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Cáncer de Colon y Recto en Pacientes Menores 
de 40 afios. 

Experiencia en el llospital Juárez de México en Seis 
Años. 

RESUMEN 

Objetivo: 
Revisar y conocer la incidencia del carcinoma colorrectaJ en pacientes menores 

de 40 af\os en el Hospital Juárez de México. 

Antecedentes: 
El Cáncer de colon y recto es predominantemente una enf"ermedad de 

pacientes aduJtos. sin embargo en algunas ocasiones se presenta en pacientes 
jóvenc:s. El diagnóstico de cáncer colorrectal pasa desapercibido o es retrasado. 

'.'1étodo: 
Con el apoyo dcl registro de biopsias de el Departamento de: Patología del 

Hospital Juárcz de México. se recolectaron los datos de los rumores de colon y recto 
en pacicntcs con edad igual o menor de 40 años. Se revisaron los expedientes 
clinicos y los esJX~imenes de patolog.ia . 

Rt.~ultados: 

Se estudiaron en total 28 casos de pacientes: 15 mujeres y l J hombres. El 
sinroma principaJ tüc:ron los siguic:n1c:s: cambios c:n los hábi1os in1esrinales .. seguido 
de dolor abdominal. sangrado. y perdida de peso. La localización primaria fue 
..:iistribuida en rodo el colon . pt!ro el silio mas frccucnce fue el recto. El principal 
tipo his1ológico fue: c:I adc:nocarcinoma moderadwnc:nte dit"erenciado. 
La mavoria de los casos se encontraron en estadio avan.z-.ado al momento del 
diag.nó~tico. ( 12 tumores en etapa CJ de Dukes y J en etapa D). 

Conclusiones: 

A pesar de \a rara presentación de\ canccr de colon y recto en 1as primeras 4 
Jc!cadas de la vida. el médico necesita c:star pn:parado y conocer la posibilidad de 
t!Sla enfermedad para evaluar signos y síntomas mediante la exploración fisica • la 
colonoscopia y los hallazgos quirúrgicos. 
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.·\.b~tract 

Objetive: 
Rcvic:w thc: coloreCtal canccr in patients 40 years old or less and know thc 

incidcncc in thc Juarcz Hospital ofMcxico. 

Back~round: 
Colorectal cancer <CRC) is prcdominantly a disease of the elderly 

population. Rut somctirncs occurs in young paticnts. The diagnosis of Colorecta! 
canccr in YoWlgstcrs is often overlookcd by physicians or the diagnosis may be 
dt:'la)'cd. 

Methods: 
\Vith assistance from the Pathology department Registry of Juarez Hospital 

of f\ttc.xico. "·"•'e collcctcd data of colorcctal malignancy in patients agcd 40 or 
vounu.er. 
:.\.11 a~ailable medical charts and pathologic specimens were reviewed in detail. 

Results: 
A total of 28 ca~s were analyzcd: IS womcn and 13 men . The leading 

presenting syrnptorn was change of bowel habltus. abdominal pain., b\eeding. and 
weight 1oss. The Jocarion of thc primary tumors wcre evenly distributed. the most 
common location was the recturn. The major histolog.ic type was moderately 
ditTcrentiaccd adenocarcinorna. Most of the cases were advanced ( 12 tumors were 
classifled as Dukes CJ and anocher 3 as Oukes stage D). 

Conclusions: 
Dcspite che &Jrity of Colorecta! cancer during the first four decades of life~ 

physicians nccd. to be awarc of thc possibility and to cvaluatc suggcstivc signs and 
symptoms by physical cx.amination. colonoscopy or barium enema. 
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INTRODUCCIÓN. 

El cáncer de colon es la segunda neoplasia maligna más 
frecuente . el tumor mas frecuente del tracto digestivo. y la segunda 
causa de muerte por cáncer. después del cáncer de pulmón· El cáncer 
de.! colon y recto es raro en g1.:ntc joven. 

El tipo histológico más frecuente en cáncer de colon es el 
adenocarcinoma . que constituye 95 a 98o/o del total de las neoplasias 
presentes en el colon: otros menos habituales son el carcinoma con 
células en anillo de sello. el carcinoma adenoescarnoso. el carcinoma 
epiderrnoide. el carcinoide. los sarcomas. el linfoma . y los carcinomas 
inditerenciados. 

Durante las pasadas tres décadas ha habido un aumento en la 
incidencia de cáncer colorrectal . este aumento se ha atribuido al 
cambio en el estilo de vida. Los pacientes menores de 40 años 
representan del 2 al 8%i de los casos de cáncer colorrectal. La historia 
natural y el pronóstico en los pacientes jóvenes es controversia!. ya 
4ue muchos estudios han informado un peor pronóstico. mientras que 
otros lo reportan igual o mejor en comparación a la presentación en 
los pacientes adultos. 

El propósito de este estudio es determinar la incidencia. 
conoc<!r los factores de riesgo. la localización. tipo histológico, la 
<!lapa al momento del diagnóstico. tipo de tratamiento empleado. y 
..:valuar ..:! pronóstico de los pacientes menores de 40 años con 
carcinoma colorrectal en el Hospital Juárez de México. 

Debido al bajo indice de sospecha por parte del médico y al 
cuadro incidioso. generalmente los pacientes se diagnostican en 
t:stadios avanzados. lo cual conlleva a una mavor morbi-mortalidad 
siendo el manejo terapéutico de estos pacientes i'.nuy limitado y por lo 
tanto un indice de sobrevida menor a lo esperado. 
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ANTECEDENTES. 

Datos Epidemiológicos. 
El cáncer de colon es la segunda neoplasia maligna más 

frecuente en los Estados unidos. el tumor mas frecuente del tracto 
digestivo. y la segunda causa de muerte por cáncer. después del cáncer 
de pulmón' En l'vféxico de acuerdo al Registro 1 Iistopatológico de las 
Neoplasias en 1 994 se reportaron 19.1 06 casos que constituyen el 
1.8'% de todos los canceres-. Por su parte el cáncer de recto ocupa el 
quinto lugar entre los tumores malignos mas comunes. 
La incidencia de cáncer colorrectal tratable en pacientes menores de 
40 a~os es de 2.36 por 100.000 y de 82.93 en pacientes mayores de 40 
años 

Factores de Riesgo: 

Edad: 
El cáncer de colon es raro en gente joven . La incidencia antes de 

los 35 ai\os de edad es menor de 2 por 100.000 y después de los 85 
años de edad es mayor de 400 por l 00.000. Presenta una edad media 
de 62 ai\os. Sin embargo no existe ningún grupo de edad exento y se 
ha reportado adenocarcinoma de colon en un niño de 9 meses 

La frecuencia del cáncer de recto aumenta de manera gradual 
después de los 35 años. desde 1 por l 00,000 a 120 por l 00.000 hacia 
los 80 ai\os de edad. 

El c:..ircinoma colorr~ctal es predominantemente un 
padecimiento de gente adulta. pero no se restringe únicamente a este 
grupo de edad. En la literatura norteamericana y europea. se reporta la 
incidencia del carcinoma colorrectal en menores de 40 ai\os entre el 2 
y 8~/º· Es un padecimiento raro durante las dos primeras décadas de la 
,-ida . y hay varios reportes de cáncer colorrectal en este grupo de 
.:dad 4

. El cáncer colorrectal ocupa el 1 °/o de los tumores en la 
niñez3 ·u 

El cáncer del intestino grueso en pacientes Jovenes se reporta 
como mas agresivo y mas avanzado al momento de presentación. !>y 
S'-! asocia con un peor pronóstico. 

4 ¡-- ·:·e 
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Sexo: 
El cáncer de colon es 1 .3 veces más frecuente en varones que en 

mujeres, y el cáncer de recto se presenta en una relación 1.7:1 
hombre-mujer. 
Raz.a: 

La frecuencia es mayor en personas de raza negra. 

Factores Genéticos: 

Cáncer Colorrectal Hereditario no Polipósico. 

El antecedente familiar en primer grado de esta enfermedad 
incrementa el riesgo relativo. Las entidades patológicas mejor 
definidas son los síndromes de cáncer familiar Lynch l: el cual 
comprende adenocarcinoma de colon de origen no polípoide. con 
predominio en colon proximal histológicamente pobre diferenciado o 
mucinoso. con presencia de pscudodiploidia. y tumores sincrónicos y 
metacrónicos: y Lynch 11: comprende el adenocarcinoma de colon 
de origen no polipoide y se asocia con carcinomas extracolónicos .. 
corno mama. ovario. estómago. hepatobiliar. intestino delgado. tracto 
genitourinario y cndometrio. Ambos síndromes Linch 1 y lI se 
presentan con patrón de herencia autosórnico dominante. 

Criterios de Amsterdam: 

Estos criterios fueron utilizados para definir a los pacientes con 
riesgo de presentar colorrectal hereditario no polipósico. Incluyen: 
1) Cáncer colorrectal verificado histológicrunente en al menos 3 

miembros de la familia: un familiar debe ser en primer grado. 
2) Cáncer colorrectal en al menos dos generaciones sucesivas. 
3) Al menos un familiar con diagnóstico antes de los 50 afies. 

5 TESIS .. -,~· 
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Debido a la falta de sensibilidad de los criterios de Ámsterdam 
y debido a la imposibilidad de detección de inestabilidades 
rnicrosarélite del DNA en todos los pacientes con cáncer colorrectal. 
se propusieron los criterios de 13cthcsda para identificar pacientes con 
alto riesgo. 

La inclusión de los tumores extracolónicos así corno las 
modificaciones clinicopatológicas y rango de edad fueron 
introducidas en los criterios de Bethesda en 1997.( Cuadro No 1 ) 

Se han detectado detecros de las células germinales en la 
reparación del DNA en los genes hMSH2. hMLHI. hPMSl y 
hPMS2 . Se pueden identificar inestabilidades microsarélite en casi 
todos los canceres colorrectales hereditarios no polipósicos y en 15 a 
20 o/o de los esporádicos. 

Cuadro l. 
(Criterios de Bethesda Para Cáncer de Colon 
Asociado a Pólinos HNPCC . 
1 .-Individuos que reúnen los criterios de Amsterdam. 

Hereditario no 

2.-Individuos con cáncer relacionado a HNPCC . incluyendo cáncer 
colorrectal sincrónico o n1etacrónico o cáncer extracolónico asociado. 

3.- Individuos con cáncer colorrcctal. y familiar de primer grado con 
canccr colorrcctal. y/o cáncer cxtracolónico relacionado a HNPCC. 
y/o adenomas colorn:ctaks con cáncer diagnosticado antes de Jos 45 
años y adenomas diagnosticados antes de los 40 aftos. 

4.-lndividuos con cáncer colorrectal o cáncer de cndornetrio 
diagnosticado antes de los 45 años. 

5.-lndividuos con cáncer de colon derecho con patrón indiferenciado 
diagnosticado antes de los 45 años. 

6.- Individuos con adenomas diae:nosticados antes de los 40 años. 
Atlas q/"tumor Pathology. Tumors the lntestine.'í. AFIP. 3aSerie. 32. 
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Síndrome de Poliposis Adenomatosa Familiar: 

Es un padecimiento hereditario con patrón autosómico 
dominante . con mas del 90% de penetrancia. manifestado por la 
presencia de cientos de pólipos desarrollados en la adolescencia. El 
riesgo de cáncer invasor es del 100°/o. Se ha identificado una 
mutac1on en la línea Berminal en el gen de la poliposis colónica 
adenomatosa (gen APC)'. 

Dieta: 
Este es un factor de riesgo para generar carcinomas. La dieta 

con escasa fibra.. rica en grasas y carnes. y con reducidas 
concenrraciones de calcio~ así como gran ingestión de grasas 
i nsaturadas. 

Numerosos estudios han mostrado que la ingesúón baja de fibra 
incrementa el riesgo de cáncer colorrectal. Se ha postulado que la 
libra tiene un efecto protector debido a la dilución o fijación de 
carcinógenos y la reducción del tiempo que transita la materia fecal en 
d colon 1• Otro mecanismo protector de la fibra es el disminuir el 
pH de las heces con lo cual se aumenta la actividad bacteriana sobre 
los ácidos biliares~· Existen evidencias de que las grasas insaturadas. 
el colesterol y las sales biliares colónicas se vinculan con 
probabilidad mayor de cáncer de colon.(8) 

Enfermedades previas: 
La enfermedad intestinal inflamatoria se asocia con riesgo 

significativo de malignidad de padecer cáncer de colon. Dicho riesgo 
se incrementa con el tiempo de evolución y la gravedad de aquella 
enfermedad. 

En la colitis ulcerativa. el riesgo después de 10 años es de .10 a 
:::?.Oo/o. En la enfermedad de Crohn el riesgo puede alcanzar 20 veces el 
normal en quienes tienen un inicio de la enfermedad antes de los 20 
afio s. 

La presencia de poliposis • en especial los adenomas. aumentan 
el riesgo de! tener cáncer colónico; <!l tamaño del tumor y el úpo 
histológico guardan relación con la probabilidad de degeneración 
maligna. como se observa a continuación: Cuadro No 2. 

7 
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Cuadro No 2 

!Tipo y tamaño del 1 Pólipos (o/o) 
i Pólipo. 
i 1 lioemlásico. l 90 
1 /\denon1as. 18 
! Vellosos. 1 0.4 
1 Tubulovellosos. l 1.6 
1 Tubular. 16 
l l'v1enor de 1 cm. 180 
1 1 a 2 cm. 1 15 
l tv1avor de 2cm 15 

\ft.1nuul Je (}n.._·olo-.:1a.. rrm.: ... ·J1rn11.'ntos .\(1.'J1e .. ·o 

c,uu::ervl~ía .. ~ 7 5~2.<i9 

1 Malignidad 

IO 
13 
l20 
l 10 
13 
¡ 1 
13 
l 7.5 

(._)u1rurg1cos /n .. '>tituto .\.uc1onal de 

Los pólipos vellosos de más de 2cm generan riesgo de 
J.egeneración neoplásica de hasta 40 por ciento. 

La prevalencia de adenomas colónicos se ha estimado en 20 a 
30~/o en estudios dc población abierta y entre 40 y 60% en países 
desarrollados. y sc menciona que los adenomas con potencial de 
malignidad son aquellos mayores de l cm. tienen un componente 
velloso con displasia moderada o grave.· Un estudio realizado en 
población mexicana en base a los hallazgos de colonoscopias 
solicitadas a los pacientes por alguna circunstancia mostró que la 
prevalencia de adenomas colónicos fue de 14.69º/o. La prevalencia de 
adenomas con potencial de malignidad o carcinoma fue de 6. 7°/o. En 
29. 7:::!~"á de los casos ocurrieron ':arias lesiones en forma sincrónica. 
Este estudio mostró que la prevalencia de adenomas colónicos a 
distintas edades es menor a la que se registra en publicaciones de 
países desarrollados. 1'>.sí mismo las lesiones sincrónicas ocurren con 
menor frecuencia en dichas naciones . ~'->) 

Un estudio realizado en 700 pacientes asintomáticos de 
población abierta en el noreste de México con edades de 28 a 86 
mos promedio de 47.4años. a quienes se les realizó colonoseopia 
infiC>rrnó la presencia de pólipos colorrcctales en el 8.4% de los 
pacientes. adenomas en el 3.2%. pólipos hiperplásicos en el 3. lo/o e 
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int1runatorios en el l .9o/a. La prevalencia de poliposis colorrectal en 
general y de adenomas en pacientes menores y mayores de 50 años 
fue de 6.8% (adenomas 2. 7°/o) y l l.3% ( adenomas 5.8o/o) • 
respectivamente. No se encontró en este estudio ningún paciente con 
ksión avan=da o cáncer. ( 1 0) 

Patología: 

El tipo histológico m:ís frecuente en cáncer de colon es el 
adenocarcinoma . que constituye 95 a 98~1> del total: otros menos 
habituales son el carcinoma con células en anillo de sello. el 
carcinoma adcnocscamoso. el carcinoma epidcnnoidc .. el carcinoide .. 
los sarcomas. el linfoma . y los carcinomas indiferenciados. 

En lo referente al adenocarc.:inoma este se divide en bien . 
moderada y pobremente diferenciado en base a su formación de 
glándulas. siendo así que el bien diferenciado se presenta en el 10% de 
los casos . el moderadamente diferenciado en el 70 a 80°/a de los 
casos. y el resto lo ocupa el pobremente diferenciado. Por su parte el 
tipo mucinoso representa el 1 O ~/o de los casos y de estos solo el 1 O a 
! So/o son de células en anillo de sello: se menciona además que el 
mucinoso se presenta mas frccucntcmcntc en jóvenes. 

En el análisis patológico. el porcentaje de carcinoma 
mucoproductor en los pacientes menores de 15 años es mayor que en 
otros grupos de edad. lo cual se correlaciona con su mal pronóstico. 

Se menciona que el carcinoma mucinoso de colon y recto 
comprende el 15°/a del carcinoma colorrectal. siendo el recto el sitio 
mas afectado. Es mas frecuente en pacientes masculinos con el 60% 
de los casos. Se caracteriza por producción de mucina.. con formación 
de matriz gelatinosa.. descrito por otros autores como carcinoma 
coloide. mucoide o mucinoso. t.

111 

Biología Molecular: 
La oncoproteína hcl-2 inhibe Ja apoptosís y por Jo tanto prolonga 

la vida celular. El gen bcl-2 se localiza en el cromosoma 18q2l. Su 
asociación con lesiones precancerosas sugiere un rol en las etapas 
tempranas de la carcinogénesis. 

9 

FALLA ü E 'L.c ..: ~J.·! 



El bcl-2 es miembro de un grupo de genes con secuencia 
homóloga que regulan la vida y muerte celular. Un gen relacionado es 
bc:c el cual se opone a la función de bcl-2 y acelera la muerte celular. 
Se piensa que bcl-2 actúa bloqueando la apoptosis en una etapa 
temprana de la carcinogénesis. conservando a las células vivas y 
vulner:::ibles :::i otr:::is :::ilter:::iciones genéticas. 

El hcl-2 tambi¿n se expresa en lesiones precancerosas lo que 
sugiere que su alteración ocurre en una etapa temprana de los eventos 
moleculares que terminan en carcinoma ~ 12 ) 

La tumorogénesis es un proceso de múltiples pasos que 
empiezan con la perdida del control norm:::il de l:::i proliferación celular. 
El Ki 67 es un antígeno de proliferación celular que tiñe con MlB-1. 
y estudios han mostrado que<.:! índice de proliferación MIB-1 provee 
información del pronóstico para el paciente' 111 

Las aberraciones del gen p53 (localizado en el cromosoma 17p) 
son comunes en cáncer especialmente en el colorrectal.. y es 
considerado la alteración genética mas frecuente en el cáncer humano. 
L:::is :::ilteraciones en p53 juegan un rol importante en la progresión del 
adenoma a carcinoma. El gen p53 regula d crecimiento celular y 
también se ve envuelto en la apoptosis. la proliferación celular y la 
angiogénesis. En contraste. el gen mutante pierde estas propiedades y 
contribuye :::i la carcinogéncsis. El estudio de inmunohistoquímica 
dela proteinap53 demuestra el nivel de mutación de dicha gen. 

Un estudio mostró una sobre expresión significativa de la 
proteína p53 en carcinoma colorrectal en comparac1on con los 
adenomas''º'· Se cree que el gen de p53 protege a las células contra 
la :::ieumulación de mutaciones. y así asegura la estabilidad genómica. 
Retiene a las células en tase Gl para permitir la reparación del ADN o 
induce :::ipoptosis en las célula.<; dañadas. En contraste con la p53 
normal. el producto del gen p53 mutado produce una proteína con 
una vida media larga que es detectada por inmunohistoquímica. Se 
piensa que mas del 75% de los cánceres colorrectales se asocian a la 
111utación del p53 ' 131

· 
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Un estudio realizado con inrnunohistoquímica en adenomas y 
carcinomas colorrcct::iles con bcl-2 , Ki67 y p53. muestran que el 
bcl-2 se expresa en el 86% de los adenomas y en 67% de los 
c::ireinom::is. y que la expresión de bcl-2 se correlaciona con bajo 
índice de apoptosis. en comparación con el indice devado de Ki-67 
asociado con un alto índice de apoptosis. Así como la acumulación 
de p53 que se observa en el 16'% de los <idenomas y en el 42 %, de los 
c::ircinomas. Este estudio indica que la expreston de bcl-2 es 
característica de la fase tcn1prana de carcinogCncsis colorrcctaL Su 
función fisiológica como inhibidor de la apoptosis es preservada en 
muchos c::ircinomas colorrectales. mientras que p53 ap::irentemente no 
se ~ncuentra involucrada en la n:gulación de.: la apoptosis en las 
neoplasias colo-rectales. El estudio concluye que la expresión de hcl-2 
t:n carcinoma de colon y recto se asocia a un mejor pronóstico '1

41 

En otro estudio se demostró que Ki-67 se asocia con un pobre 
pronóstico .. ya que sus valores elevados se asocian principalmente con 
la existencia de n1ctástasis a ganglios linfáticos.. y con una 
cstadilicación de Dukt!s avanzado. Tarnbien se demostró que la 
expresión de he/-:! se correlacionó inversa.mente con la expresión de 
p53 y Ki-6;o-. Sin embargo la expresión por inmunohistoquimica del 
hcl-2 "stá asoci<ido con un pronóstico favorable en base a las 
características histopatológicas. mientras que el Ki-67 y p53 están 
<isociados '1 un pronostico desfavorable . por lo tanto la expresión de 
Ki-67. hc:l-2 y p53 puede ser un v::ilor pronóstico en pacientes con 
carcinoma coiorrectal \ l Z\ 

Locali.7-ación: 
La localización de los tumores se clasificó en base a la Novena 

Revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades 
(IDC-9) " 5

'. y son agrupados en tres subdivisiones anatómicas: 1) El 
colon derecho conformado por el ciego. el apéndice. colon 
ascendente. ángulo hepático. y transverso. 2) Colon Izquierdo 
contormado por ángulo esplénico. colon descendente. y sigmoides. 
3) Recto d cual incluye la unión rectosigmoidea y el árnpula recta1<1 3 l. 
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:vtanifestaciones Clínicas: 

El síntoma principal es dolor abdominal • seguido por pérdida 
de peso. nausea. vomito. constipación. diarrea. anemia. anorexia. 
fiebre inte_nnitente. sangrado rectal. masa palpable. y distensión 
abdominal'· 

La duración de los síntomas varia según la literatura de 3 días 
hasta 1 2 meses . siendo Jos tumores del ciego Jos que se diagnostican 
n1as tempranamente con una duración media de 15 días5 

• La 
duración pron1cdio de los síntomas en general es de 3 meses 1> Cerca 
del 40o/o de Jos sujetos con cáncer colónico se detectan eri estadios 
t<!mpranos. La mayoría se encuentra después de haber manifestado 
sintornas. Las manifestaciones locales más tf-ecuentes son dolor 
abdominal. hc1natoque:zia y alteraciones de la defecación como 
estreñimiento. disminución del calibre de las heces. manifestaciones 
de obstrucción y masa abdominal. 

Se refiere que el 40º/o de los pacientes debutan con cuadro de 
oclusión intestinal que requiere de intervención qu1rurgica de 
urgencia. y en la mayoría de estos pacientes la cirugía realizada será 
curativa. 

Las manifestaciones que sugieren enfermedad sistémica son 
masas hepáticas y ováricas . nódulos pulmonares . pérdida de peso. 
anemia y adinamia. 

Diagnóstico Diferencial: 

El diagnóstico diferencial se debe realizar con enfermedad 
divcrticular. cntermedad inflamatoria intestinal. ab_scesos 
periapendiculares. amibiasis. tuberculosis y actinomicosis. 

A la inversa. otras entidades patológicas pueden simular 
cáncer colónico. como endometriosis. pancreatitis crónica. linfoma y 
cáncer de ovario. Cualquier manifestación colónica persistente debe 
conducir a cuidadosa evaluación que tienda a descartar malignidad 
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Detección: 

Se debe de realizar tacto rectal anual a partir de los 40 años de 
edad. con la gran ventaja de ser simple y barato. 

La prueba de Guayaco en materia fecal se recomienda realizar 
anualmente después de los 50 ai'los de edad. sin embargo tiene el 
inconveniente de producir falsos negativos en 20o/o de los casos. lo 
cual limita su utilidad. 

Se recomienda la rectosigmoidoscopia rígida anual después de 
los -10 ai'los de edad. sin embargo casi 66~/o de los tumores están tuera 
del alcance del instrumento rígido. por lo que se sugiere la 
colonoscopia. la cual es el estándar de oro para la detección por su 
capacidad de toma de biopsias. 

Diagnóstico: 
De manera rutinaria se indica biometria hemática y pruebas de 

funcionamiento hepático. fosfatasa alcalina . quimica sanguinea • 
medición de antigcno carcino cmbrionario(ACE) . y radiografía de 
tórax. El colon por enema con doble contraste puede ser útil para 
detectar lesiones mucosas pcquci\as. No obstante . la colonoscopia es 
indispensable. ya que permite la recolección para biopsias por lo cual 
es considerada el estándar de oro para el diagnóstico. 

Un estudio comparativo realizado en población mexicana en el 
IMSS mostró que el colon por enema presenta un sesgo del 7.5% 
comparado con la colonoscopia. presentando esta una efectividad del 
92.5~/o. Esto es debido a la presencia de detectas de llenado en el 
colon por enema en un 37o/o ll 41

· 

En hallazgos por endoscopia se han intentado hacer diversas 
clasificaciones para las imágenes por colonoscopia, de las cuales se 
menciona una de ellas. que describe las características de las lesiones 
en forma detallada al momento del estudio. Cuadro No. 3 (15) 
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Cuadro No 3 

Nueve Lesiones Elementales de la Mucosa del Colon"" 

l Lesiones .. 

'

1 

l .-Pseudopólipo 

2.Ulcera curada: 

3.-Eritema franco: (placas 
bandas) 

¡ Definiciones o Especificaciones: 

-Remanente mucoso en una ulcera 
plana y c.!Xtcnsa. 
-Área blanquecina de aspecto 
""opaco o esmerilado··. 

o -Se puede conceder poca 
n.tcnción aJ eritema leve o 
nloderado. 

4.-Mucosa francamente hinchada. -Se puede conceder poca atención 
a la hinchazón leve. 

5.- Ulceras aftoides. -Lesión pequeña l2 a 3mm). 
sobn:salientc o roja . plana. 

6.-Ulceras superficiales. -Ulceras que no sea aftoide ni 
profunda. 

7.-Ulceras Profundas. -Solo ulceras francamente 
proti.mdas. 

8.-Estcnosis no ulcerada. -Es imposible o dificil introducir 
un endoscopio de adulto. 

9.- Estenosis ulcerada. -Es imposible o dificil introducir 
un endoscopio de adulto. 

Di<!Dts.<;d 1987: 32. 1370-1371 

Un método de diagnóstico de reciente aparición y el cual 
ayuda a delimitar la p-;:ofundidad del tumor es el ultrasonido 
endoscópico transrectal. Este muestra 5 capas concéntricas en la pared 
rectal normal. La mucosa ( el anillo mas interno ) la submucosa (el 
anillo medio) y la serosa (el anillo mas externo) son ecogénicos 
(blancos). Estos se encuentran scpar::idos por dos anillos 
hipoecogénicos (negros): la muscularis rnucosae. adyacente a la 
mucosa y la muscular propia. adyacente a la serosa . Se ilustran en 
la imagen a continuación donde se aprecian mejor a las 5 del reloj. 
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Fig 1: 1magen normal de ultrasonido endoscóp1co transrectal. 

F:stadificación: 
SL! han usado varios sistl.!mas para \!stadi ficar el cáncer 

colorn:ctal: d más utiliLa<lo t:S d sistt:rria dt: Dukt!s (Cuadro 4) . el 
i.:uaJ se crt.o!Ó hace n1as: de 50 años y se revisó en varias ocasiones. En 
1987. la Am<!rican Joint Commitee on c·anc¿r (AJC.C) y la Unión 
Internacional Contra el Cáncer rCICC) adoptaron la clasificación 
TNl\-1 (Cuadro 3). 

Se ha observado que los pacientes jóvenes presentan al momento 
dd diagnóstico una Etapa 111 de la TNJ\-1. y los pacientes mayores de 
40 St! prest:ntan t:n <:tapa U· 1 l I l 

Existen otras clasificaciones para estadificación las cuales usan 
análisis dt: múltiplt:s variables como lo son : 

al El sistema para clasificación de JASS (Cuadro 5). el cual 
con1hina Ja t.!'.Xlt.!nsión anatómica con la respuesta del paciente 

b) El sistema de Harrison (Cuadro No. 6 y 7) en el cual las 
caractt!rísticas del cáncer dc colon derecho incluyen el grado 
Jt: di t"t:rt:nciación. la configuración tubular. el patrón dt: 
crecimiento. el infiltrado linfocitario pcritumoral.. la invasión 
venosa extramural y la profundidad del tumor. Para el 
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carcinoma de recto. las variables incluyen el tipo del tumor. 
el grado de diferenciación. la configuración tubular. el patrón 
de crecimiento los linfocitos periturnorales y la 
anaioinvasión. 
El -sistema de Harrison parece proveer una mejor separación de 

los estadios que las clasificaciones de JASS. Astler-Coller . Dukes . 
Harrison. y TNM. El sistema de JASS tiene ventajas para el cáncer 
colorrcctal en general. pero el sistema de Harrison es especifico en 
cáncer de colon derecho y de recto. y provee una mejor idea de la 
sobrevida. Sin embar~o en los reportes de estudio histopatológico. no 
se reporta de mane~ rutinaria la reacción linfoide·~:!l 

Cuadro J. 

Sistema de Clasificación de Dukes y Astler- Coller. 

Clasificación de Dukes: 
Estadio A: Crecimiento limitado a la pared del intestino. 
Estadio B: Extensión del tumor a través de la pared intestinal. sin 

metástasis a ganglios linfáticos. 
Estadio C: Metástasis a ganglios linfáticos regionales. 

C l: Metástasis a ganglios linfáticos regionales. 
C2: Metástasis a ganglios linfáticos en el punto de ligadura de 

los vasos mesentéricos. 
Clasificación de Astler Coller: 

~~~~~~~~~~~ 

Estadio A: Enfermedad limitada a la mucosa. 
Estadio BI: Entl.-nnedad invade la muscular de la mucosa. pero no 

muscularis propia. 
Estadio B2: Enfermedad invade muscularis propia. 
Estadio B3: Enfermedad extendida hasta tejido extrarnural. 
Estadio C 1: Estadio B 1 con ganglios linfaticos regionales positivos. 
Estadio C2: Estadio 82 con ganglios linfáticos regionales positivos. 
Estadio C3: Estadio B2 con ganglios linfáticos regionales positivos. 
Estadio D: Metástasis a distancia . 
. llanual "°" Vru:olo,(!ía. Procedimientos .\.fédico - Quirúrgicos /n.stiluto 1Vacional de 
<.. ºanc1._•rolo~ia. 
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Cuadro No. 4 

Clasificación TNM: 

Tumor primario: (T) 
Tx: El rumor primario no puede evaluarse 
TO: No hay evidencia de rumor primario. 
Tis: Carcinoma in siru: invasió!l de lámina propia o intraepicelial. 
Tl : Tumor invade submucosa. 
T2: Tumor invade muscularis propia. 
T3: Tumor invade subserosa o tejidos pericólicos no periconisados 
o a cravés de la muscularis propia. 
T4: Tumor invade directamente otros órganos o escructuras y perfora 
t!I peritoneo visceral: incluye otros segmentos colorrectales por vía 
serosa. por ejemplo. invasión de sigmoides por carcinoma del ciego. 

Ganglios Linfáticos regionales: (N) 
Nx: No pueden evaluarse los ganglios linfü.ticos. 
NO: No hay metástasis regional de ganglios linfüticos. 
Nl: l\1etáscasis en uno a tres ganglios linfáticos pericólicos. 
N2: l\1eásrasis en cuatro o más ganglios linfáticos pericolicos. 
N3: t'v1ecástasis en cualquier ganglio linfático. a lo largo de un tronco 
vascular determinado 

Metástasis a distancia (M) 
:V1x: No puede valorarse la presencia de metástasis distantes. 
MO No hay metástasis. 
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Cuadro No. 5 

Sistema Pronóstico de .JASS. 

Características Valor 
numérico 

Infiltrado Linfocitario 
l'vfarcado o 
tv1oderado 3 
Poco \6 

1 Metástasis a L?.ant.dios linfáticos 1 
o o 

' l-4 4 
5 o más 8 

i Diseminación a través de la pared 
1 intestinal 
i No iü 

Poco /l'v1oderada 13 
! Extensa 16 

Total 
Etapa Valor Sobrevída a 5 

Numérico años , , 10 100'% 
i [[ 1-6 88~/o 

l lll 7-11 J 72o/o 
l!V 12-16 32o/o 
IV 17-20 6% 

Atlas of tumor Psthotogy. Turnors the /ntestines. AFIP. 3sSerie. 32. 
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Cuadro No. 6 

Análisis Multh·ariado de Harrison Para Colon Derecho. 

\Variable 
! :vletástasis turnoral a ii:anii:lios 
i grasa oericolónica 

l\..usentcs 
1 Presentes 

1 Puntuación. 
linf"áticos de 1 

iO 
13 

! :'\.f~tástasis a ~anglio~ linfático~: 
1 Ausentes 10 
~Ia4 ________ "-· ------- --- -

1 1'1as de 4 14 
1 Profundidad de la invasión tumoral.¡ 
¡diseminación extramural~ in"·a.sión mural 
\ Discreta a moderada diseminación 1 O 
: cxtnunural ! 
j Diserninación extran1ural intensa / 2 
'Rcacci~n linr.;¡¿.;-;.¡~il~r al C_r_o_h_n _____ T ____________ _, 
: Aparente. 1 O 
'.'.'Jo aparente. 1 3 

i Puntuación Total 1 Estadio 1 Sobrevida 5 años. 
: 0-4 11 
¡ 5-6 1 11 
'7-8 : 111 l 44°/o 
~ 9-12 IIV 1 1 o/o 

-trias t~(tumor Putho/o¡¡o·. Tumors the lnte.'ftine.'f. AF/P. 3a.">erie. 32. 
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Cuadro No. 7 

.-'\.nálisis Multivariado de Harrison para Cáncer Rectal. 

ln"rasión Tumoral 1 
Profundidad. 

Submucosa 1 O 
Muscularis propia interna 1 l 

! '\1uscularis orooia externa 1 2 
¡ Invasion Mural.. diseminación 13 
: t.!Xtr...unural modt:rada 

' Reacción linfoide similar a 1 

: Crohn. 
¡--Conspicua_______ -- --- ··'¡· -0------------------1 

L[Jisetninación extra.mural extensa ) 4 

lnconspicua ! 2 
: Invasión Venosa Extrarnural l 

i Presente 1 2 
: ~lctástasis a c;anE!lios Linf'oidcs l 
f Ausente 1 O 

l-4 12 
'>4 14 

¡Puntuación Total 1 Estadio 1 Sobrevida 5 años. 
1 0-3 1 l 190% 
154-5 ! Il l 5 lo/o 
i 6-8 i lll 
; 9-12 IIV 1 Oo/o 
Arlas aj 1111nor Parhology. T11mors the lnrest1nes. AFJP. 3aSerte. 32. 
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TRA TAMlENTO: 

Cirugía: 
El tratamiento estándar contr.:i el cáncer colorrcctal localizado es 

la resección amplia en bloque del tumor primario y los ganglios 
rt!gionales pericólicos e intermedios. La Cirugía es potencialmente 
curativa en 20 a 25'?/o de los sujetos que presentan metástasis 
resecables en t!I hígado. En pacientes seleccionados Con estadios 
avanzados. la cirugia es paliativa. 

Radioterapia: 
La administración de la radioterapia esta limitada por la 

1novilidad del intestino. En particular. la toxicidad en el intestino 
delgado limita su uso en pacientes con t!nterrnedades ca-mórbidas 
como diabetes mellitus con cirugias previas. presencia de adherencias 
o el uso previo de 5 FU. ya que en todos cstos casos cl riesgo de 
toxicidad intestinal se eleva en un 4 a 8'% de lo esperado. 

S.: ha reportado el control local y aumento del periodo libre de 
cnferrnedad <!n pacientes con tumores T4. pertoraciones. ganglios 
linf::iticos positivos y resecciones subtotalcs los cuales fueron tratados 
con dosis de 5000 a 5400 cGy dirigidos al sitio del tumor primario o 
a su drenaje linfático 171

· 

Quimioterapia: 
Los ~studios clínicos mas antiguos mostraron mejoría en el 

periodo libre de entermedad con la quimioterapia a base de 5-FU. pero 
la sobrevida no mostró beneficio significativo. El primer estudio en 
demostrar una mejoría significativa en el periodo libre de enfermedad 
y en la sobrevida fue el estudio NSABP COJ·' 7

) 

La terapéutica adyuvante incluye quimioterapia con regímenes a 
base de 5 Fluoracilo/levarnisol o leucovorin en etapas ll y 111. La 
quimioterapia adyuvante en casos seleccionados en estadio II y lll 
mejora el control local. pero no la supervivencia. Se usa 
principalmente como medida paliativa en cáncer metastásico 
inoperable. 
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Regímenes de Quimioterapia para Cáncer de Colon: 
Basado en estudios clínicos recientes de quimioterapia 

adyuvante se puede elegir uno de los siguientes regímenes 
recomendados para pacientes en estadio Ill de cáncer de colon: 

5- Fluuuouracilo y calcio-lcuco\!orin: 
* 5-FU. 425mglm2 diariamente por 5 días. precedido por LV. 20 

mg/m2/dia cada 4 semanas por seis ciclos. 
* 5-FU. 500mgs/rn2 con LV .. 500 rng/m.2 semanalmente por 6 

s..:manas repetido cada 8 semanas por 8 meses. 
5-Fluorouracilo y lcvarnisol. 

5 FU. 450mgslm2 diariamente por 5 días y después 
semanalmente por 48 s\!manas .. 

con levamisol vía oral 50mg. 3 veces al día por 3 días cada 
semana por l 2 m\!scs. 

A pesar de presentar una sobrevida del 75% a 5 años 
unicamente con la cirugía, los pacientes en Estadio If con alto riesgo 
de recaída con pronostico semejante a aquellos con ganglios 
positivos, la quimioterapia adyuvante provee un aumento del 33o/o en 
la sobrevida. 

Con la administración perioperatoria en la circulación portal de 
quimioterapia adyuvante~ se obtiene una reducción en la recurrencia 
de metástasis hepáticas. tratando las micrometástasis. esto con 
regímenes perioperacorios de 7 días con administración continua. 

1 rinotecan/CPT-11: 
lrinotecan . es una topoisomerasa con actividad en pacientes con 

c:incer colorrectal avanzado. los cuales han sido tratados previamente 
con 5-FU. Se considera una segunda línea terapéutica y se administra 
a dosis de l 25mglm2 en 90 minutos. semanalmente por 4 semanas. 

Inmunoterapia: 
El manejo con anticuerpos monoclonales 17-1ª. resulta en una 

disminución del 27o/o en las recurrencias, y del 30% en la mortalidad. 
Se han utilizado vacunas con células tumorales autólogas irradiadas y 
BCG. así corno vacunas enfocadas en ras y p53. l 7 l 
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Algoritmo de Manejo: 

Cáncer de colon etapa O: 
Este incluye la más superficial de las lesiones y se limita a la 

mucosa. sin invasión de la lamina propia. El procedimiento quirúrgico 
debe de ser limitada.· 

El tratamiento incluye escisión local o polipectomía simple con 
n1án.!enes libres.. o resecc1on colónica en lesiones i:nayores no 
senslbles a escisión local. 

Cáncer de colon etapa 1: 
Debido a la naturaleza localizada . Ja etapa I tiene tasa de 

curación alta. El tratamiento · consiste en la resección quirúrgica 
amplia y anastomosis. 

Cáncer de colon etapa 11: 
El tratamiento de elección es la resección qu1rurgica amplia y 

anastomosis. O<! modo t!Xperimental dt!ntro de t!Studios controlados. 
se aplica quimioterapia sistémica (5-Fluorouracilo/lt!vamisol) o 
rt!gional y radioterapia t!n sujetos t!n alto riesgo de recurrencia. 

Cáncer de colon etapa 111: 
Este incluye atección l!anclionar. El tratamiento comprende 

rcsecc1on quirurgica amplia. anastomosis y quimioterapia pos-
0pcratoria con 5- Fluorouracilo y lc.!varnisol. Se ha sugerido un mejor 
conlrol local con radiott!rapia pos-opt!ratoria t!n sujetos con 
adherencias o fijación de tumor a estructura..-.; adyacentes. 

Cáncer de colon etapa IV: 
Este denota enfermedad mctastas1ca Las opciones de 

tratamiento incluyen resección quirúrgica paliativa y anastomosis o 
derivación de las lesiones obstructivas irresecables. o resección 
quirúrgica de metástasis aisladas en casos seleccionados (hígado. 
pulmón. ovario) o radioterapia paliativa o quimioterapia paliativa. 
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Cáncer de colon recurrente: 
El tratamiento depende de los sitios donde se presenta la recaída. 

Es factible la resección de las metástasis hepáticas en sujetos 
sdeccionados. aun con potencial de curación de 30o/o. En quienes es 
factible la resección completa de las metastasis y tienen un periodo 
libre de cntcrmcdad. mayor de un año. Es mas probable un beneficio 
real en la sobrevida. 

Tan1bit.!n t..!n ca.._o;os seleccionados se ctCctúa la resección de 
metástasis aisladas pulmonares u ov:.iricas. o radioterapia paliativa o 
c¡uimioterapia paliativa de acuerdo con la localización de la 
enfermedad y las manifestaciones de las misma entre otras 
consideraciones. 

Pronóstico: 
En el cáncer de colon. la supervivencia a cinco años de acuerdo con la 
estadificación modificada de Astler Coller ese! siguiente: 

Cuadro No. 8 

, Estadio A 1 Ma-.·or de 95°/o 
·Estadio BI l 75 a 100°/o 
Estadio B2-B3 l 50 a 75°/o 

i Estadio C 1 .2.3 l 30 a 50% 
·Estadio D 1 1\·1.:nor del 1 O o/o 

lilas v_f llunur Pcuhulugy. Tumors the /n1es/1nes. AF!P. 3uSerte. 32. 

Los factores pronósticos adversos detectados son:<•> 
1.- Edad menor de 40 años al momento del diagnóstico. 
2.-Tumor productor de mucina. -
3.- Neoplasia de grado alto. 
4.-0bstrucción. 
5.- Perforación. 
6.-Sujetos sintomáticos (49º/o en comparación con 71 de supervivencia 

a cinco años.) 
7.-Invasión a estructuras adyacentes. 
8.-Invasión vascular linfático-neural. 
9.-Aurnento de valores de antígeno carcino embrionario por encima de 

5 ng/ml y sobre expresión de c-myc y ras. 

24 'E·:·'.· . .-·,~:\ 
; \' \·\ 

LF:...:·'P:..=:1.L::::.'::::L:;..cL:__._·_'._: '"\...; :., -~ 



El bajo índice <;le sospecha: la duración prolongada de los 
síntomas y el retraso en el dias.rnóstico contribuven 
significativamente en la pobre sobrevida de ;stos pacientes'. • 

.-\.lgunos investigadores concluyen que los pacientes que 
d<!sarrollan cánc<!r colorrectal en edad temprana tendrán un pobre 
pronostico. debido al mayor indice de tumores poco diterenciados y 
un estadio mas avanzado al momento del diagnóstico. debido a esto 
los estadios A. y B de Dukes son menos frecuentes en este grupo de 
ednd. iHH 

Un estudio mostró que la sobrevida para los pacientes menores 
de 20 años fue de 2 1 meses. para los pacientes de entre 20 y 29 años 
Cue de 39 meses y para los pacientes mayores de 30 años la 
sobrcYida fue de 46 meses. tlo> 

Otros estudios muestran que la edad de presentación en 
menores de 45 años no es un factor de mal pronóstico. y señalan que 
el carcinoma colorrectal en pacientes jóvenes se caracteriza por 
rasgos epidemiológicos específicos. el mas importante de ellos es la 
frecuencia de factores f:uniliares predisponentes . lo cual remarca la 
importancia de detecciones de escrutinio en familias afectadas. el 
seguimiento agresivo y el tratamiento de los pacientes jóvenes con 
~ondicionc.!s predisponentes conocidas. 117> 

Un estudio comparativo de casos y controks de pacientes con 
1.:arcinoma colorrcctal mayores y menores de 40 años no mostró 
di terencia entre ambos grupos en las siguientes variables: 
di fcrcnciación del tumoL presencia de invasión vascular o perineura.t 
patrón del crecimiento del tumor. proliteración celular (medida 
rncdiantc la cul!nta de antígenos nucleares de proliferación) .. y en el 
pronóstico. Este estudio informó que las características patológicas y 
t.!I pronostico de los pacientes era similar entre los pacientes menores 
y los mayores de 40 años de edad. ' 18

•
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VIGILANCIA: 
Los pacientes deben controlarse cada tres meses durante tres 

años: cada seis meses durante otros tres años. y después cada año. Se 
recomienda realizar en cada consulta un examen tisico completo. 
biometria hemática. medición de antígeno carcinoembrionario (para 
vigilar recurrencia) v radiografía de tórax Se debe realizar 
colonoscopia anual \ 20 ·~ 1 

• 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

Objetivo: 
,\.nalizar retrospectivamente las características clínicas y 

patológicas del carcinoma colorrectal en población mexicana menor 
de -10 años. en el Hospital Juárez de México .. 

El propósito de este estudio es determinar la incidencia. 
describir. las condiciones prcdisponcntes. la localización. tipo 
histológico etapa al momento del diagnóstico. tipo tratamiento 
empicado. y para evaluar el pronóstico de los pacientes menores de 
-10 años con carcinoma colorrectal. 

pramaño de la muestra: 
l"odos los casos que se diagnosticaron como cáncer de colon o 

recto c:n menores de: -10 años c:n d Hospital Juárc:z de ll.1éxico del 1 de 
Enero de 1 9'J7 al 3 1 de Diciembre del 2002. Se analizaron los datos 
de 3-1 pacientes de: los cualc:s se: incluyen para el estudio un total de 
28 pacientes .. Sc.!gún los criterios de exclusión. 

Se menciona en la literatura que la edad temprana de 
presentación del carcinoma colorrectal es entre los 30 y 50 años. 
~esotros escogimos como limite superior la edad de 40 años para 
coincidir con la mayor parte de los trabajos previos publicados. 

Diseño del Estudio: 
Longitudinal. retrospectivo, observacional, clínico. replicativo. 
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Material y Métodos: 
Se recolectaron datos de los pacientes menores de 40 años de 

edad con diagnóstico histopatológico de cáncer de colon o recto en 
menores de 40 años. 

Se revisaron todos los expedientes clínicos de los pacientes 
incluidos. 

Se elaboró hoja de base de datos . utilizando la hoja de calculo 
del Proi¿rama Excel de \Vindo,vs .. 

s; elaboró hoja de datos para la captura de la iníbrrnación del 
expediente clínico. 

Se determinó la incidencia de la enfermedad en la población 
4ue solicito atención en el Hospital Juárez de México en el periodo 
comprendido para dicha investigación. 

Determinar de las variables numéricas los estudios de tendencia 
central y de distribución y de las no numéricas el porcentaje. Se 
determinara el coeficiente de correlación para determinar el grado de 
asociación entre dos \:ariables. 

Se incluyeron todos los casos de los pacientes que se 
diagnosticaron o 4ue fueron referidos como cáncer de colon o recto 
en menores de 40 años en el l lospital Juárez de l'v1éxico del 1 de Enero 
de 1997 al 3 1 de Diciembre del 2002 
Los criterios de exclusión fueron: 

1 )Los casos de los pacientes en quienes no fue posible el acceso a 
su expediente para t.!I análisis de este estudio. 

2) Los pacientes con cánc<!r de colon o recto que presentaron tumor 
primario en otro sitio. 

Recursos Fina.ncierios: 

No requeridos . 
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RESULTADOS: 

Se realizó la revisión de 48.922 reportes de patologia. realizados 
entre el l de Enero de 1997 y el 31 de Diciembre del 2002. 
cuantificando de estos el total de tumores malignos de colon y recto 
en menores de 40 af\os. Después se realizó la revisión de expedientes 
clínicos. observando cual fue el manejo y evolución de cada paciente. 

Se c:ncontraron 34 pacientt!s con carcinoma de colon y recto 
eon edad igual o menor de 40 af\os al momento del diagnostico. de 
estos pacientes se excluyeron 6. De los cuales 4 fueron por no 
contar con su expediente clínico completo. uno por haber sido tratado 
en otro hospital ya c.¡ue solamente se realizó el estudio histopatológico 
~n csrc hospital ~ y otro pacil!ntc presentó carcinoma en sigrnoides 
pt!ro con tumor primario en ovario. 

Se encontró que de los 28 pacientes con expediente completo 
15 fueron mujeres (53º/o) y 13 hombres (47%). La edad de 
presentación oscilo entre los 1 9 af\os y los 40. en promedio 31.39 
anos. 

Dentro de los antecedentes heredo-familiares. solo 17 (60'%) 
refirieron presentar un familiar de primer grado con cáncer, siendo el 
más frecuente el gástrico seguido por el de mama y colon. 

La duración del cuadro clínico fluctuó entre 3 dias y 2 años. 
siendo el síntoma mas frecuente cambio en los hábitos intestinales en 
25 pacientes (89%). seguido de dolor abdominal tipo cólico en 23 
pacientes (8:!~'o). sangre en las evacuaciones en 22(78%) y pérdida de 
peso en 1 7 (60o/o). 

Dentro de los hallazgos positivos en la exploración fisica se 
encontró tumorac1on abdominal palpable en 4 pacientes; 
tumoración palpable en el tacto rectal en 3 pacientes y distensión 
abdominal en 3 pacientes. 
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St: rt:alizó colonoscopia en 23 pacientes. el antígeno carcino 
embrionario en 21 y corno estudios de extensión : la tomografía axial 
computarizada en 12. d ultrasonido hepático en 1 1. Solo a 2 
pacientes se les realizó ultrasonido endoscópico. Por medio de el 
reporte histopatológico dt: los 23 pacientes a quines se les realizo 
colonoscopia. solo se llego a diagnostico de 21 pacientes. los otros 
dos n::portes dt! histiopatología mostraron colitis crónica inespecifica 
c.: inflamación aguda y crclnica 

El diagnóstico fue realizado en la rnayoria de los casos mediante 
biopsia por colonoscopia: 21 casos ( 75°/o). por cirugía de Urgencia: 4; 
colon por enema: 1. cirugía de urgencia en otro hospital: 1. cirugía 
electiva en otro hospital: 1. 

A 1 2 pacientes se les realizo tomografía de abdomen con estudio 
de extensión la cual dio los siguientes diagnósticos 

Probable linioma. 
Adenomegalias retroperitoneales 
1'.1etá.stasis a hilio hepático. 
Recidiva tumoral. 
c_-arcinorna unión ano rectaL 
1'.let:istasis hepáticas 
Ectasia renal derecha. Tumoración que infiltra uretero. 
Engrosamiento de la pared del recto. 
Carcinoma de recto. 
~vlet:istasis hepáticas. 

Tainbién como parte del estudio de estadificación de los 
pacientes . se realizó ultrasonido hepático en 11 pacientes • el cual 
reportó: metástasis hepáticas en 3. y sin metástasis en 8. 

El manejo que recibieron los pacientes fue cirugía en 23 
pacientes . de los cuales 4 requirieron de cirugía de urgencia dos de 
dios con diagnósúco pre-quirúrgico de apendicitis aguda y uno por 
oclusión intestinal. 15 pacientes recibieron radioterapia y 19 
quimioterapia. 



La cirugías más frecuentemente realizadas fueron: 
hemicolectomia derecha en 7 pacientes. Resección abdominoperineal 
en 5. ileotransversoanastomosis en 5. resección anterior baja en 4. 
ileostomia en 4. hemicolectomia izquierda en 3. colostomia en 3 . 
colorectoanastomosis en 3. y a 3 pacientes no se les realizó ninguna 
cirugía. (tabla No. 6.7 y 8.) 

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentra la 
oclusión intestinal en 3 pacientes. la hidronefrosis en 2. la sepsis 
abdominal en 2 y la infección de heridas en 2 pacientes. (tabla No. 9) 

Por medio de el examen anatomopatológico. se corroboró el 
diagnostico de adcnocarcinoma c.!n todos los casos con los siguientes 
grados de diferenciación: moderadamente 21: pobremente: 6: bien : 1: 
Invasión a ganglios Iinfüticos: 20; originados en pólipos: 5 localmente 
avanzados : 12 : y con presencia de angioinvasión :3 e invasión 
Iinf::itica en 4. (tabla No. 9) 

Localización del Tumor: Recto: 9: Ciego: 5: Descendente: 4: 
Sigmoidcs: 4; Ascendente: 2; Transverso: 2; Angulo Hepático: 2. 
(Gráfica No 4.) 

La mayoría de los pacientes al momento del diagnostico se 
encontraban en un estadio !IIB de TNM. mientras que en estadios 
tt!mpranos fueron menos pacientes. Estadio O: O. Estadio l: 2. llA: l, 
llB: 3. IIIA: I. IIIB: 12. !IIC: 6 y en estadio !V: 3. (Gráfica No 5). 

Al momento del diagnóstico la mayoría de los pacientes se 
encontraban en estadios avanzados la mayoría en etapa C3 de Astler 
Collt!r. En etapa A: O; Bl: O; 82: 3: B3: 5; Cl: O: C2: 5; C3: 12: D: 3. 
(Gráfica No 6). 
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Al momento del diagnóstico 3 pacientes se encontraban con 
metástasis a distancia . los 3 a hígado. uno presentó también a pulmón 
y otro a huesos del cráneo. Por otra parte 7 pacientes presentaban 
invasión local con atección a uno de los siguientes órganos: a ovario 
4. a útero 2. a vejiga 2. a duodeno l. a salpinge 1 y a riñón l. (Gráfica 
No 7). 

Solo 1 1 pacientes requ1neron de una segunda intervención 
quirúrgica tanto por las complicaciones como por la actividad tumoral 
y para restitución del transito intestinal.. y tan solo dos pacientes 
requirieron de un tercer procedimiento quirúrgico . en sus casos para 
restitución del transito intestinal. (tabla No 9). 

Dentro de la evolución del paciente y su calidad de vida es 
importante mencionar el uso de ostomias: de los cuales 5 pacientes 
requirieron ileostomia definitiva.. y 3 temporales. en cuanto a 
colostomias: 8 ti.teron definitivas y 3 temporales. (tabla No 1 O). 

De los 28 pacientes solo se conocen 4 deti.tnciones. el resto 
<!stuvo en seguimiento de 1 a 33 meses. De los pacientes tallecidos. las 
causas fueron: dificultad respiratoria.. acidosis metabólica.. 
hidronefrosis. desequilibrio hidroelecrrolitico. oclusión intestinal. 
anemia y desnutrición severa. ( tabla No. l l ). 

La mortalidad de los casos estudiados fue de O. 
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liR."'-FICA 1 

Distribucion por Sexos 

Femenino 1 S :\:Jasculino 13-

•11'/\l-IC.'\. ! 

O Femenino 

•Masculino 

Distribucion por grupos de edad 

No 
Pacientes 

10 

5 

o 0---n-­
-~ 

10 a 20 21 a 30 31 a 40 

Edad 

32 
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1.iRA~IC/\ J. 

Antecedente de Cancer en Familiares de 
Primer grado 

/ - .\'egari,·os 11 Posirivos 

Ti:tblu l. 

CNegatrvos 

•Positivos 

Tipos de Cáncer en los Familiares de Primer Grado. 

Cáncc::r gástrico 1 4 
Cáncer de mama 3 
Cáncer de colon 
Cáncc::r de:: esófago 
Cáncer ccrvico uterino 
Cáncer heoático 
Cáncer de oulmón 
Cáncc:r de:: endometrio 
Cáncer de vesícula 
HemanQiomas. 
Cánct:!'r. se:: ignora tipo 
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Tabla2. 

Manifestaciones Clínicas de Cáncer Colorrectal: 
Número de Pacientes. 

Cambio de los hábitos intestinales 1 25 
Dolor 1 23 

Evacuaciones con sangre: ¡ 2
1

_
0
.., 

Sanguinolcnta..s: 

1 

Hc:matoqu~zia 1 8~ 
Rectorragia: 
Melena: 

Perdida de peso l 1 7 
1 Constioación ( 10 
l Diarr..:a 1 9 
i Ma.sa aalaable 1 9 
¡ __ A_s_·c.,_n_ia~A_d_i_n_am __ ia ___________ ~ J ~ 
i Evacuaciones con l\.1oco -----¡-x-
i Vórnito j 7 
i Nau~ca 

2 

2 
: Ant:!tnia 

' r'\.n1enorrea 
1 P::ilnit.:iciones v Liporimia 

1 lcter~i? ___________________ _,f--'--j 
! Disoeo~iu 

rahlti J. 

Hallazl!os en l>1 Exulor>1ción Físic>1: 
Pla..~tron FID 1 
Ht!paromegaJja: 1 
Rebote FID: 2 
Distensión abdominal 
:\.1asa Palpable: abdominal 
Adenomegalia.., Palpables : 
r\.1asa palpable racto rectal : 
Dolor a ala palpación fosa ilíaca 
Izquierda: 
Sin HaJJa.zgos: 

Total 

Tabla4. 

3 
4 
1 
3 
1 

12 

28 

TESI:. 
34 
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rahla 4. 

.'.\-létodos de Diae:nóstico 
Colonoscopia: 

v Estadificación emoleados: 
23 

Antígeno Ca.reino Embrionario: 
Tomocrafla Axial de Abdomen; 
Ultras~nido hepático: 
CA: 19-9 
Alfil tCtoproteina: 
Ultrasonido Endoscópico 

1 arua ::-. 

21 
1:? 
11 

7 
2 
2 

Hallaze:os de Colonoscooias: 
¡ ¡Estenosis 1 Lesión ¡Ulcera 
1 Polipoide Profunda 
i Recto 1 5 1 -1 1 
¡ciet.?.o ! ::' 1 1 1 

l ~sccndcntc 1 1 1 2 1 
l Sit.?.moidt:s 1 -1 1 i 
1 Ascendente r-- 1 1 1 1 
1 Transverso 1 1 1 1 

.' A.ngulo 1 1 ' i ! H~r:.iticn i 1 
1 

Total 13 9 ' l ' 

Total 

9 
3 

1 3 
-1 
::' 
1 

! 
1 

1 

i -J 

f-"ig. l . Paciente No. :?5: Ultrasonido cndoscópico trJ.nsrccwl. J\-1ucsrra masa 
hlpoccoica la cual abarca todas las capas y se aprecia un nodulo lintOldc sugestivo 
.Je n1ctá.stasis e T -t N 1 l\.1x) 
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1 ll!. 2: lrn:iµcncs cndoscop1ca...., las cuales muestran: A) Paciente !'-Jo. t :!:Lesión de 
bl)rdcs clc\.ados en cok')n trans'vcTso Bl Paciente No. 23: Estenosis del 90°0 a IOcm 
Ji.:I rnan!cn anal. 

Fi~ 3 /\ 1 P~K1t:nte ~o. 15.Lcsion rnuh1lobulada t:n recto a 10 cm <ld rnargen anal. 
p, > PaciL·ntr.: ~n. 8· lc..,ión ~é-.il en rccro. 

Fig. --kA :::- Paciente No. 25: rumor sincrónico en ciego. y rt!cto. Se muestra 
lesión fun~ante no esrenosante a :!cm del margen anal que abarca 1 Ocm de 
longitud. -
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Fig. 6: Paci~nte No. 2 f. Ultrasonido el cual muestra 
\.'.'orrc~purH.Jicnte a rnt:tá~ta~i~ hepática por carcinoma dt: t..:olon. 
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¡:¡:;. 7: l':.H.:it:ncc -......:n.J. f'llnH1g.raria a.'\.ia/ i.:ompurariLaJa l;:.1 <.:ual mucsrr..i mc:tascas1s 
iie(KUicas" ~n htlio heJ'.'aCico r0r carcinon1a de- colon. 

J 

: ---
} 

">P-.-
f-i~. S. Pa¡.,;icnlc ~o.1-l: Ot.:lu~ión del 1 OO~·o de:: la luL.. de:! ciego e:: infiltración de la 
:;.ras~t pcncolónic~l. 
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- ---r-i~.4. J> .. H.:lt.'íllC' .';l). J 4. f'l)fllll~r~1Jia .i.,,,,,i~1J i..:ornpulari/...Jl..Íd. l..{Ut:= OlUC":-.tra C'.'ll:->dJH.:haniic=ntn 

de l. . .t oarcd del recto e Ín'l.a!->ion d1.: la !.!ra:-,a erircctal. 

!· ig.. I O. Pacicme No.8 Tl"llllOgrafla que muestra mctastasis en lóbulo derecho del 
h1g..::J.do de un adenocarcinoma de recto. el ritlón i/.quicrdo muestra hidronefrosis 
.... khidn a nhstrucción diswJ di! Ja invasión local p<:rirccraL 
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Tabla 6. 

Procedimientos Quirúrgicos Realizados: (Primera Cirugía) 

! 1-lernicolectornía Derecha: 1 7 
Resección abdominoperineal 1 5 

l Ileotransversoanastornosís: 1 5 
1 Rc:::sección anterior baia / 4 
1 lleostomía 1 4 
1 1-!ernicolectornia izouierda i 3 
i Salpingootorcctomia 1 3 
! Colostornia l 3 
! Colorect~-anastomosls ! 3 
; ¡-..;¡nguna l 3 
i Coloston1ía protectora en transverso 1 2 
! Cistcctomía parcial 12 
i Histcrcctomia: 1 2 
i Ncfn:ctornia 1 1 
! Drenaje 1.h: abs<.:t:so 1 1 

llcostomía protc.:ctora ] l 
; /\bd.~men abierto Rolsa de Bogota 1 1 
Bioosia Hcoárica 1 1 
Proctocokctomia total / 1 

1 Laparotomía v torna de biopsia 1 1 
i Resección de sigmoídes 1 1 
i Transversostornia Protectora 1 1 
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<iRAFICA No. -1. 

Localización del Tumor 

Localización deJ Tumor: 

O Recto 
IBCiego 
D Descendente 
DSigmoides 

•Ascendente 
CJ Transverso 

•Angulo Hepatico 

Recto: 9 Cie~o: 5 Descendente: 4 Sigmoides: 4 Ascendente: 2 Transverso: 2 
Angulo Hepátic-o; 2 

p 
A 
e 
1 
E 

"' T 
E 
s 

GRAFICA No. S 

Clasificación TNM 

+ ,r/--------; 
'C-----t 
:.!...-..:=~ ==-· .:...!::::::. CL=-:~-"-~=··-·· ."-'--=< =--=-"-'-=----=--'--'---'= 

Estadio 

Número de pacientes por estadio: Estadio O: O. Estadio 1: 2. IIA: l. llB: 3. lllA: t. 
lllB: 12. lllC: 6 y en estadio IV: 3 
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No 
Pacientes 

GR.AFJCA No. 6. 

Clasificación Astler Coller 

12 

10· 

8 

6· 

~" ~~cdl_[l Ji 
A 81 82 83 C1 C2 C3 O 

Etapa 

DSerie1 

Número de pacientes por estadio: A: O: B 1: O: B2: 3: BJ: 5; C 1: O: C2: 5: 
CJ: 12: D: J. 

Metas tas is 

? 

URA.FICA No. 7 

DHlgado 

mcraneo 

DPulmon E 

lnvasJon Local 

CJOvano 

•Utero 

CJVeJiga 

CSalpinge 

•Duodeno 

CRif'lon 

Pacientes con metástasis 3 a hígado. uno presentó también a pulmón y 
otro a huesos del cráneo. Invasión local: a ovario 4. a útero 2 .. a vejiga 2. a 
duodeno 1. a salpinge l y a riñón l. 

r------ ---·--· -·· 
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i :·:-· - , 
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Fi!i..!: Sl_) 1 1. Pa~icntc No 25. Estcnnsis "1c ¡,;icg.u. ~ lc:-.illlll.!S pi.)lipoi1 .. h:s 
... c~ilcs. en una paciente de 27 añl.)S ¡,;1.."'ln Cán~cr c1..1k"'lrrc...:tal sincronu.:o 
( 8urde Pro~imal) 

Fig.: So 12 Paciente ~o 25. Lesión fungantc. ulcerada. que produce estenosis 
de la luz en colon trans\.cr~o f borde distal ) 

..+3 F i~ ¡-~- : ! 1 



Adcnocarcinuma de culun ~n placa. 

· 1g: _)ati:icntc _)ru ucto e E.,~enterac1 n 
local a \ io:j ig.a ~ útero. por Adenocarcinoma en Recto 

1 
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Fig: 15 .-'\)Paciente !'Jo l l. A<.kno­
carcinoma mucin<.._1SO. C~on implantes 
i.:n sc.:rosu de.:! colon 

.:\scc..!ndcntl!'. 
B) Paciente No 11. Adenocarcinoma 
ulcerado de colon . 

C")Paciente No 20 .. -.\denocarcinoma 
de colon descendente que infiltra la 
r11uscula sin llegar a la serosa. 
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Tabla No. 7 
P"I"~' llo EdJd Suo P1i111e1J Chu9IJ 

2 l r Herrnc ohhto1111j dtrtd1.i, ni::rrtclorrua. sa1~mgou1u1et1om11ue1echa,11eot1j11S•e1·;0..tna~101110~1s 

20 M Htnucorhtrmu1 dert:llH, drenl1e tle alJsctso,.ibdúmen at.ne110,11eos1om1a 
~y M 01(1ns1a l1t:pal1t J cu1oslü1111.; tJt-í1ru11,a 
40 F Ht:rr11(Ult?d0111LJi.1t-rtd1J 

!7 F He1111(0lttlo1111a dt-rt-111,1t1h~1Jslo1111a 

23 F He1111toleLl01ni1dere1t1ae11tot1ar1s11e1soanas1omos1s 
36 M Ri:sewor1 jl1do1runope11a11al 

23 M Procloco1t:l10rn1.1tolal• 11eus1om1a 
35 M Resecc1or1 a~tJonu110 pt:11nea1 

10 3ti F Ht:m1co1edorrna 1:qwt-1da lOlos1orn1J 

ti 37 F Hern1cúlel101111;deiect1l•1leoslo1111;1f11lulirnuco1; 
ll 18 F Uplro1oni1a,1oma!let110¡,s1as 

28 M Rese,cion de s1~rno1aes, túlorecto.1n.tslomos1s v 11J11s~1moslorn1d proh?clo1a 
.¡.. tl ..,¡ 

14 39 M Hem1c0Jel101111.J drre<liJ 11rolrjris,e1soanasto111os1s t? 1leoslomu prolemua 
15 19 M tlm~una 

tó 31 F íllfl~Ultj 

17 40 f 1rsewon a~u~1rr1mo permti.JI 
18 38 F t1em1co!ecloni1a 1:t,Ju1trdc1. anastomosis. m.leclom1a pamal, h1ste1eílorrua ysalpmgooro1tclo1111a 1tq 
19 30 M resec(1011 at1dom1110~e11nea! 
lO 36 F Rt-st?won z,r1lt?rior lllrZt pJnlll'~le1tdom1a 

26 M FieSe((ton ar1lt-r1or LJ1j. colü1t-noa113stomos1s. coloslom1a t1ansve1so p101ec101a, resewon pa1rn1 f't?11gJ 
38 M HtrrnLOlt'llür111a1:11u11:rda rlolostorwa 

39 f IJ111gu110 
34 M Ht?rn1(0lt'ltü1111j dtrelliJ 1lto1r,1f1Su:rso an.hlo111os1s 

~ 
---· lt 

1 11 ;J> : ll ¡-< r ... :,¡ 14 
~,. r·!1 15 25 F Hern1rn1et101111a Oert-tf1j 11t:.-os101111c1r11a11rnan 
C!, 16 lO F Re1w1on;11t;1101t,;¡;,co101to1111a 
l':; 17 3~ F Rest-cc1on de LOlor1 Ut-~ltn11t-nte v trn10 sup 1ecto. co1ostom1a def1rnlrta t11ste1ec1om1a salp111goo1V1el!Otrua 

e 28 ]1 M t1em1coleLIOrrna dt-1hh.i • 1leot1ans~e1sojnastomos1s .... 
r'·' 
r· 
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Tabla No. 9 
P.1cle111e No (lilerenci•clon A•ller Coller INM ComplicJciones Seynnd,1 Chnyi.1 

íllOd () Wfü4(1 "1IS(bú~t111e11a1 (1re11.1¡t- de .tti$C€'$O e 11eo')túr111:1 
moa () WJIMú rl1it i:so 11el111co. aLdomer. a~1e110 Rt-St'Ul1j1ll.101Jt?S,.Et(l1J1Jt1U1y1t!) 
11101.! ü Wl!MI /J1f1iJUll.J fuj 
ll1üd o TllllMú fl1l1tJUfli fr(¡ 
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P.1cienle Ho Segnlmienlo Eslddo Acludl TABLA No.11 Cdus.1 delunciou Sob1evhld 

9rneses Se desconoce 
4meses Sea;11ono1e 
n~11s Se d111011oie 
3J mi'ses Se Jtosconuce 
llrneses Se a;sco1101e 

finado 8 meses f allecio en su aom1c1110 
llmeses Se desconoce 

Finado 1ario4 meses ú1ficullad resp11a1011a, l11po1ens1on severa acidosis m;1a11011ca, h1d1011elros1s 
2meses Seaesconoce 

10 lmes Seaesconoce 
11 lano 1 mes Se desconoce 

Ul ll finado 10 meses Desequ1l1b110 h1droelec110111ico, Orlus1on 1111es1111al, carc1noma1os1s 
13 Jaómeses V11e 
14 2aóm V1>e 
15 2meses Se desconoce 
ló un mes Se desconoce 
17 Finado 11 meses Anemia C1on1ca Oesnulncion Seveia 
19 lalm Se desconoce 

ITT 
19 l anos Se desconoce 
20 1 ano 5 meses Viv• 
21 9rneses Se aesconoce 

r-· --]¡ 22 !ario Jmeses V1>e 
~l> .---11 23 2meses Se desconoce ,_ .. 24 4meses So dese onoc e '-· 
\."" 25 4meses Se a;sconoce 

k 26 1 ano V1>e 
ir 11 ómem Se desconoce 

\' :...., 29 9meses Vive 

t'· 

t'"_ .... ' 



DISCUSIÓN: 

El cáncer de colon y recto en pacientes menores de 40 años es 
inusual pero no raro. 

Este estudio delimita las características clínico-patológicas del 
cáncer colorrectal en pacientes menores de 40 años en el Hospital 
Juárez de !v1éxico. 

Se seleccionó la edad de 40 años como limite superior para este 
estudio. debido a que el cáncer colorrectal es raro en pacientes 
jóvenes (2 a 8%). y es este grupo de edad con el que se reportan. 
la mayoría de los artículos en la literatura internacional. 

Se ha observado que los pacientes jóvenes con cáncer colorrectal 
presentan lesiones mas avanzadas con peor pronostico. Múltiples 
estudios han observado la baja incidencia de estadios A o B en los 
pacientes jóvenes y el alto porcentaje en estadios C y D. lo cual se 
comprueba en este estudio. 
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CONCLUSIONES: 

A. pesar de la rara presentación del cáncer de colon y recto en las 
prin1eras -1 décadas d<! la vida. el médico n<!cesita estar preparado y 
conocer la posibilidad de esta enfermedad para evaluar signos y 
síntomas mediante la exploración 11sica. conocer los hallazgos t!n los 
métodos diagnósticos. Y por su parte el cirujano . debe conocer los 
posibles hallazgos durante la cirugía y los procedin1ientos quirúrgicos 
necesarios para asi brindar un tratamiento quirúrgico adecuado. 

En este estudio los pacientes presentaron como síntomas 
predominantes : Can1bio en los hábitos intestinales. dolor abdominal. 
sangrado y pérdida de peso. Por otra parte se considera a la 
duración de los síntomas como pronóstico. En esta serie . la duración 
media de los simomas fue de 3 meses. y no correlaciona con la 
clasificación de Dukes. 

El estadio avanzado al momento del diagnostico correlaciona 
con el mal pronóstico de los pacientes como lo reporta la literatura. 
Este estudio apoya esta observación. con una proporción mayor de 
pacientes en estadios Dukcs C y D. Esto sugiere la evidencia de 
tumores mas agresivos en pacit!ntes jóvent!s. 

Los hallazgos apoyan el hecho de que el estadio al momento 
~el diagnostico es un factor pronostico n1as fidedigno comparado con 
la edad del paciente o con las características clínicas. Sin embargo 
dentro de las diversas clasificaciones para estadificación el variable 
mas imponante para determinar el pronostico del paciente lo es la 
presencia de metástasis a ganglios locales y no el tamaño del tumor. 

Debido a que los pacientes la mayoría de veces abandonan su 
tratamiento. no es posible tent:r un adecuado seguimiento de los 
pacientes . ya que de el 64'% <le los pacientes se desconoce su estado 
actual. 
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Dt!bido al t!stadio avanzado de los pacit!ntt!s dt! t!ste estudio • la 
rnayoria dt! las veces el tratamiento quirúrgico es paliativo y debido al 
corro seguirnit!nto. no St! puede valorar adecuadamt!nte la sobrevida. 

Es necesario realizar un mejor estudio de cada pacientt!. ya que 
la demora en el diagnostico de los tumores de colon en menores de 40 
años continua sie-ndo el priricipal problema que enfrentan los 
pacientes. ya que esto condiciona una mayor morbi-morralidad 
mayor. 

TE. r.:rc "'t'\Tl. 
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