ARCHIVO GENERAL. 

F07V No. 6: Ohsér11ese la i11.filtrac:ió11 desde la mucosa hasta la capa muscular (DUKE'S 

"A"). 
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FOTO No. l:Obsérvese la infiltración de la serosa por glándulas malignas (DUKE'S "B''), 

FOTO No. 8: Ya se idemijican glándulas malignas en ganglios linfáticos pericolicos y 

peritumorales (DUKE'S "C''). 
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Del lota/ de pacientes .se operaron u11icame11te 60 lo que 11os da un í11dice de 

operahilidad del 89.5%, 7 casos 110 fúeron· operados 1 por contraindicación cardiológica 

absoluta y 6 por diferentes causas· (rechazo al procedimielllo quinírgico, etc.), lo que nos da 

1111 índice del 10.5%, del cual se desprende que por co111raindicació11 cardiológica es 1111 l.6% 

y por otras causas es ile 1111 8. 9%. (Veáse la Graj No. 6). 

/.-OPERADOS 60(89:5%) 

2.-NO OPERADOS 7(10.5%) 

10,5% 

89,5% 

CANCER COLORECTAL 

OPA"'RABlLJDAD 

' ' . . .· . ' 

1.-CARJJ!OPÁTIÁ.Í(l.6%) 
'''· . ·. 

2.-0TRÁS CÁ U~AS6(8.9%) 

NO OPERADOS 

<iRA FICA Nó. 6 

Fl ll~'NTJ·:: Al(( 'HIVO <íf~'Nl~RAI. /JM. HOSPJ'f'AI .. 
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CONCLUSIONES 

l.- En la revisión realizada de 1988 a 1994 las biopsias del tubo digestivo solo 

represelllan una pequelia proporción del total del material quirúrgico de tal mQllera que 

le corresponde de solo el 1.5% de dicho material lo cual se relaciona con lo descrito en 

otra instituciones. (2, 7,8,29,35,36). 

2.- En el Hospital General "DR. MIGUEL SILVA "el cáncer co/orectal ocupa el segundo 

lugar dentro de las neoplasias del aparato digestivo , solamente desplazado por el cáncer 

de estómago. 

3.- En nuestro material hay un ligero predominio de pacientes de cáncer del intestino 

grueso en las mujeres (52%) como lo describen otros autores(l 1,29,36). 

4.- El pico máximo de incidencia se encontró 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). 

5.- La mayor incidencia en cuanto a la localización en cáncer colónico es como se ilustra 

en 1111 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 atención 

a la salud, la variedad histológica que con mayor .frecuencia se encontró en el 

adenocarcinoma. (l,22,23,29,30,32). 

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

el Me/Qlloma Maligno. 

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

diagnósticos en estudios avanzados con lo descrito en otros centros hospitalarios, en el 
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caso particular del DUKE'S "C" (12,30,37). 

9.- La mortalidad operatoria fué mínima pues solo un caso de defunción le fué atribuido 

a la cirugía , lo que se correlaciona con lo que se ha visto en diferentes instituciones de 

salud(J7,35). 

10.-La evolución de los casos con seguimientos a 3.5 años es de un 59. 7% de los casos, 

con un pronóstico del 100% para los estadios A y 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 defunción 

postoperatoria. 

1 J.- Encontramos un porcentaje de sobrevida en un 95% en un 3.5 mios en los pacientes 

en los que se realizó el procedimiento quinírgico y se dió tratamie1110 adytfVcmte con 

quimioterapia ( 5 Fluoraci/o y Levamiso/) y con radioterapia lo que coincide con otros 

articu/os previamente infromados (11,17,26,30,33,34). 

12.- Identificamos cuatro casos con síndrome de Lynch que representa en mies/ro 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 co/s. (5,13, 16,18,19,20). 

13.- La CJTOMETRJA DE FLUJO es un método que nos permite conocer el pronóstico 

del paciente con neoplasia colorectal, lo que nos marcaría la pauta a seguir en el 

tratamiento adyt1vante con quimioterapia ó radioterapia, no se incluyó 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 oncología, fué aquí donde se 

evaluaron 6 defunciones poe noeplasia colorectal, de estas 5 tenían metastásis a otros 

organos y un caso estaba etapijicado como DUKE'S "C", asimismo 3 pacientes se 

perdieron por traslado de institución. 

El seguiminiento de los casos jué de 3.5 a1ios, en unicamente 40 pacientes que 

continúan su tratamiento deszíes de la cimgía, lo cual representa un 62.6% del total de 

pacientes, y solo el 53. 7% aceptó tratamiento con 5 Fluoracilo y Levamisol, en los cuales 

se encontró que en el estadio "A" de DUKE'S había 12 pacientes, en el DUKE'S ''B", 9 

pacientes en ambos la sobre11ida fué del 100% a 3.5 a1ios , en tanto que en el DUKE'S 

"C" 19 pacientes recibieron tratamiento y posteriormente continuaron con Radioterapia 

, los otros. 6 pacientes si recibieron este último tratamiento con seguimiento a 3.5 mios lo 

que nos dió una sobrevida a 2.5 años del I 00% y a 3.5 mios del 94. 7%. 

Se identificaron 4 pacientes con síndrome de Lynch lo que corresponde a un 5.9 

de las neoplasias co/orectales, 3 de estas se localizaban en el Colon Derecho, y una en el 

Colon Izquierdo como lo describe Lynch y otros autores. ( 5, J 3,16, 18,19,20) 

Las complicaciones más comunes fueron las siguintes: Fistúla postoperatoria, 

trombosis femoral derecha, sepsis, eventración postoperatoria, infección de la herida 

quinírgica. 

El uso de la etapificación de DUKE'S es sin duda alguna 1111 método que nos 

permite conocer el pronóstico del paciellfe ya que no es un procedimie/lto que requiera la 

utilización de material y equipo costoso , sino únicamente el proceso histológico común la 

tincion con Hematoxilina y Eosina, el estudio integral de la pieza quinírgica tanto 

A4acroscopico como Microscopico. Desde luego existen otros estudios muy útiles que 

indican tambíen el pronóstico del paciente como es e1i analisis del DNA de la células 

tumorales por CJTOMETR/A DE FLUJO, a partir de cortes por congelación en donde se 

observa un histohrama con la ploidia de la población cé/11/ar , se calctíla el índice del 

DNA (Di : DNA lndex), de la pob/acion predominante de células neoplásicas. Un índice 

de DNA normal corresponde a las células diploides con valor de 0.96 a 1.03. 
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Gordo11 y Cols. en sz1 estudio con C/TOMETRIA DE FLUJO en pacientes con 

cáncer co/orectal y metastásis en ganlios linfáticos pericólicos con cortes en 

co11ge/ació11, observaron que en los casos en que se excede el Indice del DNA ( Célula 

Hiperdiploide, triploide , e hipertetraploide ) son los que posterionnente presentaron en 

forma temprana recidiha h1mora/, mientras que los que presentaron Hipodiploidia célular 

evolucionaron mejor (9). 
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RECOMENDACIONES 

La unificación de criterios para el manejo multidisciplinario en los que debe existir 

como punto de partida la consulta de primera vez , con una adecuada historia clínica y 

mejor aún la exploración física que incluya el tacto rectal, auxiliado en forma importante 

por la endoscopía y sobre todo con una biopsia lo más representativo de la región para 

un resultado histopato/ógico correcto que nos lleve a 1111 diagnóstico más adecuado y de 

esa manera considerar posteriormente el tratamiento , asi mismo poder de.finir el 

pronóstico que le corresponda al paciente. 

El manejo del paciente no debe terminar con el tí/timo ciclo de quimioterapia , 

sino que debe contim1ar el seguimiento para detectar algún joco de recurrencia temprana 

del tumor del co/011. 
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