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I. RESUMEN 

Planteamiento del problema. El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cáncer más frecuente en 

incidencia el mundo. En México, representa el segundo lugar en incidencia de cáncer en hombres 

y cuarto en mujeres, y la segunda causa de muerte en ambos sexos.2,3 Los pacientes con cáncer de 

colon y recto estadio clínico II, son aquellos que la enfermedad es localmente avanzada (T3 y T4) 

pero sin invasión regional (N0) ni metastásica (M0).10,11. En EUA se ha reportado que pacientes en 

estadio II tienen una tasa de supervivencia a 5 años son 91% y 82%. En México, no existe un 

programa nacional de vigilancia epidemiológica, y el seguimiento en los pacientes con cáncer 

colorrectal es deficiente, por lo que no se ha estimado la tasa de recurrencia del cáncer en este 

escenario. 

Objetivo.  Describir la recurrencia tumoral a 3 años de seguimiento de los pacientes con Cáncer de 

Colon y Recto estadio clínico II. 

Hipótesis. Si se diagnostican pacientes con cáncer de colon y recto estadio II entonces el 82% de 

los pacientes deben estar vivos y libres de enfermedad a 3 años de seguimiento. 

Metodología. Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, unicéntrico, en el cual se 

registraron los pacientes sometidos a cirugía por cáncer de colon y recto estadio clínico II por el 

servicio de Coloproctología del Hospital General de México en los años 2016 y 2017. Se 

determinaron las características clínicas, quirúrgicas y recurrencia a 3 años.  

Resultados: Se registraron 27 pacientes (59.3% de mujeres y 40.7% de hombres), con edad 

promedio de 57 años (DE ±13.8). Todos los casos detectados y tratados se encontraron en Colon, 

de predominio el Colon Derecho (18 casos, 66.4%). Se encontró que 22 pacientes (81.5%) se 

encontraron sin datos de enfermedad a 3 años de seguimiento. La cirugía realizada más frecuente 

fue la Hemicolectomía derecha en 13 casos (48.1%), seguida de Resección anterior baja (22.2%). 

Conclusión: La incidencia del cáncer de colon y recto estadio II en nuestro hospital fue muy baja, 

sólo 27 pacientes en un periodo de 2 años. Observamos una sobrevida libre de enfermedad a 3 

años de seguimiento del 81.5%. Los principales factores asociados a recurrencia fueron: 

localización colon izquierdo, diferenciación tipo mucinoso, márgenes quirúrgicos positivos y falta 

de tratamiento adyuvante. 

Palabras clave: Cáncer de Colon, Cáncer de Recto, Recidiva local de neoplasia 
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II. MARCO TEÓRICO 

ANTECEDENTES GENERALES 

El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer cáncer más frecuente en incidencia el mundo, tanto en 

hombres como en mujeres, y representa la segunda causa de muerte más frecuente en ambos 

sexos.1   De acuerdo con el registro GLOBOCAN, se estimó que en el 2018 se presentaran más de 

1,8 millones de nuevos casos de cáncer colorrectal y 881.000 muertes en el mundo, representan 1 

de cada 10 casos de cáncer y muerte.1,2 

En México, representa el segundo lugar en incidencia de cáncer en hombres y cuarto en 

mujeres, y la segunda causa de muerte en ambos sexos.2,3 Desafortunadamente, en México no 

existe un programa nacional de detección y vigilancia del CCR, aunque algunas iniciativas se han 

realizado en algunos estados y hospitales del país. 3,4,5,6 Por esta razón, la presentación clínica en 

México suele ser en estadios avanzados de la enfermedad, principalmente en personas con nivel 

de educación bajo.7 En el caso particular de cáncer de recto, la incidencia ha aumentado de forma 

progresiva cerca de 1.8% anual en los pacientes jóvenes, de 18 a 50 años.  

El estadio del cáncer de colon y recto debe realizarse de acuerdo el sistema TNM establecido 

por el American Joint Committee on Cancer (AJCC) y debe incluir la valoración integral de la pieza 

quirúrgica.8,9 De hecho, el tratamiento de los pacientes con cáncer de colon y recto se basa en el 

estadio clínico y patológico, requiere una estrategia integral en el diagnóstico y evaluación para 

definir el tratamiento. La cirugía es actualmente la piedra angular del tratamiento para el cáncer 

de colon y recto, mientras que la quimioterapia y radioterapia se utilizan como tratamiento 

neoadyuvante o adyuvante.10, 11. La importancia del estadio oncológico radica en las opciones 

diagnosticas, terapéuticas, y de vigilancia a 5 años. El estadio clínico predice la supervivencia 

global a 5 años, se estima para cáncer de colon localizado, regional y metastásico es del 91%, 72% 

y 13%.8   

Los pacientes con cáncer de colon y recto estadio clínico II, son aquellos que la enfermedad es 

localmente avanzada (T3 y T4) pero sin invasión regional (N0) ni metastásica (M0).10,11.  El 

tratamiento en el cáncer de colon estadio II principal es quirúrgico, ya que la quimioterapia 

adyuvante no ha demostrado mejora en la sobrevida global en más del 5%. 10.  En el escenario de 

cáncer de recto, el manejo es distinto según su ubicación, ya que para recto superior no se 
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requiere neoadyuvancia, y en recto medio o inferior si se recomienda. Finalmente, en el cáncer de 

recto la piedra angular también es la cirugía, ya sea resección abdomino perineal o resección 

anterior baja usando una escisión total mesorrectal (ETM).11 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS.  

Mas de 140,000 personas en estados unidos se diagnostican con CCR, del 5 al 40% de los 

pacientes tratados con intentos curativos desarrollaran recurrencia, típicamente dentro de los 

primeros 5 años.12 De hecho, el 80% de estas recurrencias aparecen en los primeros 3 años.11 La 

vigilancia posterior al tratamiento permite detectar la recurrencia en etapas tempranas, con 

efectos benéficos en cuanto a costos, estrés psicosocial, pruebas innecesarias, mejora en la 

supervivencia y calidad de vida. 13  

La estrategia óptima para detectar la recurrencia minimiza los costos y los daños, como el 

estrés psicosocial y las pruebas innecesarias, y maximiza la supervivencia y la calidad de vida. 

Según la evidencia actual, se recomienda una vigilancia integral regular y calendarizada, que 

incluya la historia clínica y examen físico, análisis clínico de antígeno carcinoembrionario (ACE) 

cada 3 a 6 meses por lo primeros 2 años, y posteriormente cada 6 meses por 3 años más.11,13 

Además de lo previamente mencionado, se recomienda la tomografía computarizada de tórax y 

abdominopélvica ya que identifica los sitios más frecuentes de recurrencia sistémica, como son el 

hígado y el pulmón.13 La recomendación actual es realizar una tomografía contrastada cada 6 a 12 

meses por un total de 5 años. 11   

Durante la vigilancia de los pacientes, el desarrollo de algún síntoma de sospecha puede ser el 

primer hallazgo de una recurrencia de CCR. En varios estudios aleatorizados, 16 a 66% de los 

pacientes tuvieron algún síntoma al momento de detectar la recurrencia. Los síntomas más 

frecuentes de recurrencia son el dolor abdominal de recién aparición, cambios en el patrón 

defecatorio, rectorragia o hematoquecia, pérdida de peso y síntomas obstructivos.13 Aunque la 

investigación de síntomas puede ayudar a identificar una recurrencia, su principal desventaja es 

que menos del 7% de los pacientes CCR recurrente sintomático tiene enfermedad resecable. 14 

Además del interrogatorio y examen físico, ACE y tomografía, se recomienda la vigilancia con 

colonoscopia típicamente al año después de completar el tratamiento, o en aquellos pacientes con 

evaluación preoperatoria incompleta se recomienda tempranamente en los primeros 6 meses 

después de la cirugía o tratamiento adyuvante.11,13 La importancia de este estudio radica en la 

identificación de lesiones sincrónicas y metacrónicas.9  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento quirúrgico es la piedra angular para el intento curativo de tratamiento en 

cáncer colorrectal, principalmente para la estirpe adenocarcinoma.8,15 Con el desarrollo de las 

técnicas quirúrgicas se han reportado disminución en la recurrencias.15  Sin embargo, existe una 

proporción de pacientes, que se consideran de alto riesgo y que pueden ser considerados para 

tratamiento adyuvante con el fin de aumentar la sobrevida libre de enfermedad.15 Los pacientes 

con estadio II y  que han sido operados, se pueden considerar de alto riesgo si presentan: estadio 

T4, cosecha ganglionar menor a 10, presentación como obstrucción o perforación, invasión 

extramural y tumores pobremente o indiferenciados.16 

El seguimiento clínico óptimo para detectar la recurrencia impacta en costos, calidad de 

vida, disminuye análisis y procedimientos innecesarios, y maximiza la sobrevida.13 En EUA se ha 

reportado que el 20% y el 22% de los pacientes diagnosticados con enfermedad en estadio I o II, 

respectivamente, las tasas de supervivencia relativa a 5 años son 91% y 82%. Sin embargo, la 

supervivencia a 5 años se reduce al 12% para la enfermedad en estadio IV.17 En México, no existe 

un programa nacional de vigilancia epidemiológica, y el seguimiento en los pacientes con cáncer 

colorrectal es deficiente, por lo que no se ha estimado la tasa de recurrencia del cáncer en este 

escenario.  

En el Hospital General de México, se encuentra actualmente funcionando la Clínica de 

Cáncer de Colon y Recto, donde participan de forma multidisciplinaria los servicios de 

Coloproctología, Oncología médica y quirúrgica, Radiología y Patología, donde precisamente se 

atienden los pacientes con cáncer colorrectal. El seguimiento clínico de los pacientes 

diagnosticados con enfermedad estadio II se realiza de forma sistematizada en dicha clínica, sin 

embargo, se desconocen las tasas de supervivencia libre de enfermedad, recurrencia, y mortalidad 

de nuestra población.  
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 En el año 2019, el cáncer colorrectal represento 17.7% de los diagnósticos de egreso en el 

Hospital General de México, de hecho, el cáncer de recto fue la segunda causa más frecuente de 

egreso. En cuanto a mortalidad, represento el 56% de las causas de defunción en el mismo año.18 

En un estudio de nuestro hospital se obtuvieron 634 casos en un periodo de 19 años de cáncer de 

colon y recto, sin embargo, no definen la incidencia según el estadio clìnico.19 En México se 

desconocen los resultados a corto y mediano plazo del cáncer de recto estadio clínico II, por lo que 

no podemos determinar la sobrevida libre de enfermedad, tasas de recurrencia y mortalidad en 

nuestra población.  Dicho conocimiento en salud, tiene implicaciones sociales y económicas. La 

primera, por el conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad y la probabilidad de 

recurrencia de la misma. La segunda, para identificar pacientes con altas posibilidades de 

recurrencia, quienes requieren abundantes recursos materiales, humanos y económicos en su 

tratamiento oncológico.  

 Los beneficios de esta investigación radican en el conocimiento de nuestra población 

mexicana y particularmente la que acude a nuestro hospital, ya que es económica, cultural y 

étnicamente distinta a la población anglosajona. De la misma manera, se propone generar las 

bases para el seguimiento clínico de los pacientes con cáncer colorrectal de forma prospectiva, 

con base en los resultados obtenidos en esta investigación. Es posible, que los resultados puedan 

impactar en la toma de decisiones y en las futuras investigaciones de la actual Clínica de Cáncer de 

Colon y Recto del Hospital General de México.   
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V. HIPÓTESIS 

Si se diagnostican pacientes con cáncer de colon y recto estadio II entonces el 82% de los 

pacientes deben estar vivos y libres de enfermedad a 3 años de seguimiento. 

 

VI. OBJETIVOS 

General.  

Describir la recurrencia tumoral a 3 años de seguimiento de los pacientes con Cáncer de 

Colon y Recto estadio clínico II 

Específicos. 

1. Determinar la edad y sexo de los pacientes con cáncer de recto estadio clínico II. 

2. Determinar las características quirúrgicas y patológicas de los pacientes tratados con cáncer 

de colon y recto estadio clínico II. 

3. Describir el sitio anatómico más frecuentemente afectado por cáncer de colon y recto.  

4. Determinar las cifras preoperatorias de antígeno carcinoembrionario en los pacientes con 

cáncer de recto estadio clínico II. 

5. Determinar las cifras de antígeno carcinoembrionario al diagnosticar la recurrencia en los 

pacientes con cáncer de recto estadio clínico II. 

6. Precisar los factores histopatológicos asociados a aumento en la recurrencia del cáncer.  

7. Determinar el grado de diferenciación tumoral. 

8. Definir la tasa de mortalidad en los pacientes tratados con intento curativo.  

9. Conocer las causas de reintervención quirúrgica y defunción en los pacientes operados por 

cáncer de colon y recto estadio II. 
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VII. METODOLOGÍA 

Tipo de estudio.  

Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal, unicéntrico.  

Población y muestra.  

Se registraron, en una hoja de recolección, los datos de los pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer de colon y recto estadio clínico II por el servicio de Coloproctología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga” en los años 2016 y 2017, y se vigiló la evolución clínica a 3 años. Se 

obtuvo una muestra por conveniencia no probabilística con los pacientes atendidos, mismos que 

se registraron en la base de datos de la clínica como la población de estudio. 

 

Definición de unidades de investigación.  

 

a. Criterios de inclusión.  

Expedientes de pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, tratados con cirugía con intento 

curativo por cáncer de colon y recto estadio clínico II, que hayan sido intervenidos durante el 

periodo 2016 y 2017 y que continúen en vigilancia clínica. 

b. Criterios de exclusión. 

- Expedientes de pacientes con cáncer de colon y recto estadios I, III y IV.  

- Expedientes de pacientes operados por otros servicios quirúrgicos, incluyendo clínicas de cirugía 

general y cirugía oncológica.  

- Expedientes de pacientes incompletos, que no cumplen con al menos 80% de la información 

suficiente para el análisis de las variables. 

- Expedientes de pacientes que inicialmente se clasificaron como estadio clínico II, pero en el 

seguimiento se demostró un estadio más avanzado 

-Expedientes de pacientes que no se completó el periodo de vigilancia de mínimo 3 años. 
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Definición de las variables y escalas de medición.  

Variable Definición conceptual 
Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 
Codificación 

Número de 

expediente 

Numero único de 

identificación de un paciente. 
No aplica  No aplica No aplica 

Género 
Fenotipo masculino o 

femenino del paciente 

Cualitativa  

Nominal 
Género  

0: Masculino 

1: Femenino 

Edad 
Tiempo de vida de una 

persona 

Cuantitativa 

Discreta 
Años Decimal  

Fecha de 

consulta 

Ultima fecha en la que el 

paciente acudió a consulta de 

seguimiento. 

Cuantitativa 

Discreta 

Dia de 

consulta 
DD/MM/AAAA 

Diagnóstico 

principal 

Se establece a partir de 

síntomas, signos y hallazgos 

con estudios de laboratorio y 

gabinete, determinando la 

enfermedad del paciente. 

Cualitativa 

Nominal 

Cáncer de 

Colon  

Cáncer de 

Recto  

0: Cáncer de Colon  

1: Cáncer de Recto 

Estadio T  
Grado de profundidad de 

invasión local del tumor 

Cualitativa 

Ordinal 

Grado de 

invasión 

local 

 

1: T 3  

2: T 4a 

3: T 4b 

Estadio Clínico  

Clasificación determinada por 

el grado de profundidad del 

tumor (T), extensión regional 

ganglionar (N) y la presencia 

de metástasis (M) 

Cualitativa 

Ordinal 

Estadio 

clínico TNM 

1: II A 

2: II B 

3: II C 

Localización del 

tumor  

Región anatómica donde se 

ubica la lesión primaria 

Cualitativa 

Nominal 

Región 

anatómica 

especifica 

0: Ciego   

1: Colon ascendente 2: 

Angulo hepático 

3: Colon transverso  

4: Descendente 

5: Sigmoides 

6: Unión rectosigmoidea o 

recto superior 

7: Recto medio o inferior 

Variante 

histopatológica 

Características microscópicas 

del tipo de tumor  

Cualitativa 

Nominal 

Grado de 

diferenciació

n y variante 

histopatológ

ica 

0: Carcinoma en anillo de 

sello 

1: Adenocarcinoma poco 

diferenciado 

2: Adenocarcinoma bien 

diferenciado 

3: Adenocarcinoma 

http://definicion.de/tiempo/
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moderadamente 

diferenciado 

4: Adenocarcinoma 

mucinoso 

Borde proximal  
Distancia del borde proximal 

de la pieza quirúrgica al tumor  

Cuantitativa 

Continua  
Centímetros Decimal 

Borde distal 
Distancia del borde distal de 

la pieza quirúrgica al tumor  

Cuantitativa 

Continua  
Centímetros Decimal 

Ganglios en la 

pieza quirúrgica 

Numero de ganglios 

cosechados en el 

procedimiento quirúrgico 

determinado por el reporte 

histopatológico. 

Cuantitativa  

Discreta 

Numero de 

ganglios 

reportados 

Unidad 

Invasión 

perineural 

Presencia de invasión 

perineural determinada por el 

reporte histopatológico  

Cualitativa 

Nominal  
Si / No 

0: No 

1: Si 

Invasión 

linfática  

Presencia de invasión linfática 

determinada por el reporte 

histopatológico 

Cualitativa 

Nominal  
Si / No 

0: No 

1: Si 

Tratamiento 

Neoadyuvante 

Tratamiento oncológico que 

recibió el paciente previo a la 

cirugía  

Cualitativa 

Nominal  
Si / No 

0: No 

1: Si 

Tratamiento 

Adyuvante 

Tratamiento oncológico que 

recibió el paciente posterior a 

la cirugía  

Cualitativa 

Nominal  
Si / No 

0: No 

1: Si 

Antígeno 

carcinoembrion

ario 

preoperatorio 

Valor del antígeno 

carcinoembrionario en el 

momento del diagnostico 

Cuantitativa  

Continua 
Valor  Decimal 

Antígeno 

carcinoembrion

ario al 

seguimiento 

Ultimo valor de antígeno 

carcinoembrionario en el 

seguimiento clínico 

Cualitativa  

Continua 
Valor Decimal 
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Recurrencia   

Recidiva del tumor posterior 

al tratamiento dentro del 

periodo de seguimiento a 3 

años  

Cualitativa  

Nominal 
Si / No 

0: No 

1: Si 

Fecha de la 

recurrencia  

La fecha en que se identificó 

la recurrencia tumoral 

Cuantitativa 

Discreta  

Día del 

diagnostico 
DD/MM/AAAA 

Reintervención 

quirúrgica 

Cualquier procedimiento 

quirúrgico posterior a la 

cirugía oncológica realizada, 

señalada durante el período 

de seguimiento clínico  

Cualitativa 

Nominal 
Si / No  

0: No 

1: Si 

Causa de 

reintervención 

El diagnostico que haya 

ocasionado la reintervención 

quirúrgica.  

Cualitativa  

Nominal 

Motivo de 

reintervenci

ón 

No aplica  

Mortalidad 

Cualquier muerte, 

independientemente de la 

causa, señalada durante el 

período de seguimiento 

clínico  

Cualitativa 

Nominal 
Si / No  

0: No 

1: Si 

Motivo de 

defunción 

El diagnóstico que haya 

ocasionado la muerte en 

forma directa. 

Cualitativa 

Nominal 

Motivo de 

defunción 
No aplica 
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VIII. PROCEDIMIENTO 

Se registró la información de los pacientes elegibles, en una hoja de recolección de datos 

(anexo 1), se anotaron las características demográficas, clínicas, bioquímicas y de gabinete de cada 

paciente del periodo 2016 y 2017.  

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de datos Excel para proceder a su 

análisis estadístico mediante importación de un programa de manejo estadístico SPSS.  

Se emplearon estadísticos descriptivos para la presentación de los datos analizados. Las 

variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Para las variables ordinales se utilizó 

la media, mediana, rangos y varianzas, en tablas de contingencia, y para la comparación entre 

grupos se presentarán en gráficos de cajas. En cuanto a las variables cuantitativas se presentaron 

las medias y desviaciones estándar y prueba de varianzas empleando la prueba de Levene. 

Flujograma 

 

  

Recoleccion de datos de expedientes clinicos 
del servicio de Coloproctología

Cumple criterios de inclusión 

Inclusión al 
protocolo

Hoja de recolección de datos

Creación de base de datos en 
Excel

Análisis de datos en SPSS

Elaboracón de discusion y 
conclusiones

Redacción del articulo científico 

Envió del artículo a revisión por 
el comité de investigación

Presentación de Tesis

Exclusión del 
protocolo
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Aspectos éticos y de bioseguridad.   

 Los autores nos comprometimos a manejar información de cada paciente (expedientes, 

unidades de observación, publicaciones) con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, 

además que la información se utilizó exclusivamente para fines académicos y de investigación.  

 

Cronograma de actividades  

 2021 

 JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE 

Búsqueda y recopilación de antecedentes y 

referencias documentales.  

     

Elaboración de marco teórico      

Elaboración de planteamiento del problema, 

justificación, objetivos, hipótesis, criterios de 

inclusión, exclusión. 

     

Registro y revisión del protocolo por el comité de 

investigación de estudios retrospectivos. 

     

Captura de datos y Revisión de expedientes.      

Organización y análisis de los resultados      

Elaboración de discusión y conclusiones      

Redacción del artículo científico       

Envío del artículo y realizar correcciones      

Presentación de Tesis       

 

Aquí se esquematiza el cronograma de actividades realizado, en gris se marca el tiempo requerido 

para realizar cada actividad.   
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IX. RESULTADOS 

Del periodo comprendido del año 2016 y 2017 se logró integrar una muestra de 27 casos 

de pacientes operados por el servicio de Coloproctología que cumplían los criterios de inclusión.  

El grupo estuvo conformado por 16 mujeres (59.3%) y 11 hombres (40.7%). La edad promedio fue 

de 57 años (Mínimo 30 y máximo 78 años) con una desviación estándar (DE) ±13.8, percentiles 25 

y 75 de 45 a 66 años.   

 

  Edad 

Media 43 

Mediana 39 

Desviación estándar 19 

Mínimo   30 

Máximo 88 

Percentiles 25 45 

  50 60 

  75 66 

 

Todos los casos de cáncer se localizaron en Colon (27, 100%) ninguno de localización en 

Recto. El sitio exacto del tumor más frecuente fue el Colon Ascendente, 10 casos que representan 

el 37%; seguido por Ciego (22%) y Sigmoides (22%). Las localizaciones menos frecuentes fueron 

Angulo hepático (7.4%), Descendente (7.4%), y Transverso (3.7%). 

11
(40.7%)16

(59.3%)

Sexo

Masculino

Femenino
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El antígeno carcinoembrionario preoperatorio se subdividió en 3. Valores menores a 5 

mg/dl, de 5 a 20 mg/dl y más de 20 mg/dl.  Los resultados para ACE menor a 5 mg/dl fueron 14 

pacientes (51.9%), ACE de 5 a 20 mg/dl en 7 pacientes (25.9%) y mayor a 20 mg/dl en 6 pacientes 

(22.2%). 

 

 

La cirugía realizada más frecuente fue la Hemicolectomía derecha en 13 casos (48.1%). A 

seguir la Resección anterior baja se realizó en 6 casos (22.2%). El resto de las cirugías se realizó en 

menor frecuencia: Hemicolectomía izquierda (2, 7.4%), Sigmoidectomía (2, 7.4%), Colectomía (2, 

7.4%) y Exanteración pélvica (2, 7.4%).   

10 (37%)

2 (7.4%)

1 (3.7%)

2 (7.4%)

6 (22%)

6 (22%) 

0 2 4 6 8 10 12

Ascendente

Angulo Hepatico

Transverso

Descendente

Sigmoides

Ciego

Sitio del tumor

14

7

6

ACE menor 5 mg/dl

ACE 5 A 20 mg/dl

ACE mayor a 20 mg/dl

Antígeno Carcinoembrionario preoperatorio 
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Posterior al procedimiento quirúrgico, se realizó el análisis histopatológico y se definió el 

grado de profundidad de invasión local del tumor o Estadio T. T3 define un tumor que penetra la 

capa muscular propia hacia los tejidos pericolorrectales, y en nuestro estudio fue el grado de 

invasión más frecuente, 13 pacientes (48.1%). T4a es un tumor que penetra el peritoneo visceral y 

se encontró en 11 pacientes (40.7%). Finalmente, T4b es un tumor que invado otros órganos o 

estructuras, y solo se observó en 3 pacientes (11.1%).  Lo que el grado de invasión tumoral además 

representa el estadio patológico: T3 se clasifica como estadio IIA, T4a como IIB y T4b como IIC.  

 

 

 

Las características microscópicas del tipo de tumor permiten determinar el grado de 

diferenciación y variante histopatológica.  La variante histopatológica más frecuente fue el 

13, 48%

2,7%

2, 7%

6, 22%

2, 7%

2, 7%
Cirugía realizada

Hemicolectomia derecha

Hemicolectomia izquierda

Sigmoidectomia

Resección anterior baja

Colectomia

Exanteracion pelvica

13

11

3

T3 T4a T4b

Grado de invasión tumoral



21 
  

adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 13 casos (48.1%), seguido del adenocarcinoma 

tipo mucinoso (8 casos, 29.6%). Para el grado bien diferenciado y poco diferenciado únicamente se 

presentaron 3 casos cada uno (11.1%). 

 

 

 

Respecto a la invasión perineural y linfovascular, se presentó solo 1 caso de invasión 

perineural (3.7%) y 11 casos de invasión linfovascular (40.7%).  

 

 

 

Los bordes quirúrgicos proximal, distal y radial tienen importancia clínica en la recurrencia 

y sobrevida libre de enfermedad. Respecto al borde distal solo se presentaron 2 bordes positivos 

(7.4%), el borde proximal solo 1 borde positivo (3.7%) y borde radial 9 casos positivos (33.3%).  

3 3

13

8

Variante Histopatológica

Adenocarcinoma Poco
Diferenciado

Adenocarcinoma Bien
Diferenciado

Adenocarcinoma Moderadamene
Diferenciado

Adenocarcinoma mucinoso

26

1

16

11

0

5

10

15

20

25

30

No Si No Si

Invasión perineural y Linfovascular

Invasión LinfovascularInvasión perineural
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Posterior al procedimiento quirúrgico, se concluyó que 23 pacientes (85.2%), requerían 

tratamiento adyuvante con quimioterapia. Solo 4 pacientes no recibieron quimioterapia 

posoperatoria por no requerirla o no aceptarla por eventos adversos a la misma.  

Como parte del seguimiento se realizó Antígeno carcinoembrionario para detectar la 

probabilidad de recurrencia. Se subdividió en valores menores a 5 mg/dl, de 5 a 20 mg/dl y más de 

20 mg/dl.  Los resultados para ACE menor a 5 mg/dl fueron 23 pacientes (85.2%), ACE de 5 a 20 

mg/dl en 3 pacientes (11.1%) y mayor a 20 mg/dl solo en 1 paciente (3.7%). 

 

 

Durante el seguimiento, se observó recurrencia de la enfermedad en 5 pacientes (18.5%). 

En las siguientes tablas se resumen las características clínicas y quirúrgicas de los pacientes que 

presentaron recurrencia de la enfermedad durante el seguimiento.  

 

Características clínicas y quirúrgicas de los pacientes con Recurrencia de la enfermedad  

Caso Edad Sexo  Estadio 

T  

Localización 

tumor 

Variante 

histopatológica 

Bordes 

positivos 

Invasión 

perineural 

Invasión 

linfovascular 

1 52 M T3 Sigmoides Adenocarcinoma 

bien 

diferenciado 

Radial No No 

2 62 F T4a Sigmoides Adenocarcinoma 

Mucinoso 

Ninguno No Si 

3 63 F T4b  Colon 

Ascendente 

Adenocarcinoma 

Mucinoso 

Ninguno No No 

23

3

1

0 5 10 15 20 25

ACE menor 5 mg/dl

ACE 5 A 20 mg/dl

ACE mayor a 20 mg/dl

Antígeno Carcinoembrionario de seguimiento 
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4 69 F T3 Unión 

rectosigmoidea 

Adenocarcinoma 

moderadamente 

diferenciado 

Ninguno No No 

5 40 M T3  Colon 

descendente 

Adenocarcinoma 

moderadamente 

diferenciado 

Radial No No 

 

Caso Cirugía 
realizada 

Adyuvancia ACE 
Inicial 

ACE 
Seguimiento 

Sitio de la 
recurrencia 

1 Sigmoidectomía No 38.7 2.35 Local  

2 Resección 
Anterior Baja 

Si 6.89 1.51 Regional  

3 Colectomía Si 20 12.4 Pulmón 

4 Resección 
anterior baja 

No 80 923 Tumor 
Colon 

metacrónico  

5 Hemicolectomía 
izquierda 

No 2.76 2.04 Regional 

 

ANALISIS DE RESULTADOS. 

En nuestro estudio se obtuvo la muestra de 27 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión, de pacientes con Estadio clínico II en el periodo comprendido entre 2016 y 2017. Por lo 

que es necesario más muestra para poder aceptar o rechazar la hipótesis de nuestro estudio.  Sin 

embargo, se pudo determinar la sobrevida libre de enfermedad a 3 años de seguimiento en el 

grupo de estudio, la cual es de 81.5% (22 pacientes).  Se comparó con la probabilidad de sobrevida 

libre de enfermedad de nuestra hipótesis estimada en 82%, mediante prueba T de Student 

obteniendo un valor de ˂ 0.002, por lo que rechazamos nuestra hipótesis nula. 
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X. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En el estudio se incluyeron 27 pacientes operados por el servicio de Coloproctología en un 

periodo de 2016 a 2017. La muestra es representativa de la población general, con una ligera 

tendencia hacia el sexo femenino (59.3% de mujeres y 40.7% de hombres), con edad promedio de 

57 años (DE ±13.8). En un estudio de la misma población, pero en 2007 se reporta una edad 

promedio de 62.9 años, con una distribución del 53% mujeres y 47% hombres.19 

Todos los casos detectados y tratados de cáncer colorrectal estadio II se encontraron en 

Colon, sin encontrar ningún caso en recto. Es importante esta diferencia, ya que la mayoría de los 

pacientes con cáncer de recto se encuentran en estadios mas avanzados de la enfermedad 

(Estadio III o IV), lo que significa que existe un retraso en el diagnostico temprano. El colon del lado 

derecho fue el sitio más común de los tumores, predominando colon ascendente (37%), Ciego 

(22%) y Angulo hepático (7.4%); el colon del lado izquierdo se afectó en 8 casos, Sigmoides (22%) y 

Descendente (7.4%). En un par de estudios mexicanos se observa la misma distribución del cáncer 

estadio II predominando el colon derecho (32 – 45%); sin embargo, si se incluyen los estadios III y 

IV se observa una marcada tendencia al cáncer de colon izquierdo y recto (89%).4,19 Esto puede 

estar asociado a que los síntomas son insidiosos, el diagnostico este retrasado y el tamizaje es 

deficiente, mismos que favorecen un retraso en la atención del cáncer de colon izquierdo y recto.  

Actualmente la cirugía es la piedra angular del tratamiento de cáncer de colon y recto, 

principalmente para los canceres en estadio I y II. Las técnicas de resección para los tumores 

colorrectales han mejorado sustancialmente gracias a los conocimientos de los mecanismos de 

diseminación tumoral, con lo que se ha logrado aumentar las tasas de curación de la enfermedad. 

La elección de determinada técnica quirúrgica en el colon y recto depende de diversos factores, 

que en todos los pacientes se deben tomar en consideración. Estos factores son: estado general 

del paciente, sitio de localización del tumor, tipo histológico, presencia o ausencia de obstrucción 

o de metástasis locales o a distancia, cirugía electiva o de urgencia, entre otras; con ello, se ha 

logrado ofrecer al paciente una mejor calidad de vida, aumentar la tasa de curación de su 

enfermedad y disminuir la recurrencia local o a distancia.10,11 La cirugía más frecuente realizada 

fue la hemicolectomía derecha (48.1%), seguida de la resección anterior baja (22.2%), la 

colectomía se realizó únicamente en 2 pacientes (7.4%). Dichos procedimientos se reportan de 

manera similar en la literatura y registros anuales de nuestro hospital. 18,19. En nuestro estudio no 
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fue posible definir el abordaje quirúrgico: abierto o laparoscópico, sin embargo, es importante 

mencionar que actualmente el abordaje laparoscópico ofrece ventajas en la recuperación, 

estancia hospitalaria y complicaciones posoperatorias, por lo que se debe realizar en casos 

seleccionados. 15 

Pese al desarrollo de las técnicas quirúrgicas, que han impactado en la disminución de las 

recurrencias, algunos factores influyen en la sobrevida libre de enfermedad y la recidiva de la 

enfermedad tanto a nivel local, regional o a distancia.15 Estos factores que consideran a un 

paciente como alto riesgo son: estadio T4, cosecha ganglionar menor a 10, presentación como 

obstrucción, invasión perineural o linfovascular, tumores pobremente o indiferenciados.16  En 

nuestro estudio observamos que 14 pacientes tuvieron un estadio T4,  11 (40.8%) fueron T4a y 3 

(11.1%) fueron T4b. Respecto a las características microscópicas, el adenocarcinoma 

moderadamente diferenciado fue el mas frecuente (48.1%) seguidos del adenocarcinoma 

mucinoso (29.6%), por fortuna el pobremente diferencia se observo solo en 3 casos (11.1%). 

Respecto a la invasión perineural y linfovascular, se presentó solo 1 caso de invasión perineural 

(3.7%) y 11 casos de invasión linfovascular (40.7%).  No fue posible comparar las variables con 

algún estudio ya publicado, porque la mayoría de los estudios engloba todos los estadios del 

cáncer colorrectal y no se subdivide para hacer la diferenciación. 19,20,21 Es por eso que 

consideramos que nuestra investigación aporta información para estudios ulteriores.  

El antígeno carcinoembrionario es un marcador para predecir invasión a distancia y 

recurrencia. 10. Según la evidencia actual, se recomienda una vigilancia integral regular y 

calendarizada, que incluya la historia clínica y examen físico, análisis clínico de antígeno 

carcinoembrionario (ACE) cada 3 a 6 meses por lo primeros 2 años, y posteriormente cada 6 meses 

por 3 años más.11,13 El antígeno carcinoembrionario preoperatorio en nuestro estudio tuvo los 

siguientes resultados: ACE menor a 5 mg/dl fueron 14 pacientes (51.9%), ACE de 5 a 20 mg/dl en 7 

pacientes (25.9%) y mayor a 20 mg/dl en 6 pacientes (22.2%). En el seguimiento posoperatorios 

los valores disminuyeron: ACE menor a 5 mg/dl fueron 23 pacientes (85.2%), ACE de 5 a 20 mg/dl 

en 3 pacientes (11.1%) y mayor a 20 mg/dl solo en 1 paciente (3.7%). Esto se asocia a tratamiento 

de la enfermedad. El único paciente con un valor mayor de 20, fue una paciente con un tumor 

colónico metacrónico que se observo un incremento hasta cifras de 923 mg/dl.  

Posterior al procedimiento quirúrgico, 23 pacientes (85.2%), recibieron tratamiento 

adyuvante con quimioterapia, 4 pacientes no recibieron quimioterapia posoperatoria por no 
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requerirla o no aceptarla por eventos adversos a la misma. Es importante mencionar que 3 de los 

que no recibieron adyuvancia, presentaron recidiva tumoral local o regional.  

Es importante mencionar las características clínicas de los pacientes que durante el 

seguimiento presentaron recurrencia de la enfermedad. Se presento recurrencia en 5 casos: 3 

mujeres y 2 hombres; las mujeres en la 7ª década de la vida y los hombres en la 5ª y 6ª. 4 

pacientes con recurrencia en colon izquierdo, solo uno en colon derecho. La variante 

histopatológica: 2 adenocarcinomas moderadamente diferenciados, 2 adenocarcinomas 

mucinosos y 1 adenocarcinoma bien diferenciado. Respecto a los bordes quirúrgicos: 2 radiales 

positivos para malignidad, ambos pacientes presentaron recurrencia local. LA invasión perineural y 

linfovascular no tuvieron importancia para la recurrencia ya que no se presentaron en la mayoría 

de los casos. El antígeno carcinoembrionario solo se observo aumento en 1 caso, en el resto se 

observaron cifras normales o menores a la inicial. Es importante mencionar que 3 pacientes no 

recibieron tratamiento adyuvante. El sitio de recurrencia local y regional se presento en 4 casos, 

solo 1 a distancia. Podemos concluir que los principales factores observados en los pacientes que 

presentaron recurrencia local fueron: localización colon izquierdo, diferenciación tipo mucinoso, 

márgenes quirúrgicos positivos y falta de tratamiento adyuvante. El antígeno preoperatorio o 

posoperatorio, la invasión linfovascular o perineural y estadio T no influyeron en la probabilidad 

de recurrencia.  

Respecto a la sobrevida libre de enfermedad, se estimó que 22 pacientes (81.5%) se 

encontraron sin datos de enfermedad a 3 años de seguimiento, misma que coincide con lo 

reportado con la literatura (82%) 11,12. Es por eso que concluimos que nuestra población puede 

comportarse de forma similar a otros países.  

Como limitaciones de nuestro estudio, podemos considerar que es un estudio 

retrospectivo de un único centro hospitalario de la ciudad de México, por lo que nuestros 

resultados pueden ser variar respecto a otros hospitales mexicanos. También consideramos que la 

muestra poblacional, aunque permite hacer descripciones, es pequeña para realizar inferencias. 

Por lo que es motivo para continuar con nuestra investigación a mayor escala. Un obstáculo que 

presentamos en la realización del estudio fue la dificultad para recabar información del 

expediente, ya que no se pudieron incluir pacientes con información incompleta o incongruente. 

Por lo que será necesario realizar nuestro estudio de forma prospectiva.   
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XI. CONCLUSIÓN 

El cáncer de colon y recto estadio II se define como la enfermedad localmente avanzada 

(T3 y T4) pero sin invasión regional (N0) ni metastásica (M0). El tratamiento principal es quirúrgico 

ya que ha demostrado mejora en la sobrevida global, y la quimioterapia adyuvante puede mejorar 

la sobrevida global hasta en un 5%. Desafortunadamente, la incidencia del cáncer de colon y recto 

estadio II en nuestro hospital fue muy baja, únicamente 27 pacientes en un periodo de 2 años. 

Esto puede deberse principalmente por el retraso en el diagnostico y referencia a nuestra sede. 

Por fortuna, los casos detectados fueron tratados quirúrgicamente con una tasa de éxito 

aceptable. Observamos una sobrevida libre de enfermedad a 3 años de seguimiento del 81.5%, 

similar a los reportado en otros países.  

Los principales factores que observamos en los pacientes que presentaron recurrencia 

local fueron: localización colon izquierdo, diferenciación tipo mucinoso, márgenes quirúrgicos 

positivos y falta de tratamiento adyuvante. Por lo que es importante realizar un seguimiento 

estrecho en pacientes con estas características a fin de detectar tempranamente la recurrencia de 

la enfermedad. 

En México, se debe implementar un programa de tamizaje y vigilancia epidemiológica, que 

permita detectar de forma oportuna el cáncer de colon y recto, y facilite la referencia a centros de 

tercer nivel para su tratamiento.  
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XIII. ANEXOS 

Anexo 1.- Instrumento de recolección de información. 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” 

PRONOSTICO A 3 AÑOS DE SEGUIMIENTO DE CÁNCER DE  

COLON Y RECTO ESTADIO II  

 
INSTRUCCIONES: Llene el siguiente formulario en base a la información obtenida 

del expediente clínico correspondiente. 

Expediente  Invasión perineural 0 / 1 

Género 0 / 1 Invasión linfática  0 / 1 

Edad* Años 

Tratamiento 

Neoadyuvante 0 / 1  

Fecha de consulta dd/mm/aaaa Tratamiento Adyuvante 0 / 1 

Diagnostico principal  ACE preoperatorio  

Estadio T 1 / 2 / 3 ACE seguimiento  

Estadio Clínico 1 / 2 / 3 Recurrencia  0 / 1 

Localización del tumor 

0 / 1 / 2 / 3  

4 / 5 / 6 / 7 Fecha de la recurrencia  

Variante histopatológica 0 / 1 / 2 / 3 / 4 Reintervención quirúrgica 0 / 1 

Borde proximal  Causa de reintervención  

Borde distal  Mortalidad  0 / 1 

Ganglios en la pieza  Motivo de defunción  

 

Realizó:  Supervisó:   
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