
l 12h 

' ::.. ~ J 

Universidad Nacional 
Autónomo de México 

Facultad de Medicina 
División da Estudias Superiores 

C. H. "20 de Noviembre" 
l. S. S. S. T. E. 

CANCER COLORECTAL EN PACIENTES MENORES DE 

40 AÑOS DE EDAD 

ESTUDIO RETROSPECTIVO EN El C. H. "20 DE 
NOVIEMBRE" DE 1973 A 1983. 

Tesis de Postgrado 
Para obtoner el Titula do Espedolisto en 

GASTROENTEROLOGIA 

Pre se nlo 

DR. JOSE FERNANDO AVALA CARDENAS 

Asesor: 

DR. RAMON A. BOOM ANGLADA 

México, D. F. 1985 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

PAGS 

INTRODUCCION •••••••• ,.,, ••• , ••••••• ,........ 1 

GENERALIDADES •••••• , • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 3 

?>:ETODO •••• , •• , ••••• ,,....................... 9 

MATERIAL ••••••••••••• , •••••••••• , • , ••••• , • • • 11 

RESULTADOS ••••••••••••••• , •••••••••••••• ,.,. 13 

DISCUSION ••• , ••• , ••••• , •• , ••••••• ,, •• ,...... 29 

CONCLUSIONES ••••••••• ,.,.,,, •••• , •• , •• ,.,,., 35 

BIDLIOGMFIA ••••••••• , ••• , •••••••••• ,....... 37 



1 

I N T R o D u e e I o N._ 

El canccr colorcctnl, es la neoplasia maligna mjs ira-­

portante en los paises occidontnlcs, en donde su incidoncia­

progrosivamcntc ae incrementa ( 1 ) , constituyendo la sogun­

Un causa de muerto relacionada a canccr en los Estados Uni-­

doe ( 2 ). So estima que 101 mil nuevos casco y 51,JOO muer­

tes sucedieron en 1977 ( 3 ); mortalidad que ha cnr.ibiado po­

co en los Gltimos JO añon 1 4 ) • En M6xico, C?l canear colo-­

rectal ocupa el 5cgundo lugar en frecuencia abajo del cnnccr 

do cst6mago, comparando el grupo total de neoplasias malig-­

nas del aparato digestivo ( 5 ). El canear calorcctal consti 

tuyo el 15\ de todon lon canceres diagnostica~o~ en la mujer 

y el 14\ en el hombro ( 6 ). La enfermedad tiene una m5xima­

incidcncia en la sexta y o~pti.rna d~cada de la vida, nicndo -

poco comlln c:n personan menores de 40 añoo de edad, donde me­

nos del 8\ de los tumores íueron diagnosticados en este gru­

po de edad ( 7 ) • 

Estas incidencias varian de acuerdo a factores recono­

cidos, ta les como factores .:unbientalcs, gcoqráficos·, t;tnicos, 

gcn~ticos y migratorios ( 8-9 ). Se ha discutido que el can-­

ccr colorcctal en pacicnten menores de 40 años, tiene un po-­

brc pronOstico, comparados con grupoo de pacientes de mayor -

edad. Ente prondntico es sostenido por la alta incidencia de­

tumores avanzados que se diagnostican en este grupo de pacten 

tes ( 10 ). Otro factor que previamente se ha señalado, el -­

cual se considera incidir sobre el pobre pron6stico en pacien 
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tes j6venco es la nlta frecuencia de carcinomas anaplásicos 

y mucinosoa 11-12 ) , Hicntran otroo autores' sugicrep, que 

el pron6stico para pacientes en este grupo de edad, puede -

ser sir.iilar a los publicados en poblaciones de pacientes -­

arriba de los 40 años de edad ( 13 ) • 

El objetivo de presentar este trabajo, precisar si -­

existen diferencias estadísticas entre pacientes con canccr 

colorcctal menores de 40 años y pacicntoo mayores de cota -

edad, tanto en su cuadro cl!nico, hallazgos ftoicos y dife­

rencias anntOmicas o histolOgicas ast como su pron6stico. 
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GEN ERAL t O A O E S. 

El cancer colorectal, es una neoplasia que so prescntti 

con unn variedad do formas de lesiones, que van de grandes -

masas tumorales, fungantcs, a pequeños tumores focales en -­

segmentos de pólipos 1 14 ) • Desde el punto de vista hiutol~ 

gico el 95\ de los tumores malignos del colon y recto corre~ 

penden a adcnocarcinomas, los cualcu pueden acr: adcnocarci­

nomas mucinosoa o coloidea, adcnocarcinomaa en anillo de se­

llo, tumores cscirrosos y carcinomas simples. Clasificando -

el tumor como mucinoso cuando mas del 60\ de su supcríicic,­

cst~ ocupada por moco, el catudio microacópico, Tumor en an! 

lle de sello, cuando este moco ac encuentra en el interior -

de la c6lula y desplaza al nGclco lateralmente ( 15 ) . Estos 

tu.~orca tienen mal pron6stico por nu agrcnividad, ya que la­

sobrovida en estos pacientes a 5 años en de 18%, comparador.­

con los adcnocnrcinomas no productores de moco que presentan 

una eobrcvida de 49% a 5 años. El carcinoma epidcrrnoidc, oc~ 

rre casi siempre e nivel anorcctal, reportado con una frc--­

cuencia de 3.0l de tumores maligno~, oituadoo en los 10 ccn­

ttmetros diotnlcs del intestino grueso ( lG ) . Los tumores -

carcinoides se originan en mas del 90% en el tracto gaetro-­

intcstinal, constituyendo el 1.Si de las neoplasias gsstroi~ 

testinalcs. El sitio entera! mas frecuente es el apéndice c~ 

cal, pero puedo encontrarse tombi6n en ilcon terminal y rec­

to ( 17 ) • 
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Lns enfcrccdadcs malignns do colon y recto, raras veces 

manifiestan stntomas en estudio tc~prano cuando la lcsi6n cs­

pequeña, limitada e inscnsiblcr vuo manifestaciones nos trnd~ 

cen por lo general, una lcsi6n cxtcno;::i o invaoiv"' en la mayo­

ria de los casos. LOS sinto:t1<1.s .se presentan relacionados a -­

alteraciones funciona len como dinrrcil y con5tipac i6n, presen­

cia da sangre en heces por ulccrncionc:i en liJ. nu9crficic tum2 

ral, cuadros obstructivos agudos, i:;cnsibili<l.:i.d abdominal o -­

rectal por procesos inflrunatorios del tumor y tcjidoo vccinon 

que pucdQO ncompnii.aruu de f-lcbrc: y malestar general, deterio­

ro del estado general manifestado por: anorexia, astenia, PCE 

dida de peso y caquexia. 

UO.ltiplee estudios publicados, reportan quo ol tiempo -

de duraci6n de los sintomaa en el momento de la primera con-­

sulta, cst~ de acuerdo al pron6ntico de vida. Gazznnica A.a.­

( 18 ), con3idcra que el tratamiento temprano en entes canos, 

mejora el pron6stico de vida. Dcvlin H. D. ( 19 ) , report6 en 

61 pacientes con dolor c6lico abdominal, 36 pacientes presen­

taron tempranamente cuadros abdominales agudos y pobre pron6,!_ 

tico. 

En aquellos casos que presentaron masas tumorales que -

obstruin el lumen intestinal, se encontró que el grndo histo-

16gico, os tuvo en relnci6n con la corta duracidn de los a!nt2 

mas ( 20 ) • Se observ6 unicamente que en un paciente de 26, -

con tumor poco diferenciado, su cuadro sintom~tico estuvo pr.!! 
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scntc oas de un año, 32 de 108 pacientes, pre6entaron tumor­

modcradamantc diferenciado y 25 de 95 pacientes, tumor bien­

difcrcnci~do; datos que fueron catadinticamcntc siqnificati­

vos. Sin crnb~rgo, lu corta duraci6n do nintomas ha demostra­

do que no corresponde a un estadio locali:tado de la enferme­

dad y quo frecuentemente ~C! asoclil con carcinoma pobrc:ncnte­

difcronciado. El diagn6ntico temprano de un carcino~il ~into­

mtitico no mejora el pron6stico ( 20 ) • El dcoarrollo dl: m~t.Q 

dos diagn6oticos en pacientes con canccr colorcctal aaintom~ 

tico, es suGtancialmcntc importante parn poder encontrar le­

siones maligna~ en cstadioa tempraneo y mejorar el pron~sti­

co. 

Ex!stcn grupos de alto riesgo a malignidad colorcctal, 

la edad es una de loa factorcn, rcportaneo que el canccr co­

lorcctal <iumcntn oiqnificativam~nta a partir do loa 40 añoa­

dc edad# Este riesgo se tlobla c~da d6cndn, llegando a su m~­

xima frecuencia a loa 75 uño~. Pacientes con colitis ulcera­

tiva crónica incspccifica, son otro grupo de alto ricngo, el 

canear colorcctal en cstoa p~ciantcs, c5 5 a 11 veces mas a.!. 

to. comparado con la poblaci6n en general ( 21 ). Este rios-

90 truttbil:n es m<i.s alto, cuando el inicio üc l<i colitis ulce­

rativb crónica incspcc!fica nuccdc en la niñez, una cvolu--­

ci6n mayor de 10 años, cxtcnsi6n de la cnfcrmcd<id y pcrsis-­

tenein do síntomas ( 22 1 • La enfermedad de Crohn, ha sido -

considerada de alto riesgo para el canccr colorectal, cuando 

esta s~ presenta antco de los 21 años da edDd, el riesgo se-
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incrementa en 20 veces para que entes pacientes dcanrrollcn­

cancer colorcctal ( 23 ). El potencial maligno do los p6li-­

poa adcno~atosos es tambi6n conocido, este var!a con el tam~ 

ño, tipo histolOgico y grado de atipia epitelial: el p6lipo­

adenomatoso y r.l adcno~~ velloso puede predisponer al canear 

colorcctal ( 24 1. 

La poliposis familiar, una cnfcrr.icdad hereditaria aut2 

s6mica dominante con un 90% de pcnctraci6n1 el promedio de -

edad para el diagn6atico de poliposis sin canccr es 27 años­

y poliposis con canear 39 años de edad; augiricndo que el i~ 

t~rvalo de tiempo entre el diagn6atico de poliponis y c~nccr 

es do 12 años ( 25 ) . El antecedente de un.:i hiatoria de can­

ear colorcctal en 3.S por 1000 el riesgo de este paciente p~ 

ra tener un nuevo canccr primariv, lo que 5ignifica que ca -

tres vccc5 man frecuente con rcnpc=to a la poblaci6n en gene 

ral ( 2G ). Pacientes con canccr colorcctal tiene un 1.5\ de 

posibilidad, en tener otro carcinoma colorcctal simultanea-­

mente y 1.5 a 5\ de presentar un nuevo colorectal en ticmpo­

postcrior ( 27 ). 

El Síndrome de cancer F.:imiliar incrementa r.l riesgo de 

adcnocarcinoma en el resto de sus familiares y predomina en­

colen y cndom~trio 1 28 ). La herencia es autos6mica domina~ 

te. Existen carcinomas de colon hereditarios, es una caract~ 

r!stica que se hereda con geno autos6mico dominante. se ob-­

serva en pacientes menaren de 40 años de edad y su sitio dc­

localiza"ci6n mas frecuente es el colon proximal en el 6S\ de 



7 

los casos, comparados con el 35\ de la poblnci6n en general 

( 29 ). La suscoptibilidad fD.Illiliar por nntcccdontcs do hi~ 

torta de cancer colorectal no se le ha encontrado causa go­

n6tica, se ha observado que el riesgo auncnta trca o cuatro 

voces con respecto a la poblaciOn en general 1 30 1 • El an­

tecedente de canccr do mama y 6rganos genitales fer.1cninos -

tiene alto riesgo do carcinoma colorcctal ( 31 1. Igualmen­

te sucedo con antcccdcntca de terapia poat-radiaci6n por -­

cnncer corvicoutcrino, siendo maa frecuentemente encontrado 

o nivel do sigmoidea ( 32 ) • 

El canear colorcctnl en su cvoluciOn, puede presenta~ 

so tanto a su inicio como en au cvoluci6n tard!a, como cua­

dro cbstructivo, lo cual tiene un mal pronOotico, ya que oe 

ha observado que unicamcntc el 50% de lon pacientes son po­

tencialmente candidatos a cirug1a curativa y adem~s se aco_!!! 

p4ña de alta morbilidad y morLalidad, esta Gltima alcanza -

del 5 al 20\ 33 ).- La pcrforacien debida al canccr colo­

rectal, dentro de la cavidad abdominal, tiene un prondstJ.co 

sornbrio y este dependió significativamente de si la pcrfor~ 

ción fuo libre a cavidad o localizada con formación de abe-

ceses. 34 ) • 

La hemorragia corno complicación del canear colorcctal, 

representa la cornplicacidn mas frecuente que acompaña al -­

canccr de sigmoideo y recto, llegando raras veces al cola.p­

eo vascular ( 35 ). 

El estadio del canccr colorectal, es copecial el adcn2 
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carcinoma, ha sido clasificado de acuerdo nl grado de invas1 

vidnd del tumor n trnvcs do la pared intestinctl,· acornpañndo­

o no de invasión a n6dulos linfáticos. L<l Clasificnci6n de -

Dukee, publicada en 1932, es la man ampliamente usada de ü-­

euerdo con oubaiquicntcs modificaciones, originalmente csta­

comprendida: Dukcs h, cunccr limitado a mucosa y submucosa;­

Dukes a, cxtcnsit5n del tumor a travco de todan l.:ia capas de­

la pared intestinal o que inv;).dc tcjidoo vecinos a la parcd­

intcstinnl y Dukcn C:, n6dulos linf~ticos tiositivos l 36 ) • -

Ln clasificación de Oukca modificada por hLJtlcr y Collcr, dl 
vide loe estadios D y e Je la oiquiüntc forma: Dukca Dl, pe­

netración a la rnuscularin mucosa ain penetración completa-­

a la muscularis propia; Dukcs U2, completa pcnntraci~n a la­

musculariu propia y/o scro~n; Dukoa Cl, igual a Dl con nódu­

los linfáticoa rnctant;1oicos. Dukcu C2, lo misma que: H2 con -

nóduloa linf6ticas mctunt5sieos. Mas tarde ne ngrcg6 el cat~ 

dio Dikcs D para mct:1atasis a distnnci.:i ( 36 ) • 

Todas las modificaciones que ne han hecho a la Clasif! 

cacidn de Dukcs original, se han realizado con el obj~to dc­

mcjorar la relación entre penetración e invasi6n del tumor 

y pron6stico de vida, en pacientca con canccr ealorectal. 
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M E T O D O ._ 

Se revisaron retrospectivamente loe expedientes cllni­

cos de pacientes.con diagn6stico de cancer colorcctal obten! 

dos de los archivos del Servicio de Gastrocntorologla y dcl­

Servicio do Oncolog!a, dol Centro Hospitalnrio " 20 de No -­

viembro. "· 

Do loe expedientes revisados, so tomaron unicn.montc 

aquellos en loe cuales se obscrv6 un acguirniento completo 

del paciente, logrando obtener de ellos todas las variablcs­

necesarias para el estudio emprendido. El grupo de pacientes 

con canear colorcctal oclcccionadoo, fueron divididoo en deo 

grupos de acuerdo a su edad: pacientes menores de 40 añoo y­

pacicnteo mayores de 40 años. Loo daten analizados fueron: -

antecedentes fnmiliarco y personales de lesiones considera-­

das potencial.monte prcncopl~oicao o potencialmente malignan. 

En esto grupo so incluyeron: antcccdcntea de canccr de cual­

quier sitio, pOlipos adcnomatoson, colitis ulcerativa crOni­

ca inespcc!fica, Enfermedad de Crohn, poliposis familiar m~l 

tiple, Síndrome de Peutz Jcghern, divcrticulosis y colon 

irritable. 

Tambi~n se tom~ en cuenta, el tiempo de evoluci6n de -

los stntomas al momento de su primer consulto, dividiendo el 

tiempo do evoluci6n en menores do 3 mesos, do 3 o 6 mosca, -

de 6 o 12 meses y de mas de 12 mosco. 

Entro los s!ntomao y signos analizados fueron: palidez 
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perdida de peso, astenia, anorexia, diarrea, conotipaci6n, san 

qre en heces, heces acintadas y dolor abdominal. 

se nnaliz6 la localizaci6n anatómica dol turnar en el re-

porto post-operatorio. Complicaciones cl!nicas de los pacicn--

tes en el momento de su consulta, tales como obstrucci6n, hcmg 

rragia y pcr!oraci6n fueron considcradoa. 

El reporte dcGcriptivo de la lcsi6n, fue tomado del in-­

forme proporcionado por el Servicio de Patologra, obteniendo -

la estirpe histol6gica del tumor, así como tarnbi6n el grado de 

invasión do cate. La clnaificaci6n del entado de la ncoplasia­

se hizo de acuerdo con la Claoificaci6n de Dukcs modificada --

por Aatlcr y Collar. 

En aquellos pacientes, en loo cualco, no ao logr6 obte-­

ncr por medio del expediente cl1nico ou cvoluci6n final, ne e~ 

munic6 a trav6s del tcl6fono con lao personas rcoponoablcs, oE 

tenida de la hoja de datos del expediente clinico. Oc esta ma­

nera so obtuvo la iníorrnaci6n requerida en el 72\ de loa paci­

entes estudiados (mortalidad). 

Fué calculada la frecuencia y porcentaje de cada una de­

las variables y comparadas entre los dos grupos de eotudio. El 

Test de la x 2 chi cuadrada), fue usado para determinar las­

diferencias con significancia estadística. 
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M A T E R I A L._ 

Fueron 158 expedientes cl!nicos revisados rctrospcctiv~ 

monte en los archivos cl!nicos de los Servicios do Gastroentg, 

rolog!a y Oncolog!a, del Contra Hospitalario " 20 de Novicm-­

bre", a partir del año de 1973 a 1983. Los expedientes cl!ni­

cos, tcnian un diagn6stico cl!nico confirmado con estudio hi~ 

tol~gico do canccr colorcctal, De loa 158 expedienteo cltni-­

cos, se excluyeron 37 expedienteo dada la pobre información -

que proporcionaban ou contenido tales como: diagnOstico no -­

comprobado, pobre historia cl!nica y en su mayor!a, cxpcdicn­

tee do pacicntco con canccr colorcctal tratadoo cxtrahospita­

laria:ncntc, los cuales hab!an sido referidos de otros centros 

hospitalarios al Servicio de Oncología para evaluar su scgui­

mientoJ estos enrecian de muchas variables necesarias para -­

nuestro estudio. Dicho grupo de expedientes excluidos, const1 

tuyen el 23.42\ de los expedientes revisados. 

Considero bueno aclarar, que los 150 pacientes cuyos -­

expedientes fueron revisados, no corresponde a la población -

total de pacientes con cancer colorectal que consulta al Cen­

tro Hospitalario " 20 de Noviembre ", La falta de localiza--­

ci6n o perdida del expediente clínico en el archivo general -

del Centro Hospitalario, fueron unos de los factores ncgati-­

vos para poder estudiar el grupo total de pacientes con can-­

cer colorectal. 

cada la dificultad, se procedió a revisar los expedien-
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tes en los servicios antes mencionados. 

El grupo de pacientes que fonnnn nuestro estudio, está 

constituido por 121 pacientes con cnrcinoPa colorcctal, con­

firmado hiatol6gicamontc; ntlrncro que representa el 401 de tg 

dos los pacientes que fueron registrados en el Dcpartamcnto­

do Diocstnd!stica, egresados con el diagn6stico de carcinoma 

colorcctnl, a partir del año de 1973 a 1983. 
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R E S U L T A O O S 

Los 121 pacientes estudiados, estuvieron constituidos­

de acuerdo al ocxo en 56 hombres ( 46.20~ ) y 65 rnujcrca --­

( SJ.72% ) , con un promedio de edad para los hombrea de ss.-

69 años y para las rnujcrcu 55.40 años ( TADLA I ). 

Este grupo total se dividi6 en pacicntcu menores de 40 

años y pacientes mayores de 40 años de edad, El n6mcro de p~ 

cientes del primer grupo fu6 de 21 pacientes, con 12 del se­

xo masculino y 9 del sexo femenino ( rclaci6n de 1.3:1 ); -­

con el 57.12% y el 42.86% rcspcctivarncntc, ouo promedios dc­

cdad fu6 de 31,37 años para el sexo nasculino y JO añoa para 

el sexo femenino. 

El grupo de mayor edad, fu6 constituido por 100 pacic~ 

tes, 44 pacientes ( 44\ del sexo maaculino y 56 56% ) -­

del sexo femenino, con un promedio de edad para los primeros 

de 65.41 años y de 66.35 años para el ec9undo ( TABLh II ) • 

Ld duraci6n de s!ntomas 1 intervalo entre inicio do -­

síntomas y hospitalizaciOn ) , son correlacionados en la TA-­

BLA III. 

Trece pacientes menores de 40 años ( 61.9\ ), inicia-­

ron sus s!ntomas en un tiempo menor de tres meses, mientras­

quo 19 ( 19\ ) de los mayores do 40 años, representaron sus­

s!ntomae en este mismo lapso de tiempo. Dos rnujeros, ambas -

de 38 años de edad, se les encontró la neoplasia on forma --
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c~usalJ un una de ellas durante una harnioplastia nbdominal­

y en la otra, durante una cesaren; runbas nsint6maticna y fu~ 

ron incluida& por nu edad, en cate grupo. LOG pacicntao men~ 

res de 40 años, cuyos s!ntomas tuvieron una evolución rnayor­

de tres meses fueron a, con un 38.l t para su qru~of los pa­

cientes mayores de esta edad con igual evolución fueron Bl -

con el 91 % para su grupo. Correlacionando estos pcriodoa en 

tre runbos grupos, encontramos una oiqnificancia cstad!stica­

de x2 : 16.4 para. una p<.0.01. 

L<i sintomutolog1'..;:i que rcprcaHntnron los pacicntco: en -

ambos grupos~ sa presentan en la T/\DLA IV. 

Palidcz(14 pacientes) y perdida de pcuo ( 14 pacientes) 

fueron loa s1'..ntoman man frecuenten en los pacientes menores, 

con un 66.7t para cada uno, Síntomas mas comunca en el qrupo 

de mayor edad fueron: perdida de peso y 3an9rc en hccos con­

un 74\ pnrn cada uno. En segundo lttgar, loa s!ntomna mas fr!;! 

cuentes en el primer grupo fueron: antcnia { 12 pacientes )­

y anorexia ( 12 pacientes}, con 57.14% parn cada uno de los 

s!ntomnaJ mientras que, anorexia y dolor abdominal lo fulS ~ 

el 64\ para el grupo mayor. El dolor abdominal, se prescnt6-

en 10 pacientes ( 47.62\) j~vcnco. 

Los cnmbioa en el h~bíto tntoatinnl, tales como ~onst! 

paci6n y diarrea. ~l primero fue visto mas frecuentemente, -

manifestado por 10 pacicntcn ( 47 .62 ~ ) y por 55 ( SS \ J ,­

del grupo menor y del qrupo ~ayor raapectivruncntc. La dia---
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rrea, fuO manifestada en 8 (JB.1\ ) jovenes, 451 preuantnron 

diarrea en el grupo do mayor edad. Se invcstig~ el síntoma -

do diarrea alternada con cuadros de conetipaci6n en nmbos 

grupos, prcsontandosc dicho cuadro en 6 ( 28.57\ ) de los m,!!. 

nares y en 19 pacientes ( 19\ ) del grupo mayor. Al correla­

cionar los rceultados entre los grupos, no hubo significan-­

cia estadística. 

Complicaciones presentes al momento de la hospitaliza­

ción, se reportan en la TABLA v. 

La hemorragia, fuG la m.10 frccucn'.:c complicnci6n, ob-­

servandosc en 6 pacicntca 1 20.G\ ) menores de 40 nños y cn-

25 pacientes ( 25% ) del grupo mayor. La hemorragia, fu6 una 

complicnci6n que ha pesar de ncccsit<ir la intcrvcnci6n módi­

ca inmediata por medio de hcmotrnnsfusioneo, cata fu!S contr_Q. 

lada y no necesitó de una intervonci6n quir~rgica de urgen-­

cia, cuando ne presentó como ünica complicación. La hemorr~ 

gia acompañ6 a un cuadro obstructivo en un paciente ( 4.8\ ) 

del grupo menor y en el 2\ del otro grupof en ningdn caso ne 

proacnt6 acompañada de un cuadro de perforación. 

La obstrucción intestinal, ocurrid en 4 pacientes ( --

19. l \ ) menores de 40 años, localizadas 2 1 SO\ ) en el lado 

izquierdo y otras dos 1 50\ ) en el lado derecho. En el gru­

po mayor se observaron 12 cuadros obstructivos ( 12 \ ) , 

siendo mAs frecuentes en el colon izquierdo 7 ( 58.3\ ). 
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La porforaci6n intestinal, se prcscnt6 en l paciente -

( 4.8 \ ) menor de 40 añ•:>s, localizada en el rocto, micn--­

tras que en 3 pacientes ( J \ ) de los mayores de 40 años, -

se observo en 2 a nivel derecho y uno en el recto. 

No hubo significancia al correlacionar estos datos. 

Analizando los antecedentes patol6gicos de los pacien­

tes, TABLA VI, en la busqucda de datos considcradon do alto­

ricsgo para desarrollar canear colorcctal, se encontró en un 

paciente de 36 años ( 4.8\ ) , con historia familiar do poli­

posis mGltiplc a travcs de la rama ~atcrna, como una cvolu-­

ci6n de 14 años desarrolló posteriormente carcinoma de roe-­

to. Pólipos adenomatosoi;, !ucron encontrado~ en 1 paciente -

( 4.8\ ) menor y 3 ( 3\ ) de loo mayores, cstao lc!liones a-­

compafiaban a pocoo ccnt!mctros de distancia, la lcni6n mali~ 

na. Antcccdcntco pcrsonalcn de canear, fue encontrado unica­

mcnte en pacienteu mayores de 40 años. Canccr colorcctal me­

tacronus, fue visto en dos pacientes ( 2% ). Un paciente con 

antecedente de cancur de ciego e histori.:i fmnili.:ir de cancer 

colonice, desarro116 15 años dcspu~a carcinoma de sigmoidea. 

Un segundo paciente con antecedentes de canccr rectal, dcaa­

rroll6 5 años dcnpuGa canccr de ciego. Tres pacientes con -­

antecedentes de carcinoma cervicoutcrino, quienes recibieron 

radioterapia, desarrollaron cancer de recto. ( minirno tiempo 

post-radiaci6n fue de tres años ) . 

Historia de dolor abdominal, acompañado de cuadro din-
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rreico Y· conatipaci6n de larga cvoluci6n, quienes fueron diag 

nosticados como colon irritable, so reportaron en 6 pacientes 

mayores. 

La TABLA VII# reporta los antecedentes familiares pato~ 

ldgicos do los grupos en estudio. 

Unicamentc un paciente ( 4,B\ ) menor de 40 años, tiene 

el antecedente do canear mucolabial, sufrido por su padre. En 

el grupo de mayor edad, el antecedente de 7 carcinomas de CCE 

vix ( 7\ ), El cancor colorcctal, hcpatoma, canccr laríngeo y 

canear do mama, en dos pacientes ( 2\ ) para cada uno. 

So investiqO otros factorco como: Enfermedad de crohn,-

Poutz Jcghcrs y divorticulosis, no habiendo encontrado nlgan­

antcccdcnto de ellos. 

La distribuciOn y frecuencia de lan lcsion~o en el co-­

lon y recto, se presentan en la FIGURA l. 

Si dividimos el intestino grueso en: colon derecho 

ciego, colon ascendente y ~ngulo hep~tico ) , colon medio C!2_ 

lon transverso y ~ngulo cspl6nico ) y colon izquierdo ( colon 

descendente, sigmoidea, rcctosigmoides y recto )1 encontramos 

en pacientes menores de 40 años, 5 canceren localizados en el 

colon derecho ( 24\ l, mientras que, en los pacientes mayores 

de 40 años, se cncontr6 14 canceres ( 14.7% ) a ese nivel. C,2. 

rrelacionando la distribución de canccr colorectal del lado -

derecho con el lado izquierdo entre ambos grupoa, no reporta­

significancia cstad1otica, con una x 2 , 1.26 ( p:>0.05 ). 
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La diferencia histol6gica del canear colorcctal en los 

121 pacicntco, so reporta en la TABLA VIII. 

El adcnocarcinoma fu6 el rn~s frecuente, obscrvandosc 

en 113 pacientes, con un 93.4\ del total. El carcinoma epi-­

dcnnoidc on 7 pacientes ( ~.8% } y el tumor carcinoidc en el 

o.si. 

La correlación entre los grupoa en estudio, con rcspc~ 

to al grado de diferenciación histológica del adcnocarcinoma, 

lo demuestra la TABLA IX. 

El adcnocarcinoma poco diferenciado, se rcport6 en 4 -

pacientes ( 19.04\ 1 menores de 40 ;:iñon, igualmente 4 pucicn.. 

tes ( 4.35% ) del grupo do mayor edad, fu~ observado. El ud~ 

nocarcinor.ia modcrildamcntc difcrnciado, fu~ visto en J pacic!!. 

tes ( 14.25\ 1 mcnorca, micntraa que en el grupo mayor, se 

obacrvS en 15 ( 16.J\ 1. La difcrcnciaci6n histol6gica mas -

frecuente, corresponde al adcnocarcinoma bien diferenciado 

para ambos grupos: reportado en 14 paciente~ ( 66.6\ ) meno­

res y en 92 ( 79.JS-¡. ) del grupo mayor. 

Significancia eatad!stica encont1:amos, al corrclacio--

nar el adenocarcinoma poco diferenciado entre los dos grupos 

con una x 2 : G.4 e p<0.01 ). 

La TADL/\ X, correl.:i.ciona la presencia del adenocarcin2, 

ma mucinoso entre los dos grupos de edad, demostrando signi­

ficancia estadística, con x 2 : 3.B4 ( p( o.os ) • 
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Sindnimo de agresividad y pobre pron~stico es la proson 

cin de mucina en las cGlulae nooplasicas del a<lcnocnrcinomüJ 

5 pacientes ( 28.6' ) menores de 40 años y 9 ( 8,7% } mayo-­

res, reportan sus estudios histol6gicos ln presencia de mue! 

na. No se obserVO c6lulas en anilla de sello. 

El estadio patológico: Veinte paciente 95. 2'r. l í.lcno--

res de 40 años y 36 pacientes ( 68.Sl ) del grupo mayor, tu­

vieron cnncer invasor 1 cntadio Dukcs B2, Cl y C2 ) , con in­

vasión a muocularis propia, nOdulo linf~ticos, mct~stasis p~ 

ritoncalos o n distancia. La TABLA XI, correlaciona loa cst~ 

dios de.acuerdo a la Clasificaci6n de Dukca modific."ld:i., en--

tro ambos qrupos¡ obacrvando que cxfntc significancia csta-­

d!ntica entre ellos, al correlacionar loo adcnocarcinomas in 
vasares, sicnJo estos mas frecuenten en pacicntco menaren de 

40 años, con una x 2 : 6.3, 

El pron6stico de los pacienteo con canccr colorcctal, -

est~ significativamente relacionado con la pcnetraci6n de la 

invasión tumoral dentro de la pared intestinal y de la pre-­

scncia o ausencia do invasi6n a n6dulos linf~ticos. 

Lao TADLAS Y.II y XIII, nos dcmucstran el cstndio del ad!! 

nocarcinorna independientemente del grado de difcrenciaci6n­

histol6gica con l~ sobrevida, esta a 5 años. La primera, dc-

16 pacientes ( 76.21 ), de 21 menores de 40 añoo. La segunda, 

con 77 pacientes ( 84.5\ ), de 92 mayores de 40 años. 

Loo estadios considerados invasores ( estadio Dukos D2,-
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Cl y C2 ), demuestran O~ de sobrcvida a 5 años, en pacientes 

menores de 40 añoo, mientras que el grupo mnyor, el cotadio­

Dukes D2, reporta unicamcntc un paciente con el 25t. de sobr,9_ 

vida a 5 años. Los estadios Duk(?S Cl y C2, dcmuC!stran el 0%­

de sobrovida, en este misrn;:i pl.:i~o. 

El estadio Dukco r., no se cncontr6 en p:i.cicntcs jovenes 

unicamcntc en un paciente r.c cncontr6 invasi6n a mucculario­

rnucosac ( csladio Dukcs Dl J, C?l cual sobrcvivi6 108 rncscs,­

con un lOOt de sobrcvida a 5 <lños. Este dato no es concluye!! 

te por·scr unicamcntQ un paciente en este cutadio. 

El cst.:r.dio localizado ( c~tadioc ¡, y Bl ) , cri p.1cicntco 

mayores, demuestra p.:i.ra el cztatlio Oukes 1., 4 p.:i.cicntca 1 --

57 .1 % ) de 7, a los cuales se les conoci6 su cvoluci6n, un -

promedio de 24.. 3 meses de sobrcvida, por lo tanto no podemos 

estimarla a 5 años ( todor; est.1n vivos ) • El estadio t1ukcn -

Bl, de 22 pncicntcn, 6 con lilas de 5 años de cvoluci6n, tuvi,!; 

ron una sobrevida de 66.8 mcucs, con un 33.3 % de sobrcvida­

a 5 años. 



TABLA I 

TOTAL DE PACIENTES con CA!;CER COLORECTAL 

DISTRIBUCION POR SEXO, PORCENTAJE Y PRO!·~DlO DE EDAD 

SEXO 

F 

TOTAL 

No, 

56 

65 

121 

TABLA II 

• 
46.28 

53.72 

100 

X EDJ\D 

55.69 

55.48 

DISTRIBUCION POP. GRUPOS DE PACIEN·res CON Cl\NCER COLORECTAL 

EN PACIENTES MENOJlES DE 40 AROS Y MAYORES DE 40 AflOS DE EDAD. 

PACIENTES MENORES DE 40 Anos PACIENTES MAYORES DE 40 A~OS 

SEXO 

" 
F 

T O T A L 

No. 

12 

9 

21 

\ X EDAD 

57.14 31.37 

42.66 30 

100 

Ko. 

44 

56 

100 

' 
44 

56 

100 

X EDAD 

65.41 

66.35 
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TADLli III 

CORRELACION ENTRE Lli DURACIOU DE SINTOMAS 

PACIENTES MENORES DE 40 Mas y PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS 

TIEMPO ( 40 años ' > 40 años • X p 

(3 meses 13 61.9 19 19 

16.4 ...,,.01 

3 • 6 meses 1 4.B 31 31 

6 a 12 meses 4 19.05 36 36 

>12 mosca 3 14.29 14 14 

TABLA IV. 

CORRELACION ENTRE PACIENTES CON CAt:CER COLORECTJ\L MENORES DI: 

40 AROS Y PACiENTES MAYORES DE 40 AflOS. SJNTOMAS Y SIGNOS. 

SI?lTOMAS- SIGNOS <40 /lllos ' >40 AflOs • p 

PALIDEZ 14 66.7 60 60 us 
PERDIDA DE PESO 14 66. 7 74 74 NS 
ASTENIA 12 57.14 60 60 NS 
ANOREXIA 12 57.14 64 64 NS 
DIARREA B 38.10 45 45 NS 
CONSTIPACION 10 47.62 55 55 ns 
DIARREA Y 

CONSTIPACION 6 28.57 19 19 NS 
SANGRE EN HECES 11 52.38 74 74 NS 
DOLOR ABDOMINAL 10 47.62 64 64 NS 
HECES A.CINTADAS 4 19.05 34 34 NS 



23 

TABLA V 
CO!-lPLICACIONE'S EN PACIENTES CON CANCr:R COLO:Fl.ECTJ\L 

El'J PACIENTES V..ENORES Y ~U\YORES DE 40 i\llOS 

COMPLICACIONES «o ANOS ' >•o !IROS 

OBSTRUCCION 4 19.1 12 

PERFORACIOl'l l 4.8 J 

HEMOP.R..'\G!J\ 6 28.6 25 

TABLA VI 

ANTECEDENTES PERSOUI\LES PJ\TOLOGICOS DE 

PACIENTES CON CANCER COLORECTAL 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS <40 Afl.OS 

Cl\NCER COLORECTAL 

a.NCCR DE CERVIX 
CAtlCE:R OE Et;OOMETRIO 

POLIPO M>EtlOMATO!;O l 4.9\ ) . 
POLIPOSIS FAMILIAR MULTIPLE 1 4.0\ ) 

COLON IRRITJ\DLE 

DE EDAD. 

• 
12 

J 

25 

>40 JillOS 

2 1 ,. J 
2 ,, ) 

l 1' ) 

J 3' ) . 
6 •• 

- La lesi6n fue encontrada simultaneamcntc con el cancer. 



TABLA VII 

Al~TECEDEllTES FAMILIARES PATOLOGICOS DE 

PACIENTES CON CANCER COLORECTAL. 

~ PMULOO!OJS PFCI.Oli'ES .(.40 1.005 rr.cmm:s > 40 NDS 

CANCER DE CERVIX 7 7' l 
CANCER COLORECTAL 2 2' 

HEPATOMJ\ 2 2' 

CMCER FARINGEO 2 2' 

CANCER DE MAMA 2 2\ 

CANCER GASTRICO l n 
CANCER DE PANCREl\S l l\ 
CANCER DE PIEL l n 
CANCER DE ESOFAGO l n 
CANCER MUCOLADIAL 1 ( 4.B\ ) 

TABLA VIII 

DIFERENCIA llISTOPATOLOGICA EN 121 PACIENTES 

CON CANCER COLORECTAL 

TIPO llISTOLOGICO No. PACIEt;TES ' 
ADENOCARCINOMA 113 93.4 ' 

CARCINOMA EPIDERMOIDE 7 s.a ' 

TUMOR CARCINOIDE 1 o.a ' 

24 
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TABLA IX 

GRl\DO DE CIFERE?-lCtP..CION HlSTOPATOLOGICA DEL l\DENOCAR­

CI?-lOY..A, CORREL.ACION ENTRE PACIEUTES(40 AflOS y )40 Anos • 

DIFEP..ENCIACION .(40 AHOS • > 40 Af:OS \ p 

POCO DIFERENCIADO 4 19.04 4 4.JS 
(0.0l 

MODERADAMENTE DIFCRENCIF\00 ' 14.25 15 lG.30 

BIEN DIFElU:NCIAOO 14 66.6 73 79.35 
T O T A L 21 92 

TABLA X 

PlmSENCIA DE 1\DENOCARCINOHA PRODUC'l'OR DE MUCINA 

CORRELACICH EN'rRE PACIENTES (.40 MOS 'i > 40 AAOS 

GRUPO Ho. PACI:Et."TES • K p 

<•º AllOS 5 28.6 

3.84 (O.OS 

>40 Mas 8 ª·' 



ES'I'llDIO 

A 

Bl 

82 

Cl 
C2 
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TABLA XI 

ESTADIO. CLASIFICACION DE DUKES MODIFICAD~ POR ASTLER­

COLLER. CORRELACION Et-:TRE PACIENTES fo~t'ORES Y 

f<'J\\'ORES DE 40 AROS, 

~40 J\!t)S " >40 /!fVS • x2 p 

o o 7 7.61 

1 ••• 22 23.91 
31.0 <.o.col 

6 28~6 26 2S.2G 

2 9.S 3 3~26 

12 57.14 34 36.96 
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TABLA XII 

ESTADIO DEL CANCER COLOP.ECTJ\L Y SOBREVIDA EN PACIENTES 
ME?lOR.t.S DE 40 tú.OS DE EDAD 

lltJKES ME:DIA CE 
l\SI'Ll'll-<DLU:R ""· Tmro lt-ESES! 

A o o 
Bl 1 108 

B2 3 14 

Cl 1 4 
C2 11 7.4 

TABLA XIII 

CSTADIO DEL CJ\NCER COLORECT!\.L 

TES MAYORES DE 40 AAos 

llUKtS 1-E:>IA DE 
Nm.ER-<DLU:R lb. Tmro !t-'.ESE:SJ 

'A 4 24.3 

-D 22 25.B 

+B2 22 27.J 

XCl 3 24.0 

C2 26 11.a 

SJBllEVID'I s:lllREllIDi\ 
M!SES A 5 MOS \ 

o o 
108 100 

14 o 
4 o 
7.4 

'l SODRSVIDA EN PACIE_tl 

DE EDAD 

9'llllEV1Ill\ fDllREVlDI\ 

= A 5 1IOOS '\ 

24.J ? 

66.B 33.3 
65.0 25.0 

25.0 o 
10.1 o 

* El pacie.nto de m::iyor scbrevida tiene 54 rrcsc:J, nirquro llt?CJ.:i a 5 '1Í\l)s y 

txdos viven. 
a De 22 pacientes, 6 con m1s de 5 años con diagnOstloo, unic~tc eobro­

vivieron 2 a 5 ai'.os, oon 66.B ncses (mo::lial. 33.3\ 

+ ~ 22 p.leicntcs, 8 con mas de 5 afos con diaqn!Sstico, unicanontc scbre­

vivi.ctal 2 a 5 aros, con 66 llCSCS (media) 25\, 

X COs p:lclentcs ccn rn.1s de 5 a.fas del d.L:lqn1st.ioo, O\ do GObrovida. 

"Tres pacientes con m1s de 5 años del diagr6stico, O\ da sÓbrevid.<I. 



9.52 

14.29\ 

• 
• 

FIGURA 1 

FRECUE?{CIA Y DISTRIBUCIOt: DEL Cl\.NCER COLORECTAL EN 

121 PACIENTES, EN PACIENTES MEtlORES Y MAYORES DE -

40 lillos. 

4.76\ 3' si 

• • • • • • • • • • 
• • 

9.52~ 3\ 
• 2% • • 

14.29\ 13\ -9% 

•• " • • 9.521 

• • 38.101. •• 

PJICil.NI'ES MENJRES DE 

40 1\9:)5 IE fDAD 

PJICIENI'ES WU'ORES 00 

40 AOOS IE EDAD. 

28 
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O I S C U S I O N._ 

El cancer cclorcctal ocurre mas frecuontcmcntc en pcra2 

nas mayores. El 82.6\, ocurri6 en nuestros pacientes entre 40 

y 90 años de edad1 casi el mismo porcentaje ha sido reportado 

por Pescatori ( 37) y otros autores ( 2-38 ), 

El 17.4\, corrcspondi6 a personas menores de 40 años1-­

un porcentaje mayor que los rcportadoa en artículos recientes 

como ol de Simstr.in et al 13.2\ ( 10 ) J Martin et al J.S\ --­

( 39 1. 

Nuestra serio en monoroa do 40 años, presenta un pareen 

taje mayor en hombres que en mujeres 1 57 .141 clcl sexo maocu­

lino y 42.86\ del sexo femenino ) • En una serie similar del -

161 pacientes ( 37 ), el 53\ corrcspondi6 al sexo masculinc -

y 47% al sexo femenino. Similares hallazgos reporta Vajrabuk­

ka ( 38 1. En cambio. BUlow ( 41 ) , de 951 pacientes, el 47\­

fueron hombrea y 53\ mujere3. Alarcon y Greenwood ( 40 1 rc-­

port6 mayor prevalencia en mujeres que en hombres. El grupo -

de pacientes mayores de 40 años, prcvalcci6 en nuestra serie­

el sexo femenino sobre el masculino ( 56\ de mujeres y 44\ en 

hombres), ambos promedios de edad se encuentran en la septi­

ma d6cada de la vida. Datos similares son reportados por Jen­

sen, Nielson y Balcv ( 42 ). 

La duraci6n de síntomas 1 intervalo entre inicio de sí~ 

tomas y hospitalización ) , ha sido diversa en las diferentes-
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series publicadas. Evans et al. ( 43 ), en un estudio multi-­

cGntrico llevado n cabo en Estados Unidoo, encontr6 que ln d~ 

raci6n do síntomas antes do la admisión, fu6 de un rncs en ol-

41\ de 11,655 pacientes. 

Irvin y Grcancy ( 20 ) , describieron una duración rncnor 

do 5 meses en el 45\ do JJS pacientes con neoplasia coloree-­

tal, no encontrando diferencia entre una corta o larga histo­

ria cltnica. Mejor pron6otico se encontró al correlacionar -­

los s!ntoman menores de seis meses, además do mas operaciones 

radicnlOs, una menor mortalidad y mejor oobrcvida ( 37 ) • En­

nuestro estudio, encontramos que 13 pacientes ( 61.9% ) mena­

ren de 40 años, tuvieron una evolución al momento de su hosp1 

talizaci6n, menor de 3 meses, en crunbio, unicarncntc 19 pacicn 

tes ( 19\ ) , mayores de esta edad, tuvieron la misma evolución 

( p <.o. 01 ) , demostrando un.i clara diferencia en la prcscnta­

ciOn de s!ntomas, mas tcmpranamcnto en pacientes jovenes, 

En este estudio, no se correlaciona la dur~ci6n de s!nt2 

mas con el pronóstico, ni con el trat~micnto o la sobrcvida. 

Odone et al. ( 44 ) , rcport6 que el s!ntoma mas frecuen­

temente encontrado en una serie de 24 pacientes jovenes, fu6 -

el dolor abdominal, esto se prosent6 on 23 ( 95.D\ ) • En una 

serio de 161 pacientes, la hemorragia rectal se presentó en 95 

( 59\ ), dolor abdominal en 85(51\), constipación en 58(36\),­

perdida de peso en SO (31\) y diarrea en 29 (18\) ( 37 ) • En -

nuestra serie, los s!ntomas mas frecuentes en pacientes jovc--
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nes fueron: palidez y perdida de peso 14 (66. 7t~ para cada s!n. 

tomar en el grupo mayor de 40 año5, la palidez se presentó en 

60(60\) ,perdidil de peso en 74 ( 74\ 1. La hemorragia se obse;:. 

v6 igual que este tlltimo porcentaje. Anorexia y 1\stenia, (uc­

ron segundos en frecuencia, para los pacientes menores de 40-

años 12 (57.14\), para cada e1ntoma1 mientras que, anorexia 

y dolor abdominal, lo fu6 en 64 164\) para cada ointoma, en -

el grupo mayor. En nuestra ecric, no se cncantr6 alguna signi 

ficancia, correlacionando los s1ntooas entre los dos grupos -

estudio.dos, 

La frecuencia de obotrucci6n intootinal, 19.l\ cncontr~ 

da en nucstroo pacientes jovenes, es similar al 17\ reportado 

por Dlllow 141). Wclch y Oonaldson 1 2 ) , encontraron el ai. 

La gran tendencia de obatrucci6n intestinal del lndo i~ 

quicrdo, cD bien conocida en este grupo de edad. Nouotron no­

encontramoe diferencias entra runbos lados. 

La perforaci6n inteatinal en menores de 40 añoa, fu6 

de 4.B\, lo cual corresponde bien al 6\ ( 2 y al 9\ ( 41 ). 

El único caso observado en nuestro estudio, ne presentó en el 

recto. Pcloquin ( 45 }, mancj6'pacicntce con obstrucción y 

perforación intestinal aguda, reportando una duraci6n menor -

de 2 meses en el 52.1~ de sus pacientes. 

La existencia de condiciones o factores prcdisponentes­

a desarrollar carcinoma colorcctal, son bien conocidos. La --
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incrementada incidencia de esta enfermedad en pacientes jóve­

nes con poliposis familiar nOltiplo o colitis ulcerativa cr6-

nica inespec!fica es bien conocida ( 46 }. Estos factores t<l!!!. 

bi~n incluyen: Síndrome de Gardncr, Sindrome de Pcutz Jcgher, 

Enfermedad do Crohn, poliposis juvenil del colon y Síndrome -

de canear Familiar o historia previa de canear intestinal o -

genitourinario ( 47 } • En nuestra serie, un paciente ( 4 .ai 

menor de 40 años con historia de poliposis familiar mGltiplc, 

as! como trunbi~n. otro con la presencia do polipos adcnomato­

sos, en el momento del diagn6r1tico. El antecedente do canccr­

mctacronus, ful! visto en el 2\ del grupo mayor. En el st. --­

Mark1 s llospital, se reporta en un total de 7.417 pacientes -­

con canccr colorcctal, desarrollaron cancer mctacronus el ---

1.J\ ( 25 ) • Anti?cC!dcntcs de cancer de CC!rvix fu6 visto en el 

21 de nuestro grupo de mayores ( 32 ). Antcccdi?ntc familiar -

de cancer colorectal 30 ) , fu6 azociado en nuestro estudio-

en el 2\ y el cancer de cervix en el 7i. 

En un reporte de 41 pacientes menores de 40 años, enco~ 

trarcn que en 20 casos ( 49\ ), el twnor fu6 localizado en el 

sigmoidea. Tres casos involucraion al colon descendente, 11 al 

colon transverso y 8 el ciego y colon ascendente; encontrando 

un predominio de las lesiones, en el lado derecho, en esta s~ 

rie ( 10 ). Slater et al ( 48), en un estudio retrospectivo­

realizado para demostrar cambios en la distribuci6n del e.o.re! 

noma colorcctal del lado derecho, revisaron 40 años 6 - encon---
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trando un incremento progresivo del tu~or en el colon proxi-­

mal. 

El aumento a nivel del lado derecho es evidente, obser­

vando en el primer grupo de 1946 - 1947, un 16.8\; mientras -

que, el Gltimo grupo de su estudio, 1976 - 1977, su porcenta­

je fue de 28.6\. Nosotros cncontramoo, en lon pacientes meno­

res de 40 años, un porcentaje del 24\, dicha cifra co mas o -

cenos similar a la dltima, reportada por loo autores anterio­

res. A partir de estos datos, surge la interrogante: l Se in­

crementa en nuestra poblaci6n el canccr colorcctal en el lado 

derecho, en pcri;onall menores de 40 ~,í1on o en ln pobl11ci6n cn­

gcncral?. Nuestro estudio no abarca el demostrar esta tcoria. 

Poca mejor1a en el pron6stico del carcinoma colorcctal­

se ha logrado en los panados 25 afioa, pero, esto puede ser d~ 

bido a una mcjoria en la mortalidad opratoria o a un diagn6s-· 

tico temprano, coroo lo han reportado algunoa autores ( 18 ) • 

Schillnci et al • 49 ), no cncontr6 diferencia significat! 

va con el incremento en la duraci6n de los slntomas. La dura­

ci6n de slntomas no fu6 de~erminante en la sobrcvida, sin em­

bargo el estadio influencio importantcrncnte en ella. Iguales­

datos reporta Irvin ( 20 ) , 

El 60\ de 41 pacientes, tuvieron un adenocnrcinoma po-­

bremente diferenciado o mucinoeo, en un gran namcro de ollos­

predominaron los estadio Dukes Cl y C2. Un paciente sobrevi-­

vi6 a un año, en esta serie ( 4 ). En cambio,Deckman et al. -
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{ 50 ), encontró mal pronóstico con el carcinoma mucinoso en 

solmnente S de 20 pacientes ( 25% ), ontro la tercera y cuarta 

d~cada de la vida, en oposici6n a 2G de 43 ( 60\ ) de adcnocar 

cinomao clfisicos; por otra parte, tumores con catadio Dukcs Dl, 

tuvieron mejor prondatico que muchos pacientes ( 22 de 50 

con estadio Dukus D2, Cl y C2. Mal pron6atico, tambi~n ha sido 

reportado en adolescentes, donde prcvalcci6 el adcnocarcinoma­

pobrcmcntc diferenciado productor de mucina ( 44 ) • En adultos, 

el adcnocarcinoma mucinoso, tuvo una sobrcvida del 41t, compa-

rando igual nl'.imcro de pacientes adultos con adcnocarcinona no­

mucinoso, con un 53t dL• sobrcvida 1 15 ) • Ei:;tc mi~mio tipo <le -

histología y estadios desfavorables acontecieron en nuestros-­

pacientes jovenes. Una frecuencia rnayor de adenocarcinomas po­

bremente difernciados ( p <0.0l l 1 mayor presencia de tumorcs­

mucinoaos ( p (O. OS ) 1 estadios inval'.loros ( Dukcs D2, Cl, y -­

C2 ) mas frecuentes p <O. 01 ) con una nobrevidn a S uños dc­

oi. Todos estos datos ayudan a explicar el pobre pronOstico en 

nuestro estudio. 
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e o r; e L u s I o N E s._ 

1.- El cnncer colorcctal en pacientes ncnorcs de 40 años 

de edad, predomina en el sexo ~aGculino que en el sexo fcmcn1 

no. 

2.- En pacicntcn jovenes, la evolución del cnnccr colo-­

rectal ·demuestra una duración de o!ntoman mas corto, al me-­

mento de la hospitalización. 

J.- La frecuencia do obstrucci6n intestinal y/o pcrfora­

ciOn, en pacientes jóvenes con cnnccr colorcctal, es similar­

ª la literatura publicada. Dichos cuadran son cor.iplicacioncn­

de abdomen n9udo quirGrgico en este grupo de edad. Lo cual -­

puede cst.:ir en relación con la cortn tlur'1ci6n de n!ntor:\aO cn­

la mayoría de cstoo pacientes. 

4.- El canccr colorcctal del lado derecho, se incrementa 

en su distribución en las Gltimns d6cadas. La posible existen 

cia de nuevos aqenteo runbicntalco que son particularmente im­

portantes en la exposición de otro carcin6geno que afecta ol­

lado derecho del colon un poco maa tarde que el lado izquier­

do. Otro factor puede ser la poblaci6n de alto riesgo, parti­

cularmente a tumores del lado derecho t 16 ). De irnportancia­

cs, el poder demostrar si existe este incremento en nuestra -

poblaci6n 1 en forma mas objetiva. 

s.- La obstrucci6n intestinal 1 aat como tat:lbión la pcrf~ 

raci6n intestinal 1 está en relación con la corta duración do­

stntomas en pacientes jovenes 1 el tipo histol6gico agresivo -
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con que so presenta, adem~s del estadio invasor que frecuent~ 

mente se encontr6 en ellos. 

6.- Hubo una oetrocha relación entre ol tipo histol6gico 

en nuestros pacientes jóvenes, as! corno tambidn on estadio -­

avanzado de la neoplasia con el pobre pron6stico de nuestro -

estudio. 

'· -, ;.·-. 
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