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CÁ NCER DL CO LO N 

INTRODUCCIÓN . 

F. PID EM IOLOG ÍA . 

El cáncer co lo rrectal es la terce ra causa de muerte por neo plas ias para a mbos sex,'s. y 
es la tercera causa de enferm edad por cáncer en hombres (seguido dt' próstata\ pul món) 
y en muj e res (después de mama y pulmón). ( 1 ). 

Los tumores de colon son más frecuentes en mujeres que en hombres 1.2: 1. El riesg,• J t' 
desarro ll a r cáncer co lóni co aumenta con la edad y este ri esgo es mayo r despu¿s de ios 
40 aiios. en E.E. U.U. la med ia de presentac ión es de 72 ai'ios. 

La inc idencia de cá nce r colorrectal es alta en regiones industriali zadas r Est::,J üs 
Unidos. Canada. Norte y este de Europa. Australia) : y es ba_i a en Asia . . -\frica\ su:- Je 
América .( 1 ). 

Globa lmente casi 800 ,000 nuevos casos de cáncer co lo rrecta l 11cu1Ten e-ida .:..,'l ,,_ 
calcul ando aprox imadamente 10% de todas las incidencias de cá ncer la 111orta l' ,fad 
por cáncer colonectal es estimada en casi 450,000 casos por año. ( 4) 

En 1998 es tos datos fueron estimados en 13 1,000 nuevos casos de cincer co lorrt'cci y 
56,000 muertes en Estados Unidos.(5 ) 

La variación geográfica es ta demostrada por la alta inc idencia en nati vos de Alaska .:i ut' 
va de 70 por 100,000 en cambio en Gambia varía de 2 por 100.000.( 4.6 ). 

En Méx ico según el resgistro hi stopato lógico de neopl asias de l 2000 . e l cáncer de c ··lon 
ocupa e l segundo lugar de frecuenci a en cánceres del tubo digesti\·o . se pre:'-::'nta 
principalmente en la sexta y séptima década de la vida.Y en genera l en hombres o-:upa 
la 5ª causa de neoplasia y en muj eres oc upa la 9ª causa por cáncer. (3 3.3 -4 l 

ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RI ESGO. 

La in gestión de carne roja pe ro no blanca incrementa e l ri esgo de cáncer de co lon(: 
La di eta rica en grasa y colesterol produce ácidos biliares sec undario s y estere ~ Je s 

neutrales. y esto incrementa la degradación bacteriana. y t'Xc reción de es tos ácidos. c1)n 
la promoc ión de carcinógenos colónicos.(7) 



Lu dicta a lta en libra esta asoc iada a una baja inc idenci a de cá ncer de co lon por que 
diluye los ca rc inógc nos feca les. di sminuye e l tránsito co lóni co de estos, y genera un 
ambi ente intraluminal fa vorablc .(2,7). 

La inac ti vidad fí s ica está asociada a un riesgo mayor de padecer cáncer de co lon 
aun que el mecani smo no es conocido.(2,8). 

Los pacientes con enfermedad inflamatori a intestinal, (coliti s ulcerati va ). tienen una 
a lta incidenc ia de cá ncer colo rrectal , los pacientes con co liti s ulcerati va se ha asociado 
con la duración de la enfermedad acti va, extensión de la coliti s. desarrollo de di splasia 
de la mucosa. y durac ión de los síntomas.( 1) 

La col iti s granul omatosa (enfermedad de Crohn) tambien con ll eva un incremento de 
ri esgo de ca nce r de co lon e intestino delgado, aunque és ta no está tan asociada a l cá ncer 
como la co liti s ul cerosa. a menudo se desc riben fo rmas atíp icas de adenocarcinomas en 
pacientes jó \·cnes. 

El ri esgo de cáncer de colon aumenta exponencia lmente con la duración de la co li ti s 
3°/r, en la primera década. 20% en la segunda, y 30% en la tercera.( 1 ). 

[ I cánce r co lorreeta l se re lac iona con la presencia de pó lipos adenomatosos. e l po tenc ia l 
de trans formación mali gna es más alto en los adenomas ve llosos y túbulove ll osos que 
en los adeno mas tubulares, los pólipos adenomatosos menores a 1 cm. ti enen 
posibilidad de mali gnidad del 1 % en comparac ión con los mayores de 2 cm, que ti enen 
hasta un 40% de transformación maligna.( 1) 

La hi storia de cáncer co lorrecta l incrementa la posibilidad de un segundo primario u 
otra mali gn idad. en mujeres con hi storia de cáncer de mama. endometrio u ovario 
tienen una alta posibilidad de desarroll ar cáncer de co lon .( 1) 



Factores Genéticos 

POLI POS IS ADENOMA TOSA 

l. Poliposis adenomatosa familiar (PAF). 
Constituye 1 % de todos los cánceres colorrectales.(2) Se transmi te por he1-e11cia 
autosómica dominante con penetrancia variable. La característica c,; que los pacierncs 
desarrollan pólipos adenomatosos pancolónicos y rectales. Sin tratamien to el 100% de 
los pacientes desarrollaran cáncer coloITectal. La poliposis coli adc11c1111atosa familiar 
(APC). se localiza en el cromosoma 5q2 l.( l ). 

Las manifestaciones extracolónicas benignas incluyen hipertn1tia del epitelio 
pigmentario de la retina, osteomas mandibulares. (2) 

2.Síndrome de Gardner. Este además de PAF incluye ostoeomas Je cr:ineo. mad íhu la . 
y huesos largos. tumores desmoídes y anormalidades dentales. NeorL1,;ias de tiroideo;_ 
glándulas adrenales. tracto biliar. hígado, hipertrofia del ep itc·lil1 1·eti11i ano. \ 
fibromatosis del mesenterio (esta última complicación puede se r fatal es de S-
13%)( l.9) 

3. Síndrome de Turcot. Este raro síndrome se caracteriza por tum orc·,; co lorrcctalc:-: \ 
tumores en SNC.( 1 ). 

CÁNCER COLORRECTAL HEREDITARIO NO POLIPÓSICO. (HNPCC). 

Responsable de 3% de todos los cánceres colorrectales. Estudios rcsalun que en este 'e 
incluye la presencia de hasta 100 pólipos colónicos.(2).El HNPCC ti¡'l' 1 se caracteriza 
por cáncer de colon en pacientes menores 43 años, en varias generaciones dos o 111:1.;; 

décadas mas temprano de lo que cabría esperar en un cáncer de colon esporádico. b 1 
HNPCC tipo 11 tiene tumores ex tracolónicos localizados en el est,1rnago. conducws 
biliares. pelvis renal. uréter. vejiga. ovario y páncreas.(] O) 

Los criterios de Amsterdam fueron propuestos en 1991 para avu,!ar a ilkllli lic1r 
pacientes con ri esgo de HNPCC. en 1999 estos fueron revisados (/\1füte1·dam 111 clon ' k 
se reconocieron a las manifestac iones ex tracolónicas como part e ckl ,;índrn mc.(~I 



*lres o mas pari entes co n hi stolog ía verificada HN PCC (co lo rrcctal . cndometrial. 
intestino delgado. uréter o pe lvis rena l). uno de los cua les es de primer grado ele los 
otros dos. 

*Cánce r co lo rrecta l que in vo lucre a las últimas dos generac iones . 
*U no o más cánceres colorrccta les diagnosticados antes ele los 50 años. 

Los crite rios ele 13ethescla fueron desa rrollados sobre un análi s is ele pacientes ele a lto 
ri esgo q ui enes no se encuentran dentro ele los crite rios ele Amsterclam pero ti enen 
mutac iones demostradas en las lineas germinal es MSI-12 o MLI-11 . 

* ln tfü icluos con cáncer en fa mili as conocidos en los crite rios ele Amste rclam. 
* lndi,·icluos con 2 parientes con historia HNPCC incluyendo sincrónicos y 
metac róni cos y cáncer co lorrectal es asociados con cáncer extracolónicos . 
*Indiv iduos con cáncer colorrectal y pari ente primer grado con cáncer cololl"ecta l 
y/o HN PCC ralacionado con cáncer extracolónico y/o adenoma colorrectal , uno ele 
los cánceres d iagnosticado an tes de 45 años y el adenoma antes de los 40 años . 

*Indi viduos co n cánce r colorrectal o endometri a l diagnosticado an tes de los 45 
a iios. 

*Indi vid uos con cáncer colo rrectal lado derecho con hi sto logía indiferenci ada 
(só li do y c ribi fo rme) o hi sto logía diagnosticada antes de los 45 años. 
*Ind ividuos con cé lul as en anillo de se llo diagnosti cado antes ele los 45 ai\os. 
*Indi vid uos con ade nomas co lorrecta les diagnosti cados an tes de los 40 aiios. 

Sindromc Muir-Tu...-c.Es una variante de 1-!NPCC con tumo res de la pi e l. 

POLll'OSIS HAMARTOMATOSA 

Son raros y afec tan a población pediátrica y adolescentes y representan 1 % de los 
pac ientes con cánce r co lorrec tal. (2) 

l. Síndrome de Peutz-Jeghcrs. manifestado por multiples pólipos en intes tino delgado 
y grueso manitestado por sangrado y obstrucción y un incremento en e l cánce r 
co lorrectal , además presentan lesiones pigmentadas mucocutáneas . (2) 

2. Poliposis juvenil. Exi sten tres formas de polipos is juvenil , Poliposis co li j uvenil 
famil iar (pól ipos limitados a l colon), Poliposis juvenil fa mili ar ( limitado en e l 
estó mago) . pol ipos is juvenil generali zada ( pó lipos di stribuidos a lo largo dL'i tracto 
gas troi nt cs ti na!).( 2). 
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.l. Enfcnncdad de Codwcn. Múltiples 1-!amartomas y lcsionc·s lllucoculimeas. 
aprox illl adalll ente 10% de los pacientes tienen tumores tiroideos y 50'Yo tien1.:n lesione~ 
lllallla nas. 

DIAGNÓSTICO 

LL1s sintolllas asoc iados a cáncer colorrectal incluye sangrado gastrointestinal. cambio 
rn los hábitos intestinal es. dolor abdominal. pérdida de peso, cambios rn el apetito. 

Los exámenes físico s pueden revelar masa palpable, adenopatias, ictericia ' 
hepatomega lia o signos pulmonares se presentan en la enfermedad mctastásica.(2) 

La evaluación completa incluye historia clínica completa, y examen ti sico. pruebas de 
laboratorio. colonoscopía y tomografía .(2) 

El ni,cl de anti geno carcinoemnbrionario (CEA) puede estar eln adl1 pero nos sine 
como monitor ya que se debe reducir a un nivel normal después de la cinigia.( 13) 

Con el advenimiento de las técnicas de biología molecular . como DNA gcnómico 
podemos evaluar algunas alteraciones de tipo genético. (2, 14) 

SCREENING 

La presentación de Poliposis adenomatosa y cáncer de colon así como el aumento en 
las tasas de incidencia de cáncer colorrectal, amerita abordajes agresivos de screening 
por lo que revisaremos las recomendaciones del consorcio gastrointestinal para el 
cúncer rectal en pacientes con riesgo promedio e incrementado.( 1 1, 1 2) 

Riesgo promedio 

Sangre oculta en heces: realizarla cada año. En pacientes con test positivo deben ser 
seguidos con colonoscopía. 

Sigllloidoscopía fl ex ible: Reali zar sigmoidoscopía flexible cada 5 a11os. 
Sangre oculta en heces y sigmoidoscopia flexible: realizar sangre t1culta en heces cada 
aiio y sigmoidoscopia tl ex ibla cada 5 años. 
Colonoscopia: real izar la cada 1 O aiios. 
Colon por enema con doble contsraste: realizarlo cada 5 años. 

s 



Niesgo incre n1<!nllldo ¡)(Ira cáncer di! colon 

l'olipos is <idc nomatosa familiar: s igmo idoscopia !lcxiblc ini ciando a los 10 o 12 aí'íos y 
test genéti co. En es te punto muchos paci entes son sometidos a co lectomia total con 
anastomos is i\ eo recta l o a una proctoco lec tomi a co n il eostomia o anastomosi s ileo-ana l. 

Cáncer co lo rrectal he red itario no po lipósico: Co\onoscopia cada 1 o 2 ai1os inic iando 
20-25 a11os. o 1 O años antes de la edad del di agnóstico o detecc ión de l primer fami lia r. 
Test genéti co y considerar screening para detectar cáncer de endometrio y ovario. 

Hi storia personal de pó li pos adenomatosos. Cuando encontramos uno o más de un 
pó li po mali gno o largo o sés il. o colonoscopia incompleta, e l seguimi ento con 
colonoscopia debe ser a corto plazo . En tres o más pó lipos seguir con co lonoscop ia 
cada 3 años. en uno o dos pó lipos menores de 1 cm, segui r con co \onoscop ia cada 5 
aií os. 

Hi stori a perso nal de cáncer de co lo n: Cuando la colonoscopia es incompl eta cerca de l 
ti empo del d iagnósti co po r obstrucc ión repetir la co lonoscopía cada 6 meses. des pués 
ele la resecc ió n quirúrgica. Y s i la eo lonoscopía fue completa cerca de l ti empo el e 
di<ignós ti co de cánce r rectal. repetir cada 3 años. si e l resultado es normal repetir cada 5 
años. 

EST/\OIFI CAC IÓN 

Esta clasifi cac ión só lo es ap licable para carc inomas. y está basada en la última 
c las ili cación hec ha por la UICC en 2002.( 15) 

TO. No evidencia de tumor primario. 
Ti s . Carcinoma in situ . lntraepite lia l o invasión de la lámina propia. 
TI. Tumor que invade la_submucosa. 
T2. Tumor que in vade la muscula ri s propi a. 
T3. Tumor que invade has ta la musculari s propia y hasta subserosa o dentro de los 
tejidos perirrectal es o pericó li cos. 
T4. Tumor q ue invade directamente otros órganos o estructuras y/o perfora peritoneo 
visceral. 

NO. No metás tas is ga nglionares 
N l. Metástas is en 1-3 gangli os regionales 
N2. metástas is en 4 o más ganglios regionales . 

MO. No metástas is a d istancia. 
M l . Metástas is a di stancia. 



IS l!\ J) JOS 

Lstadio T N M 
Fstadi o O Ti s NO MO 
Estadi o 1 T1 .T2 NO MO 
Estadio IL-\ T3 NO MC 
Estadio llB T4 NO MO 
Estad io IIIA Tl,T2 NI MO 
Estadio II IB T3,T4 NI MO 
Estadi o IllC T N2 MO 
Estadio IV T N MI 

FACTORES DE PRONÓSTICO 

El colegio americano de patólogos, publicó junto con su pánel de expertos un concenso 
para la validación de un largo número de factores pronósticos y predictivos para el 
cáncer colorrectal. ( 16) 

Las variables fueron categorizadas del I al IV. Y esto esta basado de acuerdo a la 
importancia del pronóstico basado en la evidencia de múltiples estudios estadísticos. 

Categoria 1: Aquí entran el T.N .M .. la invasión vascular y linfática, el tumor residual 
después de la cirugía, nivel de antígeno carcinoembrionario (ACE). 

Categoria JIA. Grado tumoral, márgenes radiales, y tumor residual en el especimen de 
resección después de la terapia neoadyuvante. 

Categoria 118. Tipo histológico, alto grado de MSI (inestabi lidad microsatéli te) Y 
pérdida de la heterocigocidad. 

Categoria II I. Contenido DNA, invasión perineural, respuesta inflamatoria peritumoral, 
diferenciac ión neuroendócrina, organización y proliferación nuclear 

Catego ria IV . Tamaiio tumoral y grosor tumoral. 
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TRAT A\1 1 Ei\TO. 

ABORDAJES QUIRÚRGICOS EN EL TRATAM I ENTO DEL CÁNCER DE 
COLON. 

Para el tratam iento de los estadios 1.11 y 111 del cáncer de colon e l trata miento esta dado 
de acuerdo a la localización de la lesión en el colon, la localizac ión determina que 
región del colon será removida así como la extensión de la vascularidad y drenaje 
lin fático. ( 17.1 8). 

Resección del colon derecho 

Lesiones en el ciego o colon ascendente son manejadas con hemicolectomía derecha, 
cuando es removido el co lon derecho la continuidad intestinal puede ser reestablecida 
con una anastomosis íleo-transverso anastomosis de manera manual o con engrapadora. 

Resección del colon transverso 

Para las lesiones localizadas en el colon trasnverso, se pueden realizar una variedad de 
abordajes, las lesiones que estan próximas a la flexura hepática pueden ser resecadas 
junto con el colon ascendente, esta resección incluye la arteria cólica media, la ventaja 
que la continuidad intestinal se puede realizar con el íleon al resto del colon. De igual 
forma las lesiones distales del colon transverso se pueden realizar junto hemicolectomía 
izquierda. en lesiones centrales de transverso se puede realizar la resección del 
segmento y realizar colocolo-anastomosis con movili zación del ángulo hepático. 

Resección del colon descendente 

Para las lesiones del colon descendente el ángulo esplénico debe ser movili zado y se 
debe ligar la arteria cólica izquierda. el colon transverso puede ser movido a la región 
del sigmoides para su anastomosis, cuando el colon sigmoides esta comprometido, se 
debe resecar y realizar la anastomosis del transverso con el recto. 
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PÓLIPOS Y ESTADIO CLÍNICO I DE C-\NCER DE COLOi\ 

El manejo de los pólipos y del cáncer de co lon en estadio clíni co 1 es a través de la 
resección quirúrgica, Los pólipos con cáncer manejados con polipectomía no requieren 
resecciones adicionales s i los márgenes son libres de tumor. Las lesiones sés il es con 
biopsia reali zada que muestran un cáncer in vasor deberán ser manejados con resección 
intestinal. Después ele la completa resección ele una lesión en estadi o 1, no requiere de 
terapia adyuvante la sobrevida a 5ª es ele 95%. ( 19,20) 

ESTADIO CLÍNICO 11 Y 111 DEL CÁNCER DE COLON 

El manejo primario del cáncer ele colon en estadio 11 y 111 es la resección quirúrgica, sin 
embargo estos estadios tienen un alto riesgo de micrometástasis residuales. El objetivo 
del tratamiento después de la resección quirúrgica es erradicar cualquier residual que 
pudiera estar presente. 

En el Estudio C-01 el NSABP asignaron 1166 pacientes con estadio By C de dukes en 
uno de tres brazos , cirugía sola, tratamiento con bacilo de Calmette- Guerin o el 
régimen de quimioterapia a base de semustine, vincristina y flouracilo, no hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre el grupo de BCG y cirugía sola, sin 
embargo el grupo tratado con quimioterapia tuvo significativamente periodo libre de 
enfermedad mayor, que el grupo control. Este estudio fue el primero en demostrar que 
la quimioterapia postoperatoria tiene una ventaja en la sobrevida después de la 
resección colónica. 

El levamisol es un antihelmíntico que basado en la observación in vitro de que produce 
un aumento de la respuesta inmune, se realizó un estudio INT 0035 , en el cual se 
asignaron los pacientes a tres brazos de tratamiento, el primero cirugía sola, cirugía 
seguida de un año con 5FU y levamisol o cirugía seguida de 1 año con levamisol solo, 
teniendo como resultado que el tratamiento con levamisol solo no tenía un e fecto 
significativo en la mortalidad y recurrencia. (21) 
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h 1udi,ls h~m dc·mostradn los bcnellc1 os del 5FU y leucO\ Orin. en el tralamicnto 
ad\ U\ ante' del cú ncc'r de co lon .( 1 ). sin cmbargo para el tratamiento espec ítlco de los 
estad ios 11 de cáncer ck en Ion. clnnclc se han identi ti cado indicadores pronósticos que 
nos lle va n a un alto faJJ,1 loco1Teg ional. en pacientes con estad io 11. estos incluyen 
obstrucción y perforac ión. elevación preoperatoria del antígeno carcinoembrionari o. 
1ipo hi stológico mal dikn:nciaclo. y tumores con clelec ión de 18q. Por lo anterior en 
pacientes con 2 o mas de estos factores tienen pronóstico similar a los del estad io 
clínico 111. por lo que el tratamiento con quimioterapia debe ser igual que a pacientes 
con estad io clínico 111. (2:2) 

Las guías del NCCN (National Comprehensive Cancer Network) 2005. mencionan 6 
meses de tratamiento a base de 5FU y leucovorin como tratamiento adyuvante en 
pacientes con estadio clinico 111 , (ganglios positivos), la quimioterapia adyuvante no se 
considera un tratamiento estándar para el estadio ll. 

Otros estudios han tratado de demostrar la actividad antitumoral de combinaciones de 
Irinotecan 5FU/leucovorin, u Oxiliplatino 5Fu/leucovorin es superior a 5FU/leucovorin 
solo. (23) 

El estudio MOSAIC evaluó 5FU/leucovorin vs 5FU/Leucovorin/Oxiliplatino 
(FOLFOX 4), con una mediana de seguimiento de 3 afios, el intervalo libre de 
enfermedad fue superior en el FOLFOX 4, en estadios III, fue de 66% vs 72% y en 
estadio II 84% vs 87% respectivamente, sin embargo la toxicidad fue superior en el 
régimen de FOLFOX 4. con neutropenia grado 3-4 en el 41 % vs 5%. (24) 

La adición de irinotecan documentó un alarmate aumento en la mortalidad temprana en 
un brazo experimentaL con I 8 muertes en los primeros 4 meses de tratamiento vs 6 
muertes con el brazo control. (25). 

RADIOT ERAPIA PARA CÁNCER DE COLON. 

El papel de la radioterapia es poco definido para el cáncer de colon comparado con el 
cáncer rectal. Estas diferencias se deben a la anatomía, historia naturaL y la biología 
tu mora l. sin embargo aún con estas diferencias existen 2 situaciones en las que es 
razonable el uso de la radioterapia. La primera situación es en aquellos pacientes en los 
cuales tienen un alto riesgo de recurrencia locorregional en presencia de márgenes 
microscópicos o macroscópicos. 
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l·stn 111'.: lu,·c· casos de márgenes posi tin>s de resccc i,·Jn. o c· 11 1-l ¡,, , cuak> est;'111 
:idhc·1·idos a estructuras o tejidos que no pu<::clen se r rcsc·cados . estos e as, is son buenos 
candid at,1s a reg ímenes ele quimioterapia' rad ioterap ia ' ejemplus ck estas situaciones 
son tumores del ciego que invaden la pared abdominal. o pared posteri or. lllmores del 
ángulo hepático con invas ión duodenal. o cánceres sigmoides con in vasión de 
estructuras pélvicas.La dosis ele RT se debe incli viciuali zar, sin embargo se cree que 
dosi s ele 20-JOGy, concomitante con quimioterapia son bien tolerados. (26.27) 

TRATAM IENTO DEL ESTADIO CLÍ NICO IV 

Para este grupo ele pacientes con enfermedad metastas1ca para cáncer co lon, la 
completa resecc ión quirúrgica, puede ser una opción que ele ventaja en sobrev icla. Esto 
es espec ialmente cierto con respecto a la enfermedad metastásica del hígado o pulmón. 
Numerosos abordajes han siclo explorados dependiendo del órgano invo lucrado, terapia 
con infusión órgano-especí fic a, aislada o contínua, ablación con radiofrecuencia o 
crioterapia, detumori zac ión, y radioterapia.(2) 

Sin embargo el manejo de la enfermedad metastásica no resecable, esta encaminada a la 
paliación y al control de los síntomas, y a retardar el tiempo libre de progresión de la 
enfermedad. (2) 

Las opciones de quimioterapia son múltiples, sin embargo deben tener los pac ientes un 
adecuado estado general , y una adecuada función renal, hepática y buena reserva en la 
médula ósea.(2) 

Dentro de los agentes utilizados para la qu1m1oterapia para el cáncer de colon en 
estadios avanzados, está el 5FU solo o en combinación con leucovorin. sin embrago 
nuevos agentes han sido estudiados, entre estos tenemos al Irinotecan un inhibidor de la 
topoisomerasa !, estudios fase III , muestran un incremento en la sobrevida comparado 
con 5FU, Irinotecan incrementa la sobrevida de 27 a 41 %. La toxi xidad de Irinotecan, 
incluye diarrea y neutropenia.( 1 ,28) 

Otro esquema estudiado es de 5FU/leucovorin/Irinotecan, resultados de dos largos 
estudios, comparando la combinación de 5FU/leucovorin/Irinotecan vs 5FU y 
leucovorin la primera combinación es una buena opción basado en que cuenta con una 
actividad tumoricida superior, la FDA, aprobó esta combinación como primera línea de 
tratamiento en pacientes con cáncer colorrectal metastásico en 2000. (29) . 

La capecitabina (Xeloda). es una pirimidina flourinada recientemente aprobada para el 
cáncer de co lon, esta es convert ida a 5FU después de la ingesti ón oral. estudios 
recientes en fa se 111 demostraron que la capec itab ina produce altas tasas de respuesta 
mejores que el 5FU/leucovorin . Si n embargo la sobrev ida y ti empo de progresión de la 
enfermedad l'ueron similares. ( 1,30). 
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J-:1 (hiliplatino (C il1.\a ti11 1. es un a nuL'\:t diaminocicloxanc platino. tiellL' acti vidad 
dcrnostrada cn paciente,; con dncc> r de colon. tasas de respuesta del ::'. 71Y.1 han sido 
repo rtadas con Oxiliplatino solo y tasas ta n a ltas como .5 7'Yo comb inado con sru. estos 
últimos pacientes tuvieron una sobrevida mayor de 20 meses . S in embargo muchos de 
estos pacientes habían rc>c ibido. segundas y terceras líneas de quimioterapia por 
progresión de la enfermedad. la lO.\icididad del Oxiliplatino inc lu yen naúsea y vómito 
as í como neuropatia peri krica revers ible. ( 1) 

El Oxilipaltino combinado con infus ión con 5FU/Leucovorin fue aprobado por la FDA. 
en 2002. como segunda línea de quimioterapia para pacientes con progresión de la 
enfermedad después del tratamiento con Irinotecan/SFU/Leucovorin.( 1) 

La administración intrahepática de Floruxidina en estudios han demostrado una alta 
respuesta terapéutica con la administración intrahepática de Floxuridina junto con 
terapia s istémica, un reciente meta-análisis, compararon la administración intravenosa 
vs intraraterial en pacientes con enfermedad irresecable, confinado a l hígado, 
mostrando ventaja con la administración intrarterial. La administración intrahepática se 
ha asociado con úlceras gastroduodenales, hepatiti s, y colangitis esclerosante.( 1) 

Como último recurso se estan utilizando a los anticuerpos monoclonales, el factor 
relajante del endotelio vascular (VEGF), el inhidor receptor SU54 l 6, el anticuerpo 
monoclonal C225 y rhuMab- VEGF pueden tener respuestas en estadios avanzados y 
se están relacionando combinaciones con la quimioterapia convencional.(!) 

SEGUIMIENTO DESPU ÉS DEL MANEJO DE CÁNCER DE COLON CON 
INTENTO CURATIVO. 

El segumiento después del manejo definitivo tiene dos metas, primero pacientes con 
una historia de cáncer de colon ti enen un alto riesgo de un segundo primario de cáncer 
de colon. Y segundo identifica r probables recurrencias locales o a di stancia con 
probabilidad de curación con tratamiento quirúrgico. Se han recomendado múltiples 
modalidades de regímenes de segumiento: ( 1,2,3 1,32). 

1. mediciones de l ni vel CAE 
2. cuidadosa historia y examen fí sico 
3. pruebas de función hepática incluyendo transaminasas y deshidrogenasa lác tica 
4. cuentas completas sanguíneas 
5. sangre oculta en heces 
6. radiografía de tórax 
7. tomogra fl a computada 
8. es tuuios de imagen pélvicos 
9. proctosigmoidoscopía fl e .\ i ble 
1 O co lonoscopía. (2) 



Recome11d11 cio11 es del NCC1Y para 111011itorizacio11 y seguimiento postrata111ie11to para 
cáncer de co/1111 

• Examen físico , incluyendo exam inac ión rectal digital. con sangre ocu lta en 
heces cada 3 meses por 2 años y luego cada 6 meses por 5 años. 

• Cuentas hemát icas completas cada 3 mseses por 2 años y luego cada 6 meses 
por 5 años. 

• Nivel preoperatorio de CEA y medición cada 6 meses por 2 años y 
posteriormente anual por 5 años. 

• Radiografía tórax cada afio por 5 afio s en estadios 11 y 111 
• Cada 6 meses por 1 O años si hubo metástasis abdominales o hepáticas 
• Cada 3 meses por 20 años si hubo resecc ión de metástasis pulmonares. 
• Tomografía abdom inal cada 6 meses o anual por 3 años s i hubo metástasis 

abdomina les o hepáticas. 
• Colonoscopía cada año . 
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JUSTIFICACIÓN 

FI cá ncer de colon es la tc'rcera causa más frecuente de cáncer tanto en hombres como 
en mujeres. En Mé:-;ico c\isten pocos datos y publicaciones a ce rca de la prevalencia de 
esta enfermedad. el cáncc'r de colon en estadios iniciales tiene una sobrevida a 5" de 
apro\imadamente 90-95° o según di stintas publicaciones. sin embargo en nuestro país la 
mayoría de las neop lasi:i' colónicas se diagnostican en estadios localmente avan zados. 
esto secundario a que la mayoría de la sintomatología en estadios tempranos es Yaga y 
poco fl orida y cuando ¿,\J sintomatología se hace evidente es cuando los tumores se 
encuentran en estadiosª ' anzados. aunado a esto en México no contamos con programas 
de screening bien es tan darizados que nos pudieran orientar a diagnosticar neoplasias 
colón ic:is en es tad ios m:.'1' tempranos. 

De lo an teri or se desprende la utilidad de conocer la verdadera prevalencia de la 
enfermedad. en nuestro hL1spital y en nuestro país, además de contribuir a la estadística 
nacional. conocer el compo rtam iento de esta neoplasia en nuestra población y saber la 
efectiv idad de los tratami entos quirúrgicos así como de la adyuvancia a basl' de 
qu imi oterapia. 

Pretendemos con este tr:ibajo. realizar una base de datos de la cual se puedan desprender 
futura s investigaciones ' publicaciones y en base a este conocimiento conocer más a 
cerca de la biología tum ora l en nuestra población y así hacer más efectivos nuestro s 
programas de preve nción ;; tratam ien to. 
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OBJETIVOS 

Los objetivos del es tudio son : 

1. conocer la frecuencia con la que se presenta el cáncer de colon en nuestra 
unidad. 

2. conocer edad y sexo con más frecuencia de cáncer de colon. 
3. conocer la sintomatología, nivel de karnofsky. es tudios de extensión que se 

solicitaron para cada paciente de nuestra unidad. 
4. conocer los resultados y seguimientos de los diferentes tipos de tratami ento 

utili zados en la unidad. 
5. saber a cerca de las compli caciones. sobrev ida. recurrencia de acuerdo a cada 

tipo de tratamiento utili zado en nuestros pacientes . 
6. establecer una base de datos que se establ ezca como precedente para nuevos 

estudios. 
7. contribuir a la es tadí stica nacional. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

TIPO DE ESTUDIO. 

1. RETROSPECTI\ O 
1 TRANSVERSA L 
3. DESCRIPTIVO 

POBLACIÓN . 

l. Se reali zará una búsqueda en los regi stros del servici o de oncología de los 
pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal y que hayan recibido tratamiento 
quirúrgico en un periodo de enero 1993 a die 2003. 

2. Se obtendrán y revisarán los expedientes en el servicio de oncología y se 
integrará la información solo de los que esten completos para los fi nes que este 
estudio requiere. 

3. Una vez obtenidos los expedientes para el estudio. se rea li zará el vaciado en la 
hoja de reco lección de datos. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
l. Pac ientes con diagnóstico de cáncer de colon en cualqui era de sus segmentos 

anatómicos. 
' pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico en cualquiera ele sus 

modal i dacles. 
3. que cuenten con expediente completo para fin alidad del estudio . 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
l. Expedientes con cáncer en locali zación di fe rente al colon incluyendo recto. 
2. expedientes incompletos. 
3. expedientes en los cuales no se llevó a cabo ningún tipo ele trata miento en 

cualquiera de sus modalidades pali ativo o curati vo. 
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MÉTODO ESTADÍSTICO 

Se reali zará el método estadístico de tipo descriptivo. con análi sis multi variado. Los 
datos recolectados de la rev isión completa del expediente fueron codificados y 
di gitados para su anali sis en el programa SPSS vers ión 12.0 . windows, los textos, 
cuadros y gráficas se procesaron en una PC. utili zando Word y Exce ll. 
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RESULTADOS 

Se revi saron los registros de cirugía de l servicio de onco logía buscando pacien tes 
operados con diagnósti co de cá ncer colorrectal encont rando un to tal ele 1 J 2 pacien tes, 
ele enero 199.3 a diciembre 2003, e li giendo para éste estudio úni camente los tratados 
quirúrgicame nte y con di agnósti co ele cáncer de co lon, exc luye ndo cáncer ele recto y 
con exped iente incomple to, s iendo sólo .3 0 pacientes. 

Se enco nt raro n un total de 19 (6.3 .3%) pacientes femeninas y 11 (.36.6%) masc ulinos. 
con un rango ele edad desde los 25 años hasta los 79 años, con una med ia de 42 aiios. 
de acuerdo al índice de karnofsky encontramos que 15(50%) pac ientes se encon traban 
con un ka rnofsky ele 80%. seguidos de 7(23 . .3%) pacientes co n índice de 90%, 5 
( 16.6%) con 70% , se encont raron 2(6.6%) con un índice de 60%, y so lo uno con un 
índice de l 100%(3.3%) . 

El síntoma de presentación fue do lor en 25 (83.3%) pacientes, 3( 10%) pac ientes con 
hematoques ia y 2(6.6%) con obstrucc ión intestinal . 

La locali zac ión anatómi ca de l tumor fue en 14(46.6%) pacientes colon ascendente, en 
sigmoides 9(30%) pac ientes , co lon descendente en 5( 16.6%) pacientes, y en transverso 
2 (6 .6%) pac ientes. 

De acut?rdo al estadio clíni co so lo pudimos estad ificar 18(60%) pacientes y 12(40%) 
no se es tadifi caron por no contar con el estadía en el expediente; de los primeros. 
2( 11.1 %) se encont raban es estadía c línico 1 , estadi o clínico II A, 1 (5.5%) pac iente , 
estadía c líni co llB 2 ( 11.1 %) pacientes , III A l (5.5%) paciente , II IB 3 ( 16.6%) 
pac ien tes. es tadio clínico IllC 4 (22 .2%) pacientes, y en estad ía clínico IV, fueron 5 
(27 . 7%)pac ientes. 

Se rea li zó med ición de antígeno carcino-embrionario a 19 (63 . .3%)pacientes y a 
11 (.36.6%) no se le rea li zó medic ión preoperatoria; de los que se rea li zó medi ción 
preo perato ri a enco nt ramos que 8 ( 42. 1 %)pacientes se encontraba con nive les por 
éncima de 5ng/dl. y 11 (57 .8%) pacientes se encontraban abajo de 5ng/dl. 
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Dentro de los estudios ele c:-.: tcns ión .::ncontramos que la tomografía nimrutada se pidió 
a 16 (5 3.3% ) pac ientes y a 14 (46.6% )pac icntcs no. La co lonosC(lpia lúe solic itada en 
17 (56.6% ) pacientes y en 13 (43.3% ) pacientes no fue so li c itada. 

El reporte ele patología mostró que 29 (96.6%) pacientes fueron aclenocarcinomas y 
só lo 1 (3.3 % ) paciente fue tumor carc inoicle. 

Fueron sometidos a exploración quirúrgica a tocios los pacientes encontrando que ele los 
pacientes operados a 24 (80%)se reali zó la cirugía con intento curati vo y a sólo 6 
(20%) con fina lidad paliativa. 

Se reali zó hemicolectomía derecha con ileotransverso anastomosis en 14 ( 46.6%), 
s igmoiclec tomía en 5 (16.6%) pacientes , hemicolectomía izqui e rda en 4 ( 13.3%) 
paci entes . co lostomía en 3(10%) pacientes , resecc1on anterior baja 2 (6.6%) 
paci entes. co lectomía de transverso en 1 (3 .3%) paciente y só lo un paciente co n 
ileostomia (3.3%). 

Con gang li os pos itivos 12(40%). gang li os negativos 9 (30%), y los otros 9(30%), s in 
reporte gang lionar. 

Se manejaron con adyuvancia a base ele SFU y leucovorin a 17(56.6%) y 13(43.3%) 
pacientes se manejaron s in aclyuvancia. 17(56.6%) por EC lll y IV: no se di ó QT por 
pertenecer a EC I y ll en 3 (23%) y en 10 (76.9%) por estar fu era ele tratamiento 
oncológico curativo o pali ativo. 

Se trato sólo un paciente (3.3%) con radioterapia postoperatoria por presentar tumor 
residual a ni vel duodenal y los otros 29 (96.6%) pacientes se manejaron s111 
radioterapi a. 

Presentaron recu rrencia loco1Tegional 7 (23 .3%) pacientes, éstas se presentaro n dentro 
de los primeros dos años con un ran go de 6 a 24 meses con una med ia de 12 meses. 
Presentaron pers istenci a tum oral só lo 2 pacientes (6.6%). 



l)L' los 30 pacientes. se L'1icontró un a sob rc vid a a 2 a1'10s en só lo 7(23.3%) pacientes y 
los otros 23(76.6%) pacientes fal lecieron en menos de 2 a1'i os.Dc los primeros 
encontramos que 5 ( 71 . .f 'Yo) se encontraban sin actividad tumoral. y con ac tividad 
tumoral 2 ( 28.5'%) pacientes. Los 23 (76.6%) pacientes fa llec idos presentaron act i1 idad 
tumoral en menos de 2 aiios. Se encontró un rango de sobrevida para todos los grupos 
de 3 meses hasta 9 años rnn una medi a de 18 meses. 

No hubo ningun pac iente que se tratara con Ja modalidad de quimioterapia 
neoadyuvante. 

Dentro de las complicaciones encontradas en el postoperatorio se reporto una 
dehi scencia de anastomosis (3.3%) tratada con tratamiento médico conservador a base 
de nutrición parenteral total hasta su resolución; infecciones de la herida quirúrgica en 
só lo 2 (6.6%) pacientes tratadas con lavado de herida y antibioticoterapia y una 
trombosis venosa profunda de extemidades pélvicas en 1 paciente (3.3%) tratada con 
anticoagu lantes. 

No se reportó mortalidad atribuida a la cirugía en ningún paciente. 
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ANÁLIS IS 

Dc·spués de rc·al izar la re' isión de 11 2 exped ientes con diagnóstico ck dncn 
colorrect::il. encontramos que só lo 30 exped ien tes rucron elegibles para el propós ito del 
e-;tudin. J:nn)Jltramos una relación hombre-mujer de 1 :2. con una prevalenc ia de edad 
desde los 25 aiios hasta los 79 años con una media de 42. 1\o encontramos una 
correlac ión positiva entre nuestros resultados y lo reportado en la literatura ya que en 
ésta se menc iona una re lac ión 1: 1 y med ia de prese ntac ión a los 72 aiios. 

El indice de Karnoksky que con mayo r frecuencia encontramos fue de 80%, segu idos ele 
los pac ien tes con índice 70%, en una minori a encontramos a pacientes con indices de 60 
y 100%.encontrando que la mayoria de nuestros pacientes se encontraban con act ividad 
normal. y algunos signos y síntomas de la enfermedad. 

El síntoma principal encontrado en el 83% de nuestros pac ientes fue el do lor. seguido 
de sangrado ocul to y en menor proporción datos de obstrucción intestinal, esto se 
correlac iona positi vamen te con lo mencionado en la literatura. 

En cuanto a loca li zac ión anatómica de la tumoración encontramos que el co lon derecho 
l'ue el más frecuente . y en menor proporción el sigmoides, descendente y transverso. 

En cuanto a la estadificación encontramos difi cultades para realizar ésta ya que la 
estad ificación es patológica de acuerdo a la invasión de las paredes colónicas por la 
tumoración y de acuerdo al número de ganglios resecados en la linfadenectomía, y en 
algunos exped ientes estos datos no eran claros o no estaba el reporte por parte de l 
servi cio de patología. De tal suerte que pudimos estadificar a 18 pacientes (60%). De los 
cuales so lo el 11.1 % se encontraban en estad io clínico L en estadio clínico 11 el 
16.6%. En estadio clínico 111 encontramos al 44.4% y en estadio clinico IV 
encontramos al 27. 7%. Aquí podemos observar que el 72. 1 % de los pacientes se 
encuentraban en estadios localmente avanzados, lo cual se correlaciona de forma 
positiva con los malos resultados enco ntrados en la sobrevida a 2 años, ya que por 
pertenecer a estadios ava nzados los pac ientes tienen una sobrevida menor. 

En cuanto a la medic ión del antígeno carc inoembrionario se realizó sólo en 63% de los 
pacie ntes. y so lo en 42 .1 % de éstos se encontroó elevado este marcador. En este punto 
encontramos que no se rea li zó medición a todos los pacientes, esto debido a que no 
siempre se cuenta con este recurso en el hospital ; y con tras ta con lo reportado en la 
literatura de que la medición ele este marcador se encuent ra dentro ele los fac tores de 
pronóst ico m ~i s importan tes ( categori a 1 ). 
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1.us estuditlS ck ex tensión que Ctlll m<l\ ur frecue ncia se snlicitamn 1·uc· la co losnnscopia 
en 56 .6°u. tomogra i'ia cu1nputada 5>.:l'Y.,: obscnamlo quL' no todos los pac icmcs se 
complementaron con estudio de tomog1·a l'ia para evaluar la posi bi 1 id ad de en fc rmeclad 
metastásica hepáti ca . o la reali zac ión de ctll onoscopia para ck scart ar la pos ibilidad de 
tumores sincóoni cos. contrastando con lo reportado en la literatu ra en do nde estos 
estudios son indispensables para lines de estad ilicac ión y va loración de enfermedad 
metastásica. 

El 96.6% de tocios los pacientes de este estudio, el diagnóstico hi stopato lógico linal fue 
de adenocarcinoma de colon y so lamente un paciente se reportó como tumor carcinoide. 
Observando que esta variable se correlac iona positivamente con lo reportado en la 
bibliografía. 

Dentro del tratamiento quirúrgico encontramos que se reali zaron en 46.6% 
hemicolectomias derechas con ileotransverso anastomosis, seguidas de 
sigmoidectomia. hemicolectomia izquierda, resecc ión anterior baja , co lostomia y 
ileostomia, cabe resaltar en este punto que 80% de los pacientes fueron sometidos a 
tratamiento quirúrgico con intento curativo y só lo 20% se someti eron a cirugía con 
finalidad paliativa. 

Dentro del análisis de la pieza por el servicio de patología encontramos que en el 40% 
encontramos ganglios metastásicos positivos, en 30% ganglios negativos y el resto de 
los pacientes no se documentaron ya que el reporte de patología no contaba con reporte 
de enfermedad ganglionar positiva o negati va por lo que quedaron como 
indetenninados. 

En 56.6% de los pacientes se manejaron con adyuvancia a base de quimioterapia con 
5FU y leucovorin por pertenecer a estadios clínicos localmente avanzados, el resto de 
los pacientes que fueron un tota l de 13 (43 .3%) no recibieron quimioterapia por 
pertenecer a estadios clínicos tempranos o por ya estar fuera de cualquier tratamiento 
oncológico con fines paliativos o curativos. 

En cuanto al empleo de radioterapia como modalidad de adyuvancia. só lo se encontro 
un paciente el cual fu e candidato a esta modalidad de tratamiento. que fu e por 
encontrarse con tumor residual. 
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l.a 1\:cu1Tc·1 1c·i a l11u11TegiL1nal la encontranrns en 23'ro de lns pac ien1es. c·ncontrándula 
dent rn tk IPs pr in1cros dos a1'ios. tal vez at ribuida a que se encontraban en estadios 
clinicus lllcal111ente man7.ados. 

1.a sobrc·v ida a 2 arios de manera global lue de 23 .3%, la sobre\' ida sin elatos de 
acti' idad tu111ora l rue ele 7 1.4%. y con activ idad tumora l 28.5%, el rt?stu tk pacit?nks 
76.6% presentaron act ividad tumoral en menos de dos años. es10 fue direc tamente 
atribuido en nuestro análi sis a que encontramos en estad ios tempranos sólo 16.6% y el 
resto lo encontramos en estadios localmen te avanzados. Estos datos se correlacionan 
positivamente con el hecho de que la sobrevida a dos años sin actividad tumoral 
co ncuerda con aquell os paci entes que fueron encontrados en estadios tempranos. 

Dentro del estudio no encontramos pacientes que fueran manejados con quimioterapia o 
radioterapia neoadyuvante de inicio. todos los pacientes se trataron primero con cirugía. 

Dentro de las complicaciones en el postoperatorio só lo encontrarnos que el 3.3% de los 
pacientes presentaron dehi scencia de la anastomosis, 6.6% infección de la herida 
quirúrgica y 3.3.% trombosis venosa profunda de extremidades pélvicas que se 
correlaciona positivamente con la bibliografia, y nos deja ver el bajo índice de 
complicac iones quirúrgicas en nuestra unidad. 

Finalmente no se reportó ningún paciente con mortalidad quirúrgica, tal vez atribuído al 
adecuado manejo preoperatorio y postoperatorio que se les da a este tipo de pacientes. 
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t::I tratam iento del cánce r de co lon ha sufri do inumerab les modificaciones a través de los 
a i'íos. estos avances tanto en el diagnóstico, tratam iento qu irúrgico y los más recientes 
avances en quimioterapia y radioterapia han hecho que cambie sign ificati vamente e l 
abordaje diagnóst ico y terapéutico. sin embargo a pesar de estos avances. en el Hospital 
General de México continuarnos teni endo un gra n porcentaje de recurrencias locales. y 
con sobrevidas muy bajas a dos años, esto tal vez exp licado por que nuestros pacientes 
ac uden a recibir atenc ión médica en estad ios localmente avanzados y sólo una minoría 
de pacientes acuden en etapas tempranas. 

Desafortunadamente encontramos que en nuestro medio la media de edad al momento 
del diagnóstico es a los 42 años, es decir en la etapa productiva del hombre. aunque 
cabe resaltar que encontramos una relación de hombres mujeres de J :2, y nuestros 
pacientes a pesar de encontarse la mayoría en etapas locorregiolamnete avanzados, 
acuden a consulta con índices de karnofsky en donde continuan con actividad normal y 
algunos signos y síntomas de enfermedad. 

Acuden a consulta la gran mayoría por dolor abdomina l y en una minoría por con datos 
de sangrado de tubo digest ivo bajo y obstrucc ión intestinal. La locali zación anatómica 
en la mayoría de los casos fue el colon derecho, esto nos hace reflexionar el hecho de 
que con una detección oportuna con test como el de sangre oculta en heces nos hubiera 
dado la oportunidad de reali zar diagnósticos tempranos con los beneficios que con lleva 
el diagnóstico y tratamiento oportuno; y en segundo lugar de frecuencia el cáncer de 
colon sigmoides el cual puede ser estudiado con una sigmoidoscopia rígida la cual se 
puede realizar en la consu lta. 

A pesar de los avances tecnológicos con los que contamos en el Hospital General de 
México no todos nuestros pacientes cuentan con todos los estud ios necesarios para el 
diagnóstico y estadificación que nos permitirián descartar tumores sincrónicos o evaluar 
la existencia de enfermedad metastás ica. Así como tampoco se les realizan mediciones 
de antígeno carcinoembrionario tanto preoperatorio como de seguimiento. teni endo en 
cuenta que este marcador es un factor pronóstico de gran importancia en e l seguimiento 
del paciente con cáncer de colon. 



l udos 11ucstros ¡x1ci entc ,; l'ucron sn111 ctidus a traw111icnto quirúrgico. aunque no todos 
ct111 intcntn curati\O. ,; in emhargo a pesar ele todos los diferentes esquemas ele 
tratamiento con quimioterapia adyu va nte todos nuestros pacientes fu eron manej ados 
con el tratamiento estandar a base de 5 fluoracil o y leucovorin, aunque no todos 
tuvieron la efecti vidad esperada. en cuanto a radioterapia encontramos que só lo un 
paciente fue tratado con esta modalidad por tener residual tumoral . a pesar de que los 
criterios para radioterapia adyuvante estan bien estab lec idos. fueron pocos los pacientes 
que recibieron esta modalidad de tratamiento. 

Nuestros resultados son poco alentadores en cuanto a recurrencia y sobrev ida ya que 
ésta a los dos años fu e muy baja, a pesar de los esfuerzos reali zados con el tratamiento 
quirúrgico y la adyuvancia a base de quimioterapia, nuevamente cabe mencionar que el 
alto porcentaje de pacientes que acuden a nuestra institución se encuentran en estadios 
localmente avanzados, tanto por ignorancia del paciente para darle importancia a los 
síntomas. como por el retraso en el diagnóstico por parte del personal de salud por darle 
poca importanc ia a los síntomas. 

En cuanto a complicaciones transoperatorias y postoperatorias encontramos que estas 
fueron bajas respecto a las presentadas por la bibliografia internacional, esto se debe a la 
gran experiencia que se adquiere en el Hospital General de México, que por ser un 
hospital de concentración encontramos pacientes con todo tipo de estadios clínicos y 
condiciones comorbidas que dificultan la terapeutica. 

Finalmente se debe de prestar especial interés en el servicio de oncología para poder 
contar con guías clínicas para el abordaje diagnóstico y terapéutico de los paciente con 
cáncer de colon, ya que en el presente estudio encontramos deficiencias en los 
expedientes, desde estar mal elaborados o con datos faltantes que los hacen 
inadecuados para estudiarlos, tambien pudimos darnos cuenta que no existen protocolos 
de estudio. ya que no todos los pacientes contaban con los estuidos de extensión 
requeridos para una adecuada estadificación preoperatoria, y es de vital importancia el 
tener protocolos de manejo bien establecidos tanto desde el punto de vista quirúrgico 
como en la adyuvancia a base de quimioterapia y radioterapia; así como consignar en el 
expediente las complicaciones que se presentan desde el transoperatorio y 
postoperatorio y el manejo de cada una de estas. 

Debernos de emprender como institución alternativas de screening, ya que como 
sabernos la prevención y la detección temprana del cáncer ofrece un mayor control local 
y altas tasas de supervivencia. además de realizar protocolos de manejo en base a los 
nuevos agen tes quirnioterápicos, con la finalidad de ir creando experiencia institucional 
y que se puedan desprender nuevos estudios y nuevas alternativas de manejo para 
aq uell os pacientes que ya se encuentren en estad ios localmente avanzados y/o 
metastásicos. 
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HOJA RECOLECCIÓN DE DATOS 
10 AÑOS DE CÁNCER COLON EN HGM 

l'. XPEDlENTE ONCOLOGÍA ED1\D SJ:::XO --- ---

KARNOFSKY -------------

ESTAD ÍO CLÍN ICO -----

SIGNOS Y SÍNTOMAS 
----------------~ 

NIV EL ACE - ----

TAC _____ ______ ___________ _ 

COLON POR ENEMA _ _ _ _____ _________ _ 

COLONOSCOPÍA -------------------

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DEL TUMOR ----------

TIPO DE CIRUGÍA - ------------------
RHP _ _ ____________________ _ 

TIPO TRATAM IENTO CURATIVO PALIATIVO ___ _ 

QUIMIOTERAPIA _____ No. CICLOS _________ _ 

TIPO QT ___ __________________ _ 

RADIOTERAPIA ___________________ _ 

RECU RRENC IA EN MES ES DESPUES TERM INA TX. _______ _ 

COMPLI CAC IONES POTSQX _______ _ 
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