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RESUl1EN 

El Cáncer Colo,..ectal constitL1ye un pt·oblema de salud en 

países l\nglosajones, donde ocupa el segundo luqar como causa 

de muerte. (1,2,3,9). Esta en.fermedad se 

padecimientos predisponentes como Colitis 

Inespecifica, Sindromes Asociados a Pól1posis del 

Colon, Cáncer Familiar, Etc. (10, 11, 16). 

asocia a 

Ulcerosa 

Oc\.lrre .fundamentalmente entre la sexta y séptima década 

de la v1d;r. sin mostrar predominio en cuanto al sexo. (5 .• 6.7). 

En nuestro país de acuerdo al Registro Nacional del 

Cáncer (5), est.~ en+:ermedad se ubica dentro de las primeras 

15 neoplasias más comunes con una .frecuencia menor a la que 

ocupa el Cáncer Gastr1co. el que representa la neoplasia más 

.frecuente dentro de la patología tumoral maligna del aparato 

digestivo. <7~8~ 10>. 

En este trabajo se ~uestra la experiencia del Servicio 

de Oncologia, Unidad de Tumot-es Mi><tos, del Hospital General 

de Mexic:o. con e! manejo del Cáncer del Colon, recto y ano, 

att"aves del :1nálisis de 191 casos atendidos durante el lapsa 

de 5 años. Se rea\17an algunas c.ons1derac1ones de Jos 

.factores que inf-luveron en el tratamiento y evolución de 

estos pacientes. 



INTRODUCCION 

Lil ci-fra anual de inca.pacidad~s y muertes debidas a 

tumores malignos del colon. recto V ano; con las 

con•iguientes repercusiones de caracter social y econdmico, 

cont1tuyen un grave problema y uno de los mayores retos de la 

•edic:ina. Cuando los tumores m•l ignos de estas estructuras 

se descubren en sus primeros estad105, pueden extirparse por 

completo. 

Sin embargo muy a menudo no son dia9nost1cados adecuada­

mente hasta aue han progresado y alc:an::ado un estadio avanza­

do. 

El nut:>lico apenas s1 ti~ne Lm conoc1miento super-ficial 

d~l c:Ancer del intestino y gran parte de los médicos Juzgan 

los tumores del colon Y del recto solo a la luz de sus mani­

-festaciones tardids. 

E~iste una necesidad imperiosa, tanto oor parte del me­

dico como del pL1bl1co. de llevar a cabo Llna constante vigi-­

lancia del cáncer colorectal. Es necesario mantener una acti­

tud de prevención suspicaz 1·especto a la s19ni~icac16n de los 

síntomas re.fer-ibles al i.ntest1no grueso. 

Adem~s, h•Y que 1n~t1gar- a que empleen sin limitacidn y 

sin tard~nza aqt.1el los procedimientos diagnost1cos que hoy es­

t~n a su ~lcance. 



Ep,[DEflIDLDGIA 

El c~nc•r colorecto-anal. es el segundo tumor maligno 

más ~recuente en loa EstadoB Unidos, donde su incidencia es 

de aproximadamente 5% en los varones y 6'l. en las mujeres. <1, 

2), 

Causa 50 mil muertes al a~o en ese país y 11 mil en Ita-

lia, lugares·~ donde ocupa el segundo lugar como causa de 

muet·te sólo después del cancer de Pulmon en el hombre y del 

cancer de Mama en la muj.er. {3. 9). 

Se t"eporta una 1nenor .f"1·ec:uenc1a en los países a.f=ricanos 

Y. asiáticos. (1 1 3, 11>. 

' En Brasil ocupa el quinto lugar como causa de Cáncer 

Pri~ar10 y m~ntiene la relación hombre: mujer 1 a 1. <4,2). 

En México, el Registro Nacional del Cáncer, publicado 

en 1989 lo ubica en a1t1bos se>:os dentro de las primeras 1'5 

neoplasias primarias v en segundo lugar~ después del C.incer 

Gástrico en las del tubo Digestivo.<5>. 

Se;ún publ1cac1ones nacionales de los principales Insti-

tuc1ones de Salud. <6.7>. Es tambien un problema relativamen-

te .frecuerite. y aunque no se ct.1entan con cifras estadística-

mente compar·ables en todas sus variables. la .frecuencia del 

C.é.ncer Colorecto-ar.ial en Méxicc. es inferior a la observada 

en los países Anglawajones. <7. 10>. 



La incidencia en ambos sexos es prácticamente iQual, con 

una ligera prevalencia del cáncer de Colon en las muJeres y 

del recto en los hombt·es. (2~3). 

La edad media al momento del diagnoslic:o son los 6(1 años 

con prevalencia en la sexta y séptima década de la vida. (:3). 

Su apar1cion pacientes Jóvenes debe hacernos sospe-

char en Polipos1s Familiar 

( 1. 11>. 

en cuadro de Cáncer Familiar. 

Una dieta ,.-1ca en grasas y proteínas debe considerarse 

un factor de riesgo, por la asociación a grandes cantidades 

de ~cides b1l1ares v rlei metabolitcs Tecale'3 del coleste­

rol. <11). 

EstL1dios ep1demiologicos en emJ grantes han demostrado 

Que este .factor aunado a la ingesta de azucares y dieta 

escasa en fibra .facilitan la proliTeración de bacter"ias anae­

robias capaces de metabolizar los esteroides a carcinógencs y 

cocare: i no genes y con Jugar ácidos bi 1 iares. 

La ~ibra vegetal actuaría de la siguiente manera: 

- Aumento de volúmen de las heces y disminución de la concen-

tración d~ carcinógenos. 

- Aumento del tránsito y disminución del tiempo de exposición 

- Disminuve el Ph ~ecal e inhibe el crecimiento bacteriano. 

- Disminuye la conjugación ba~terianü de los ácidos biliares. 

- Aumenta la absorción de carc1nógenos por 1a ~1bra. (9,11). 
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ENFER11El>ADES PREDlSPONENTES 

POLlPOS ADENOMATDSOSr 

Durante varias déc:adc1S el potenc:tal de m.,,¡l 1gn1;:ación de 

un pólipo ha sido un punto muy poiem1co. <1,2.9.10.11>. 

Sin embargo hoy en dia parece indudable q•Je un impor­

tante porcentaje de los carcinomas colorec:tales se desarro­

llan en pdl ipos adeno1natosos. (11). 

No obstance conviene r·ecord~·· que la qr·an m~voria de los 

pólipos del colon son de tipo h1oerplasico y pot· lo tanto sin 

riesgo de mal1gnizac1on.(ll,l6•. 

El riesgo de desarrollar un canc:er sobre L1n polipo ade­

nomatoso depende .f:undamentalmente a& su tamario. mL1ltiplic1dad 

y tipo nist0Jog1co. Cll). 

Los pólipos adenomatosos t100 tubular compre~den el 60 a 

75'l. de todos los pol1pos, son de pequeño tamaño y su riesgo 

de cánce,. es in-Feriar al 57 •• 

Los del tipo velloso rep,.esentdn 10-15%. son de mayor 

tamaño <2-3 cms> y su potencial d& malign1:::ación del 40-5(1%. 

Los del tipo inte,.medio tubulovellosos, son de t.Jmaño 

intermedio v su ootenciC1l de mal1gnizacidn del 2-20~~. <11J. 
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POLIPOSIS COLONICA FAMILIAR1 

Se hereda como un ~actor autosomico dominante con un 804 

de peneterancia. En la adolescencia comienzan a aparecer pó­

lipo• adenomatosos que se 1 imitan al colon y recto, a par·tir 

de los 30 años la incidencia de canc:er se hace progresiva 

hasta el 100/. de los casos, ·por lo que es conveniente prac­

ticar una Proctocolectomía total cuando est.1in asintomáti­

cos. (1,q, 11). 

SINDROME DE GAf':DNER: 

Se hereda t.:.>,mbi~n como un rasgo dominante, pero a la 

poliposis colorectal se asocian tumores de las tres capas 

germinales. <Osteomas, quistes dermo1des, miomas, quistes 

sebáceos, etc.). Los tumores de partes blandas preceden a los 

adenomas colorectales y su tendencia a la m8lignización es 

similar a la de la Pol1posis Familiar, aunque el riesgo 

también a~ecta al área pancre•ticoduodenal. (11>. 

SINDROME DE TURCOT: 

De hereneia recesiva, es un cuadro muy raro, donde la 

polipoeis Colonica se asoc;::ia a tumor-es del sistema nervioso 

central <Glioblastomas, Meduloblastomas), que son la causa de 

muerte de e9tos pacientes. <10, 11). 
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OTROS: 

El Síndrome de Cronkhite -.¡ Canad~ se asocian pólipos 

adenomatosos a un cuadro de enteropatía pierde proteínas y 

alteracion de los tegumentos. 

El Síndrome de Peutz-Jeqhers y la Pol iposis Juvenil 

del Colon so~ harmantomas. por lo que el potencial de mal1g­

nización es nulo. <11, 16). 

HISTORIA F~MILIAR DE CANCER: 

Los miembros de ~amilias con cánceres de Colon. presen­

tan una esoec1al disposición a desa1·rolls~ esta neopl~s13 en 

edades más tempranas y es de carc1cter· mult1facal. Na es rara 

la asociación con ot1·as neoplasias l Mama. ov~rio, endome­

trio). 

COLITIS ULCEROSA: 

Hasta el 501. de los c'nceres colorectales de estos pa­

cientes san multicéntr1cos y de c.:i.rácter muy agr~sivo. El 

potencial de malignizac1ón esta en relación directa con la 

du}·ación de la enfpr·medad y no con la intensidad de la misma. 

Asi'. el 3'l. de todos los pacientes desarrollarán cáncer en 

los primeros 10 años de evolución, y alcan:a~ hasta el 25% 

pasados 20 años.<11). 
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CANCER DE LA REG ION ANAL 

Repres".!'nta el 3X de los tL1mores del tubo digestivo. El 

c.áncer del conducto anal predomina en el seno .femenino en 

una proporción de 3:1, mientras que el del mnrgen anal es más 

-frmcuente en hombres. 

Presenta su máxima incidencia en la SeMta y septima 

d~cada de la vida.. Dado que apro>~jmadamente la mitad de los 

pacientes presentan otra patología rectal se ha relacionado 

con ~isuras, hemorroides, .~ístulas, condilomas,, abscesos, 

radiot•rapia previa y leucoplasia. (~,11). 

El tumor se origina en las siguientes estructuras~ 

epitelio graso del ·conducto y margen anal, epitelio del 

transicidn y el epitelio que 

·Herrman. <3>. 

recubre los conductas de 

El tipo histológico más .frecuente es el carcinoma Epi-

dermoide y se considera al Cloacogénico como variante del 

anterior. El grado de di.ferenci~cidn se rel~cion~ con la 

localizacion. bien dif=erenciados los del margen anal y mal 

di-ferenciados los del conducto anal. (1.2,3.11>. 



Cl.ASIFICACION HISTOLOGIA 

COLORECTAL 

I.- Origen Epitelial. 

a) Adenocracinom~ 

b) Carcinoma Epidermo1de 

e> Ccircinoide 

II.- Origen Mesenquimatoso. 

a) Melanoma 

LOCALIZACION 

b) Sarcomas 1.- Leiomiosarcoma 

2. - Fibrosat·coma 

3. - L1posan:oma 

e) Lin"t'omas 

19) 
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El 98'l. aon adenocar-cinomas, el resto corresponde a una 

mi5cel~nea de lin~omas, melanomas y sarcomas de partes 

El 60~ se locali:::a en el rectosigmoides, por lo que un 

35'l. es accewibla a la palpación rectal. 

Un 3'%. tienen presentaci·ón multicéntrica, sincrónica o 

metacrdnica. Cl,3,9,11). 

Desde el punto de vista macroscópico de dividen en 

tumor•s veget•ntes, crecen hacia la luz intestinal, alcanzan 

yran tamaño· y se localizan pre-ferentemente en Colon aseen-

dente. 

Por otra parte los tt.tmores in-filtrantes o estenozantes 

son característicos del Colon descendente. 

Entre los adenocarcinomas colorectales predominan los 

'· bien ó moderadamente di.ferem:iados y tan sólo un 15-20% son 

indiferenciados. En general son secretó res de pequeñas 

cantidades de mucina, cuya imagen intracelular corresponde al 

adenocarcinoma en anillo de sello. El tipo mucinoso 6 coloide 

•e caracteriza oor presentarse en personas jóvenes. (9, 11). 
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CUADRO CLINICO 

En un principio el cáncer color@ctal es completamente 

asintomático, y la clinica generalmente revel~ proceso 

avanzado. Las manifestaciones cl1nicas dependerán en gran 

medida de la locali::acion y -forma de crecimiento del tumor. 

El dolor abdominal es el si'.ntoma m.ás común. las otras 

manifestaciones mcis T-recuentes son: 

COLON DERECHO; * Dolor Abdominal 

* Melen~ y anemia 

• Masa Abdominal 

* Sint.Generales 

( 70-8(1'/.) 

t65-8t)'/.) 

(67-80'.l.l 

c;o-40'.I.> 

COLON IZQUIERDO: * Dolor Abdominal (68-82'.I.) 

Constipación ClS-3(1'1.) 

• Cambios Hilb. Intest. (4(>-Bu~~> 

* Rectorragía {44-53X> 

* Masa Abdominal <26-46/.) 

10 



COLON SIGMOIDES: * Constipación (41)-SO'l.) 

RECTO: 

ANO: 

* 01-f. para eva.cuac i ón e 15-:(1%> 

* Rectcrragía (66-88%> 

* Dolor abdcmi na 1 C 6Cl-83i0 

Rectorrr.g1a (66-88'l.J 

* Heces acintadas <65-BUi'.) 

* Cambios Hab. Intest. (60-81X> 

Tenesmo rectal ( 7-25%) 

* Masa a 1 tacto rectal ( 65-BC'iO 

Rectcrragía 

t Dolor- anal 

(60-701.) 

( 18-3tJh> 

• Sensacion Cue,.po Ext. C 10-151.) 

* Prurito Anal 1 5-11):,~) 

(1,2,3,11). 
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CLRSD V C011PLICACIONE5 

El cáncer colorectal se disemina por continuidad, 

conti9Uid•d, ext•nsión intracavitaria. y por vías linfati-

cas y hematogena. (1,3). 

LOCAL1 

En su evolución afecta toda la circun.ferencia de la 

pAred intestinal, estenozando la luz~ e9 la principal vía de 

diseminación del cáncer inicial y se debe a la diBposic:ión de 

los linf._"\ticos d~ ta submucosa. posteriormente en lesiones 

más agresivas pLtede aparecer c:t·ecimiento longitudinal, para-

lelo a la pared intestinal, por diseminación a lo largo de 

los linfáticos epicólicos y paracolicos. 

' La invasión perpendicular a la pared es la que determina 

la invasión g~ngliona~ y la diseminación a distancia sir·vi-

ende de base a la Clasificación anatomoclínica de Oukes. 

La invasión local a los espacios perineurales es carac-

teristica de los tumores más indiferenciados y agre:1vos, con 

mayor tendencia a !a diseminación linfática y recidiva local. 

Pot· contigüidad afecta también a los órganos adyacentes 

rvejiga, ovario, intesf1no delgado, etc.) y puede dar lugar a 

.fístulas. 
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DISEMINACION LINFATICA: 

Los ganglios l1n-Fdticos del colon se dividen en: 

a) Epicólicos. Alineados contra la pñred intestinal. 

b) Paracolicos. Localizados en el margen del mesenterio. 

e) Intermedios. Locilllizados en el trayecto de los vasos 

Mesentér· ices. 

d) Principales. Localizados en el origen de los vasos 

Mesentéricos. (1,3). 

En el ·50% de los pacientes resecados se encuentra a.fec­

tación ganglionar·. lo que condiciona el pronostico y el tra­

tamiento quirúrgico. Aunque en L1n alto porcent~Je de los 

casos la diseminacion ganglionar· se real1:=a en forma escalo­

nada. no deja de haber e>:cepciones especialmente entreo los 

tumores rectales. 

La red lin-Fática que ro.dea "'l Colon dt·ena a los ganglios 

paracó l ices. desde ahí alc:an::an los grupos ganglio nares que 

ac:ompa~an a los grandes vaso. El Colon derecho drena al grupo 

ganglionar de la arteria mesentérica superior, y el i;::quiardo 

incluido el sigma y los dos tercios superiores del recto dre­

nan al grupo de la mesentér·1ca inferior y desde este gn.tpo al 

de la porta. 

En el tercio in-feriar del recto el drenaJe es más comple 

JO y a.fecta por un lado a los ganglio5 inguinales y por otro 

lado c1 los ganglios pélvicos <Iliaca Interna "I Comun>. <11>. 
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DIS~INACIDN HEMATOGENA: 

,,>.~a cual ocurre m~s .frecuentemente con la c1rculac10n 

port•l. puesto que todo el colon y parte del recto son 

tr1butar1os de las venas mesentérica~. más aún en ocasiones 

se presentan metastas1s ün1cas en la region vertebral lo que 

presupone anastomosis entre el ple>:o hemorroidal y el plexo 

pt·esacro. 

La mayoría de las metc:istas1s ~on hepáticas. a pesar de 

las numerosas anastomos15 portocava. las metastasis pulmona-

r·es son raras. 

La mLicrte sobreviene en la mayoría de los pacientes por 

la consecuenc1a de las metástasis masivas hepaticas O a otros 

organos vitales como el pulmon d cer·ebro. 

La mitad de los pac1entF..>s muere como resultado de una 

complicación rJ?lacionada d11·ectamente con el crecimiento del 

tumor. 

1.- Obstrucc1on Intestinal Aquaa: 

Precedida de Pp1sodios de subaclus1on. més .frecuente 

los tumores del colon i;:auierdo. aunqu~ no es rara en el 

derecho. 

2. - Per.forac i ón: 

Se presenta por invas1ón tumoral a la pared intestinal ó bien 

secundaria a obstrucción intestinCll, con el consiguiente 

cuadro d-: abdomen agudo. 

14 



3.- Hemorragi•: 

Se pres•nta en pocas ocasiones menos del 5X de los casos 

y es más ~recuente en los cáncerew del recto. 

4.- Inva51dn a órganos Vecinosa 

Puede ocasionar el tumor al atravesar la pared intestinal 

obstrucc1on ureteral y uremia secundaria, peritonitis por 

perForac;idn, abscesos paracólicos y .fi'stulas internas 

CCdlico-colicas, vesico-cclicas. etc).Cl,3). 

REGION ANAL CURSO Y CCJ'1PLICACIONES 

Es muy di~erente a la del colon y del recto por el mayor 

grosor de st..1 capa muscular y la presencia del es-Fínter anal, 

por ello la 1n~iltración longitudinal hacia el recto es pre­

dominante, cuando invade el esfínter y sobre pasa este, puede 

~lcanzar estructuras perineales <uretra. próstata, vagina.) 

DISEMINAC!ON LINFATICA; 

La diseminación lin~ática esta en runcion de la locali­

zación del tumor, los del canal:anal es ascendente. alcanzado 

los ganglios sacros. paracdlicos y para-aorticos. Los de lA 

margen anal .lo hacen hacia los ganglios inguinales, aunque 

también pueden utilizar 

DISEMINAC!ON HEMATOGENA: 

la vía anteriormente descrita. 

Es muy rara y las metc.istasis se localizan en hígado y 

pulmOn "" un 37.. ( 11 >. 

15 



EXAHEllES DIAGNOSTICO$ 

l.- Examen Rectal: 

Este un procedimiento simple y es mandatorio en cualQLder 

caso de sospech.:t de tumor" colorecto-anal, y durante cualquier 

examen médico a sujetos mayores de 40 años. Se debe ser 

en~atico en a.firmar que el 70/. de los tumores rectale9 pueden 

ser palpados por examen digital rectal. 

2.- Rectosigmoidoscopia y Biopsia; 

Este metodo tiene un valor de~initivo en el diagnóstico al 

menos en los dos ter~1os de los cánceres recto~1gmoideos y 

permite irivestigar aprol-<imad~mente 25-::-;0 cms. de la porcion 

distal del intestino. 

J.- Colonoscooia y Biopsia: 

Los endoscopios de ~ibra óptica han hecho posible esta 

mc.idal1dad y provee aste método gt·an in.for-m~r.:1ón completa del 

colon, con pres1c1ón, esta igualmente inthc:a.da en el 

diagnO~tic:o y t~atam1ento de pol1pos. 
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4.- Colon por Enema: 

Este procedimiento es mandatorio en pacie·ntes con diagnostico 

de cáncer colo1·ectal, sobre todo con doble contraste propor­

ciona el diagnóstico del 5it10, ~orma de crecim1er1to, y datos 

de malignidad. Las lesiones miá.s frecuentemente documentadas 

son: Lesiones pol1po1doa. lesiones con crecimiento vegetante 

intralumtnal, extraluminal. lesiones estenoticas y linitis 

plastica. e~ta última es r-ara 'I cuando se presenta es méis 

~recuente en el rectosigmoides. 

5.- Sc:-rigt·e ÜCL'lta en Heces: 

Este procedimiento es simple, económico, ~ácilmente aceptable 

y permite la detección de tumores no sintomét1cos CLl8ndo es 

real izado co~·rectamente. 

6.- Antíqeno Carcinóembr1onario: 

Despu~s de 20 años de estudios clínicos se concluye su 

utilid~d como factor pronóstico. dada la relación directa 

entre tasas m~s elevadas C por arriba de 4 ng/dc es igual 

,:11 estad10 más avan::~d'l. Se emplea en el 9eguimieni:o ya que 

$U elevación re~leJa la presencia de recidivas. sobre todo en 

los primeros dos años. De lü misma ~arma se están utili::ando 

antígenos monoclonales como el CA.19.9. Cl • .J.11). 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Apendicitis: 

Aproximadamente un cuarto de los pacientes con c.ancer, 

colorectal entran a la sala de oceracione~ con et diagnóstico 

de apendicitis ~~uda. ~obre todo cuando ~e pt·esenta en p~ci­

entes mayores de 50 años deber a. descartarse esta posibilidad. 

Tubercvlosis lntestir1~l: 

Las lesiones hipet·plas1ca~ oueden ocasionar '5lgnos 

objetivos de obst1·ucciOn a nivel de l~ v.alvul~ tlPocecal. la 

invasión simultanea del i leon puede manifestl't·:r,. como un 

halla:go radiológico. 

Cuerpos Extraños: 

Cuando existe la presencia de ~1tobe=o~1 y t~1cobezo~r. 

pu~de producirse obstrucc1on y ulceraciones. especialmente en 

el Ciego. Son dt~íciles de di~erenciar del carcinoma. 

Colitis Ulcerosa Segmenté-ria: 

Esta en~ermedad se man1fi~sta con dolor abdominal, moco 

y sangre en las hec:e~. por lo que los hallil-:qos r~d1ol6q1c.os 

deben ser ident1t=1cados y cuidadosamente evaluados. 



Diverticulos1s: 

Son generalmente locali::ados en el Ciego y ~n el 

sigmoides y ~recuentemente asociados a in~eccidn divet·-

ticulitis ) la cual es responsable de la Tormac i ón de 

abwcesos pericólicos y de masas in~l.Jmatorias intra-abdomi­

nales, cuya naturale::a exacta ·resulta d1-fici 1 de asegurar. 

Endometriosis: 

Esta se mani.fiesta como una lesión e::trínseca la CLtal 

envuelve a un segmento intestinal. radiologicamente se apre-

cia a~ect~c16n de J~ ser·osa 

sospecharse en muJeres con edad 

per10dicos de dolor abdominal. 

Otras: 

con mucosa intacta, debe 

Tertil y con episodios 

Hemor-ro1des y enf=ermedades no malignas deben tambien 

considerarse en el diagnóstico di~erencial como los pólipos 

benignos, lo5 1 ipomas y leiomiomas. 

Así como la invasión tumores malignos como son : 

Cáncet" renal, Lin-fomas. MelC'nomas y Cordomas sacrococígeos. 

<1,3,9, 11)). 



CANCER ANAL EXA11ENES DIAGNOSTICOS 

1.- Histor1~ Clínica: 

La cual debe elaborase complota y cuidadosamente. el 100% de 

los tumores pueden ser diagnostic.;\dos mediante inspecc:1on y 

tacto rec't:a.l .. 

2 .. - f;·ectoscop1"": 

Puede ser de ut 1 l 1 dad para di fen."nc i ar· de tumores de origen 

rectal y delimitar invasion ascendente. 

3.- Biopsia Directa: 

Prooon:iona la comorobacion histopatolóq1ca de lc:1 enf~rmedad 

en e'n 100/. de los casos. 

DIAGNOSTICO D!FE~ENCIAL 

t.- Cond1loma Luetico. 

2.- Condiloma acuminado. 

3.- Hemor1·oides Ulceradas. 

4.- Fístulas y lesionas secundarias a J1·radiacion. 

(1,:<,9, 11). 
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CLASIFICACIDN 

CANCER COLORECTAL: 

La clasificación de Du~es fue descrita en 19~2 por el 

Dr.Cuthbert Du~e del St. Mark~s Hospital London. 

Depende de la profundidad de la invasión a la pared 

intest1ncl.l del tumor, ha sido modi-ficada sucesivamente por 

varios autores ijasta llegar al TNM (1977.l y DNMG (1980). 

Asi la Cl~s1ficacion de la AJC y la Modificada de 

la UICC. Se presenta la de Astler-Collet· (1978>: 

Estadio 

A Tumor limitado a la mucosa. 

B1 Tumor que invade la muscular. 

B:.c? Tumor que se e:<tiende más allá de la muscular. 

C1 81 +ganglios positivos. 

C2 B2 + ganglios positivos. 

01 Residual tumoral. 

02 Met~stasis a distancia. 

<1,3,6, 11>. 
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CLASIFICACION 

CANCER DE LA REGION ANAL: 

Se presenta la ins:;tituida por el TNM (1Q87L 

Tx Tumor primario no den.ostra.do. 

T1) Sin cvidenc:ia de tumor· pr1rr.¿.tr10. 

Tis Carcinoma in situ. 

T1 Tumor de 2 cms O menos en su mayor dimensión. 

T2 Tumor mayc.w de 2 cms pero menor· dp 5 c:ms. 

T3 Tumor rnavor de '5 c:m~. 

T4 Tumor de cualqui~r tamaño que invade org.:tnos. 

vecinos < V•'l.g111a, Lir-etra. vejiga ) • 

NO Sin met~stasis reg1o~ales. 

Nl Metástasis ~n ganglios perirect~les. 

N2 Metastas1s Ltni latera.! inguinal. 

N3 Met6stas1s en gangl1os pet·irectdle~ e i~g1.1inale3 

ó ingu1nales bilate1·ales. 

M(1 Sin evidencia de metástasis. 

Ml Ev1denc:1a de m•tá~tasis a d1stunci~. 

( 1, 3. 11). 



TRATAIHENTO 

CIRUGIA RADICAL: 

El mane10 preoperatorio debe incluir· la preparación del 

paciente, valoración anestésica. adecuada hidratación y 

et5tado nutric1on~'l. In.formar al paciente var"ios días antes de 

la cirugía del tipo resultado de la misma, sobretodo en caso 

de colostomia perfTlanente. la cual deberá marcarse el f:itio 

del estoma ~n oos1cion sentada, 

intervención. 

el día anter·ior a la 

En preparación intestina 1. se recomiendan d1 ferentes 

métodos los cuales incluyen dieta liquida, aceites 

catárticos, enemas evacuantes y medicamentos como la 

eritromicina, ncomicina, ce~urox1ma y metronida~ol. 

El uso del lavado mecánico por sonda nasogá.strica con 

abundante solución salina es recomendable actualmente. 

Los pacientes añosos con cáncer que van a ser sometidos 

a cirugía pelviana tiene~ un riesgo especial de trombosis 

venosa pro~unda y embolia pulmonar. por lo que se recomienda 

el uso de heparina a bajas dosis <500(1 unidades cada 12 hrs) 

en el período preoperatorio. así como eil uso de medias de 

sosten. Pruebas repetidas han demostrado t"eLlucción 

postoperatoria de la sepsis con estas medidas. <ll, 12, 13, 14>. 
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RESECCION DEL COLON: 

E:< is.te abundante l n-formación sobre la historia temp1·ana 

del manejo ouirúrgico del cáncer de colon en los libros de 

Cope, Me.::ide y Si nger. La primer Cecostomí" -fl1e rea 11 ;:a da poi· 

Pillare en 1776 por 

e.fectuo una colostomia 

carcinoma obstructivo. En 1797. Fine 

t.r~nsversn por carel norr.e, 

obstruct1vo del rectosigmo1des. La pt·imera n~secc1on y 

anastomosis e}:itosa por ca1·c1noma de colon -fue in.formada pot' 

Reybard en 1844 y en 1879 Czerny resecó exitosamente un tumor 

con anastomosis tet·rnino-te1·minal. Fueron lo~ r:Ic1sico5 

estudios de Miles los oue demostr~ron la 1mpor~anc1d de la 

remocidn de los ganglios 11n.fát1c.os rl?gionales en los tumo,-E's 

rectales los oue sentaron las bases para l~s modernas 

operaciones de resecciones amplias y adecuadas. 

Los principios bás¿cos de l~ resección y anastomosis por 

Cáncer de colon jncluyen: 

1.- Cuidadosa prepar~cion del paciente. 

2.- Cuidadosa preparación del colon. 

3.- Elección de un incisión generosa y bien planiT1cada 

para obtener una e:fpos1c1ón excelente. 

4.- Conocimiento del drenaJe linfAt1co e ¡p·1gac.ion de 

las r·egiones espec:1-Ftcds del colon. 

5.- Construcción de una anastomosis con ir1·1gacion v sin 

tension. Cierre ~uerte de la incis1on. 

( 12, 13, 14). 
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EXTENSIDN DE LA RESECCION EN DIVERSOS SITIOS 

El Carcinoma ·de Ciego y Colon Ascendente proximal: 

Deberán tr-atarse con Ltna colectomi·a derecha que abarque el 

drenaje lin~át1co a lo largo de las arterias 1leocólicas, 

cdlica derecha y rama derecha de la ct'll1ca media. 

El Carcinoma del Angulo Derecho1 

Se extirpa preFerPntemente mediante hemicolectornía 

derecha, con secc1on de la arteria col1ca media en su origen 

y anastomosis del i leen con el colon tt·ansverso distal. 

' El Carcinoma de P~rte Media Colon Transv~rso: 

Requiere la escisión de todo el m@socolon transverso, con 

ligadura de la at·ter1a colica media, arteria cólica derecha y 

la rama ascendente de la c6lica izquierda. 

El Carcirioma del Angulo ízquierdo y Colon Descendente: 

Requier·e 1 .. 1 ligadura de la cólica izquierda ó sección de todo 

el pedículo mesenterico in.fer1or. Anastomosis entre el colon 

transverso y el rl!ctosigmoides.lo que requiere una amplia 

disección mesentérica. 



El Carcinoma del Sigmoides: 

Habitualmente involucta la preservacion de la ar~8ria cólica 

i:quierda, asumiendo que no hav ganglios altos en la arteria 

mesenterica in-fe•·ior, si hay ganglios agrancados se cor't.a 

todo el pedículo mesent~1·ico in~erior. 

La Resección de l .,:ts met¿i.stasi s hepat icas debe intentarse 

siempre; se reporta un aumento en la sobrevida de un 3(1%. <17) 

CANCER OBSTRUCTIVO DEL COLON 

Apro>: imadamente el 20'1. de la.s obstrucciones intestina les 

se deben a lesiC'nes situadas el"' el intestin<J gn.1eso. y por 

mucho la más común en el mundo occidental es el c:.:i.rcinoma de 

colon. Goligher <1984> ha estimado q1..te alr·ed':O'dot· de una 

quinta parte de todos los c~nceres de colon dE5at·rolla 

obstrucción completa, complicandose c:on la per-Foración 

intestinal una vez av~nzado el cuadro. 

Opciones Quirürg1cas disponiblesi 

1.- J;::esección con est"'bler:1miento dP. la c:ont1nu1dad. 

2.- Resec:c1on del tumor y exteriorización de los segmentos 

soccionados <Paul-Mikulicz ó Hartmann>. 

3.- Laparotomia con descompresión preliminar del intestino 

colostomia ó cecostom\a. 

4.- Descompresion a ciegas. <12, 13, 14). 
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PERFORAC ION: 

Se ha in-formarjo per-t=oración libre en el 0.6 a 4.rl. de 

los casos de cancer colorectal, con Tormación de abscesos del 

0.3-4X. mientr·as que las fistulas son meno~ comunes. 

En una serie de Goligher 1957 (12), de 5US 11'5 

perT=orac1ones ocurrinron proximales a la les1on obst1·uctiva. 

La perTorac i On 1 ibre generalmente causa el cuadro 

c:linico de una peritonitis aguda junto con abdomE"n distendido 

y t'imp.:inico. El manejo e><itoso requiere una adecuada 

reposición de líquidos, antibiottcos de amplio espi::ctro \' 

cirugía temprena. El procedimiento m .. is et=ectivo es li< 

resecc 1 on del colon per-forado e.en e::ter ior i zac l ón de una 

colost.om{a tPrn11nal por encima y una -Fistula mucosa por 

debajo. ó en c.:iso de tumor rectosigmoideo una Bolsa de 

HartmD.nn. 

Goligher y Smiddy han informado l.lna mort~lidad del 77"/. 

en todos los tipos de per·foración tratados con cierre y 

colostomía, comparada con 

primaria. 

el 24% en caso de resección 

RESECCION RADICAL DEL COLON V ORGANOS ADYACENTES: 

Series retr·ospectivas 1·ec ientes han dc:mostrado que 

muchos tumores localmente avanzados pueden cu,-anse con 

cirugía local radical. <12,14). 



RESECCION DEL RECTO 

Antes de la operación el Cirujano debe disponer de los 

siguientes datos: 

1.- Sitio exacto del carcinoma. 

2.- Su TiJación a tejidos o vísceras circundantes. 

3.- Grado de malignidad determinado en la biopsia previa. 

4.- La presencia 6 ausencia de metástasis. 

5.- La condic1on general del paciente y una evaluación de 

las posibilidades del paciente de tolerar 1~ cirugia. 

El principal objetivo de una operación radical por 

carcinoma del recto es cut·ar al paciente. si es posible, y si 

no proporcionarle un buen paliativo. Un importante objetiva 

secundario es preservar la función esTinteriana toda vez que 

posible sin poner en peligro la pos1b1l1dad de curacion. 

De hecho si se comparan las tasas de sobrevida con 

resección abdom1noper1nal del recto y la resección 

anterior, todas las muestran un• sobrev1da 

significativamente mejor con una resecc1nn anteriot·. ~sto se 

debe a que tumores más favorables '30n tratados con una 

resección anterior habiendo más c:asos A y menos C, menor 

grado de malignidad. 
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RESECC!ON Al>llEF.IOR DEL RECTO: 

Sitio: El .factor más impot·tante e; la ubicación del 

tum~r. es la distancia entre el reborde anal ¡ Pl nivel mas 

in.feriar del tumor medidri. por s1gmo1doscopia. Los tumor·es 

sitL1ados entre 1(• y 15 cms. pueden ser tra+:ados por· los 

c1ruJanos sin mL1cha. d1.f1cultad. Los tumores a menas de 5 cms 

del reborde? anal deb-_.., ser trat~dos resección 

abdominoper1neal. Quedan los del espacio ._s lü cms. los 

cuales deben ser individual i::ados y tratos .:::!-? acuerdo al 

método en '?l qL1e !:'Ste mci.s .f'.a1t11liar1::ado <?1 ci~·l1.ia.no. 

No hay duda de que la r·esecc1on anterior· se ha e.~tendido 

desde ~l uso de la sulur·¿.,_ mecci.n1ca. t~r1o c.1ru1ano que tr·-"lta 

cáncer del rPcto debe esta1· oreparado pa1·a usarla. 

RESECC!ON ABDOMINDANAL: 

Es Llna variante de la 1·esecc1dn anteriot· del rec:to. y se 

reali=an las anastomosis c:on un pr-oc:edim1ento de 

telescopci.je. dejando un muñón de 5-b c:ms •• s1n embargo las 

c:ompltcaciones son mas comLtnes y los resultados menores a los 

obtenidos con Lma resecc1on anterior baJa. <12.13>. 

29 



RESECCION ABDOM!NOPE~INEAL: 

Este procedimiento se ha convertido en clés1co v sus 

detalles han cambiado ooco desde qL1e f"uer.:l. descrita en 1908 

por el Dr. Miles. Sin embargo Charles Mayo en 1904 describio 

un~ tecnica de r·eseccidn abdom1noperineal combinada. 

En la Gran ereta~a la resección s1ncron1zadA 6 combinada 

del recto .fue l lev?da a cabo por Lloyd-Davies y Mor·gan en el 

St. Mark'~ Hospital en 1938. 

L~ ind1cac1on del procedimiento es la resecc1on de 

tumores ,.ect¿i.le;; a S eme:. del r·eborde anal o localizados 

menos de 10 cms. pe1·c con c~ec1m1ento intramural ó de alto 

grado ae malign1d~d. 

Consiste en remove1· el recto. sitio del tumor, el ano y 

'=!l colon distal (Si9moi di::ts>, junto con los tejidos 

per1a11ales, oer1ri;ictales y mes'='nterio del colon sigmoides. Se 

establ~ce una colostomía permanente. <12,13,14>. 

RESECCION ABDOMINOSAC~A: 

Los hombres con lesiones de 7 a 11 cms. y las mujeres 

con lesiones de 5.5 y 10 cms. del margen anal son candidatos 

~este procedimiento las lesiones por debajo de ~ste límite 

se trat~n con resgcc1on abdom1noperineal Y por· arriba con 

resección anterioY. 
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SOBREVIOA: 

La tasa crLtda de sobrevi da en 5 años 1 uego de :;60 

operaciones curativas fue del b0.6~~. La tasa de sobrevida en 

reseccidn ante•·ior 66.2%. con resección abdom1nosacra 62.9X y 

con r·esección abdom1nope1·ineal de 43.4%. En pacientes sin 

comprom1so de ganglios lin-fat1cos las tasas de sobrevida 

.fueron del 7:.~% de la resecc1~n ~nterior. 75% resección 

abdom1nosac1·a v 59.5% con Ja ~bdom1noper·ineal. 

La tasa de r·ecut·r·enc1a pelviana f1.1e de 13.3% r·esección 

anter·1or·, de>l J4.o;! '"f:Oseccion abdom1nosacra y l~.3'% de la 

abdominoper·1neal. Por lo que se concluye que la tasa de 

sobP:vi da como de recur·renc 1 as estt.1vo deter·m1 nada por el 

estadio de la enf-ermedad y no por la operación efectuada. 

f''AD IOTERAF' Ir .. ADYUVANTE: 

E;:1ste mL1cho interés en aumentar el valot" curativo de la 

exét"esis qu1r(wgica de carcinomas rectales con el uso 

de dosis baJMS de radioteraDia preoperatoria. Un estudio 

controlado en el Memn1·ial Hospital de Nueva York no demostró 

ningón bene~icio con el ~gregado de radiotet·~pia. pero otro 

estudio multicéntr·ico en los US. Vetera~s HosDitals sugirió 

que la 1•·radJ~ci6n podr1~ meJora1· la ta~~ de sobrev1da a los 

5 años. 
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La d1ver"genci"' de op1nion llevo ~l MedicMl Resean:h 

Counc1l en la Gran Bretaña 

multicéritr1co de irrad1ac:1ori 

Ochoc1entos veinticuatro 

a e.fectuar 

preoperatoria. 

pacientes 

un estudio 

( 12\. 

carcinoma rectal operable .fueron distribuidos .:-1 -:'l.:=~r p.ar ... "' 

ser tratados con cirugía sola y radioterapia preoperatoria, 

no demostro di.fe1·enc1a alquna e~ la tasas de sobrevida 

actuarial a los 5 a~os. Las tasas de recur1-e11c1a local y sin 

met~stasis .fueron s1mila1·es en todos grupos. 

'1,3.6,11,12). 

GU I M IOTERAP 1 A: 

Aunql.te se ha utilizado du,-ante los ultimos :"(I años la 

qL1imioterapia no a orovtsto r"eSLlltados sat1s~acto1·1os. ~e han 

report~dc contr~d1ctorios con t·esultados de =s h~sta el 

85/., el Fluoracilo ha sido lc-i meJor d1·oga, y Ll5ado en 21)(11) 

casos h.:;. demostrado un rango de respu<?stas obJet 1v~s dc.·l 2VX. 

Se han trc:itado con otros -Fármar::os, como la Mitom1cin,_::. C 

reportada oor- estudtos Jat:'one~~eo:; i::ori r-espLtest~" ded ::1J'% y en 

los de USA del 1(1%. Tamb1en r:ombinaciones m11lt1olos como la~ 

de BCNU. Adri~~ic1na. Ara C, las cualQs no superan las 

respuestas obtenidas con el Fluoracilo solo. c1.=.11. 12). 

Por infusian continua por la at·ter1a h~p4ttca s~ 1·epo,·ta 

respuestas ~avorables. (151. 



COMPLICACIONES GUIRURGICAS1 

Infecc1on de la lncisidn1 

La in.fecc1on postoperatoria de la incisión es par·t1-

cularmente común en la cirugía del colan. debido al alto 

riesgo de contaminación a partir del intestino abierto. 

Estudios recientes han demostrado que una cuidadosa 

preparación intestinal y el uso de cobertura antibiótica 

han reducido el rieyo s1gnt.ficativamente. (12,1~>. 

Dehiscencia anastomotica: 

~l important~ acc1~ente que requiet·e de un comentario 

es la .filtrac1on a nivel de la anastomosis colónica. Es poco 

usual que ocurra un grado de .filtración severo distal a una 

colostomia protectora. Clinic:amente se dividen en dos grupos 

el primero en donde hay un grado mínimo de filtración y la 

cuai.l debe ser manejada conservadora.mente, y el segundo en el 

cual eMiste el cuadro clínico de la peritonitis generalizada 

SL• tratamiento es de urgencia y no se debe intentar- sutLn-at· 

la linea de filtración sin eMteriori=ar ambos eMtremos. 

Obftt1·ucc16n Intestinal: 

La caL1sa usual es la fonnac1on de adherencias. Otra es 

la hernia interna, el asa del delgado se introduce ª".' un de 

fecto del mesenterio ó enrollarse alrededor de la colostomía 

(12). 
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RESULTADOS: 

Estadio Clínico 

A 

BI 

82 

CI 

C2 

D 

Supet·v1v~nc1~ a 5 a~os 

75-95% 

65'l. 

SO'l. 

40'l. 

IS'l. 

2'l. 

llll. 

TRATAMIENTO DEL CANCER DEL ANO Y CONDUCTO ANAL 

Los carcinomas anales son muy r·aros. las grande:•s series 

publicadas provienen de c~ntros eo:;pec: i el i ::a dos como la 

Clínica Mayo en donde el Dr. Bearhs et::> pudo preever sus 

resultados en 204 oat::1entes. No es sororend~nt:.e que 11aya 

opiniones divergentes i;;on cuanto 

les1one3 particularmente comprando 

radioterap1a. ( 12). 

al trat.:a1niento 

cirugic:i 

de ¡as 

contra 

Cualquiera que ~ea la modalidad de tratamiento es 

important~ di.ferenciar em:re tumores del r·ebot"de anal y del 

propio conducto anal, así como el tratamiento del pr1m¿:11r10 y 

las met.:..stac::1s inguinales. En op1nion de autor1d-:1des del 

Reino Unido v de Estados Unidos debe pre.fer irse el 

tratamiento auirúrgico. <9. 12.13i. 

34 



Los tumores del reborde anal distales de la llne~ 

dentada pueden resecarse localmente con un amplio margen de 

2.5 cms. ó m~g, •ún cuando sea necesario un injerto de 

piel. C12). 

Los tumores del recto terminal, conducto anal o reborde 

anal que sobrepas .. "lri la línea dentada deben tratarse con 

resecc1on éibdom111ope,-1neal por el alto riego de compromiso 

ganglionar ascendP.nte. 

Tamoien $e recurre la reseccion abdominoperineal en 

aquellos casos raros de lin-fomá, melanoma y sarcoma de partes 

blandas del condL1cto dMdl. 

La radioterapia f"ue aconsejada en el pasado, actualmente 

el Dr. Paoillon (11,12> resu~ge este método mediante el uso 

de Telete1·apia con Cobalto 60, br·aquiterapia con Iridio. De 

los 19 oacient~s tratados 12 est.á~· 1 ibres de en-fermedad a 4 

• años, sin embargo se reporta LtnM tasa de radionécrosis del 

2SX en otros centros. La quimioterapia puede L1sarse como 

radiosensibilador, el Fluoracilo !!Sel mc1s .frecuente. 

El manejo de los ganglios inguinales el inicamente 

palpables debe ser la Oisecc1ón Inguinocrural radical uni 6 

bilateral segú~ sea necesario. 

SOBREVIDA: 

En la Clínica Mayo se recorta una sobrevida a los 5 años del 

57. 8"1. par-a el Carcinoma Epidermoide-, del 6::.9% para el 

Carcinoma Cloacogenico. El Epidermoide Peri anal 74.2;t,. 

c11.12, t4>. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se llevo a cabo un análisis retrospectivo que incluyo la 

revisión de 16,3(10 eypedientes de pacientes atendidos en el 

Servicio de Oncología, Unidad de Tumores Mt'.tos. dol Hos-p1tal 

General de Mexico, en el periodo comprendido dPl 1 Ene,·o de 

1985 al 31 de Diciembre de 1989. Dur-~nte este lopso~ 191 

pacientes con diagnóstico de c:.:inc::er c:olorecto-anal recibieron 

alglin tipo cte manc_•o en la Unidad de Tumcir.-_.s Mixtos. 

De los expedientes rer:pect1vo5, se obtL1vo 1n·formación 

relacionada con ]~$ s1gu1entes var1abl0s: sexo, ed~d m~n1ma, 

máxima, promedio de. edad, 

mani~estac1one5 clínicas m~s 

di5tribur:i6n 

Trecuentes 

por dór:a.das~ 

y -::u t i&mpo de 

evolucicint etapas clin1copatológica~: utilizando para J?l 

cancer colorectal la clasi~icac1on de A~tler-Coller y p~ra el 

cáncer de la region anal la clasificación TNM. 

Las variedades histológicas, procedimientos qulr~rgicos 

e-fectuados con -finalíd~d "cur-~t1v~" y paliativa, 1~ 

morbimor·talidad en ambas modalidades. teri:lpéutica med1ca 

adyuvante como es la 1·adioterap1a y quimioter-~p1~. Asi como 

la evolución y el seguimiento de Jos pacientes. 
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RESULTADOS 

De los 191 pacientes, ion ~52.3%) .fueron mLueres y 91 

C47. 7%) hombres. La edad mínima Fue de 19 aFíos y la m~xima de 

92 años, con una media de· 55.66 años, las décadas 

predominantes Fueron la se;-¡,tü y <:·éptima década con un 24% y 

26/. respectivamentP.. < F1g._1ra 1 >. 

El tiempo de evolución del cuadro clínico al momento del 

diagnostico f-ue: para 18 oacientes (9.4%) menor de 3 meses, 

de 4 a 6 meses 52 <27.4%': de 7 a 12 meses 47 (24.6~>;13 a 18 

meses 40 <20. 9h.) y mayor de 18 meses 34 ( 17. 7%>, por lo que 

121 pacientes (62.2X.> consultaron después de 6 meses de haber 

iniciado las mani~estaciones clínicas. (Figura 2 ). 

Por su locali=ac1ón anatómica: Recto 

\55%), Peg16n Anal 45 (24í.; y Colon 43 (23'l.). 

103 pacientes 

Li'.s man1-festaciones cli.nicas más -frecuentes -fueron; del 

Cáncer de recto. oredom1n6 el Síndrome D1sentórico 76 

pacientes C74i0, Rectorragía 64 pacientes C65i'.), y Heces 

Acintadas 58 C57'l.>. Tabla ) • Del Cancer de Colon. se 

conJuntan las mani~estaciones clínicas independientemente de 

su localización: Dolor AbdomJnal 21 pacientes (50'l.>: Síndrome 

Anemico y Síntomas Generales 23 t55'l.); Masa Abdominal 16 

(40;(J. ( Tabla Il l. 
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DISTRIBUCION POR DECAOAS 

EDAD 

- 11 a 20 a. 8 21 a 30 a. CJ 31 o •O a. - •1 a 50 a. 
!E!!! 61 • 60 •. o ~I • 70 •. - 71 • 80 •. llilill 81 • 90 •. 

Figura 



TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS SINTOMAS 

- la3M llTh\'l 4o6M 

es tQ 1 24 M CJ 26 o ..., 

Figura 2 

MESES 

G 7 • 12 M - 13 • 18 M 



Tabla 1 

CANCER DE RECTO 
CUADRO CLINICO 

Manifestacion No. 

Rectorragla 64 

Heces ~tadas 58 

Sh:nlme dlsenterlco 76 

Ddor abdominal 18 

Constlpeclon 36 
Slntomas generales 12 

P9rforaclon 

Porclento 

65% 

57% 

74'11. 
17,¡, 

34% 

11% 

0.9'll. 

Numero tlOtal de l*{ente• 103 



,...,.. 1 

CANCER DE COLON 
CUADRO CLINCO 

Manlfestaclon No. 

Dolor abdDmlnal 21 
Mua lbdomlnal 16 
Slntomaa generale• y anemia 23 
Rectarragla 10 

Abdomen IOJdo 14 

Porclento 

50 
40 
55 
25 

25 

No. totel ele piiclentH 43 



El C•ncer del Conducto y Margen Anal se manifestó de la 

9iguiente manera: Masa 34 pacientes <BO"I.); Heces Acintadas 15 

pacientes (35>; y Adenopat i a Metastasica Inguinal en 6 

p.acientes < 1='l.>. e Figura 3 >. 

Variedades Histológicas del Cancer Colorec:tal fueron 

Adenoc13rcinoma ~34 pacientes C921. Adenoescamoso paciente 

(0.~'l.>; Carcinoma Ep1der·moide 1 (0.5%>. No determinado en 10 

paci&ntes (7%). (Tabla III ). Hubo en el recorte de la pieza 

quirúrgica 4 c:asr:is de Enfet·rnedt>dPs ,.:isocidd~s: 

Ulcerosa lnespecifica, 1 de Pólipo Vello5o 

Tubular v 1 de Enfermedad de Crohn. 

de Colitis 

de Pólipo 

No se detet·m1n6 ~n este estudio asociacion Frecuente a 

Enfermedades F'redisponent.:s. 

Las vaf""iedades Histológicas del Cáncer del Conducto y 

Margen Anal fuer·on: Carcinoma Epidermoide 35 pac:ierites CSQ'l.); 

Adenocarcinoma .3 (4/.): Melanoma '2 pacientes C2.5'l.) v Linfoma 

N.H. 1 (1.5'l.). No detet·minado en 4 pacientes C12Y..>.C Figura 

4 ). Ambos Melanomas y el Lin~oma con en+ermedad diseminada 

al momento del diagnóstico. 

Los Estadios Clinicopatoldgicos de acuerdo a 

Clasi.ficación de Astler-Coller para el C.;i.ncer Colorectal 

~ueron les sigu1entes: A 3 p~cientes <2X>; 81 15 pacientes 

(1(1/.\ ~ B:? 6 paci~ntes (4%) ~ Cl 20 p¿i,cientes C14%>, C2 21 

pacientes <16'l.>: 01 16 pacientes <12'l.>, 02 11.1 pacientes (7'l.). 

No se determinó en 50 pacientes C35%>. < Tabla IV ). 
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CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL 
CUADRO CLINICO 

Heces acintaaas 
20.0% 

Figure 3 

Prurito anal 
13.3% 

Masa 
45.3% 

Mets. inguinales 
B.0% 



CANCER COL.ORECTAL 
VARIEDADES HISTOLOGICAS 

TIPO No. 

Adenoc:erclnoma 134 

Adenoeecamoeo 1 

ca. Epidermolde 

No determlnmlo 10 

Porolento 

lt~ 

0.5Yt 

0.5Yt 

7t. 



CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL 
VARIEDADES HISTOLOGICAS 

Nollllann-

Figura 4 



CANCER COLORECTAL 
a.ASIFl~CION · ANATOMOCUNICA 

ASTLER-coL.LER 

Eatadlo No. pacientes Porclento 

A 3 n. 
B1 16 10'11i 
B2 e 4'11i 
C1 20 14'11i 
C2 21 16'11i 
D1 18 12'11i 
D2 10 7'11> 

No determinado 60 36'1!t 

---
148 ~ 

Tallla IV 



Para el Cáncer del Conducto y Maf"gen anal se ut1li:ó la 

Clasi.ficación TNM. pero como no cuenta con Etapas Clínicas, 

se subdividieron los pacientes en tres grupos: El pt·1me1·0. en 

el cual la en.fe1·medad se encontró loi:al i::ada sin afectar 

estructuras vecinas>: el segundo cuando existio Invasi?n 

Local < afectación de estructuras vecinas y el tercero 

cuando se encontró Invasión a d1stanc:1a \ pr1ncip ... "lmente 

inguinal ) • ( Tabla V >. 

Resultados del Tratamiento OuirUrg1co: 

Las Cirugías efectuadas con finalidad curativa 

~ueron las s1gu1entes: Resección Abdominoperineal 64 

pacientes <58"1.): Hemicolectomía De1·ech.3.. 19 pacientes < l8'l.); 

Resec:cion Anterior del Recto 13 pacientes <l:?'l.): E>rentQración 

Pélvica 8 pacientes <7.3'%); Hemicolectomia l::quierda 4 

pacientei:. c:::.8i.> y una Escision Local Amplia Perineal ((l.7Y.> .. 

Tabla VI > .. 

Cabe mencionar Que al procedimiento radical generalmente 

se asoció con la extit"pación multivisceral. por eJemplo 

Res~cc ión Abdomi noper i ne al en 1 as mujeres se e.fectl1ó con 

panhisterectomia y resección de pared vaginal posterio1·. ó en 

Inguinal es. reali=o la Disección 

Radical lngu1nocrural. 

Se con<::;ignó como Exenterac::ión Pelvica cuando se eTectuo 

la Diseccion ganglionar Pelvica. En sus variante5 Posterior 

ó Total. esta· última se e.fectuó un~ oca~1~n con neovejig~ 

Ilei!.l .. <12'.13.14). 
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CANCER DEL CONDUCTO Y MARGEN ANAL 
GRADO DE INVASION 

Locallz..do " paclentn 10" 

lnVllClon local 14 paciente• 35'!1. 

lnvulon a 
dlatsncta 12 paclentea ªº" 
No determhldo 10 pacfentn 25'!1. 

~V 



TRATAMIENTO QUIRURGICO 
FINALIDAD CURATIVA 

PROCEDIMIENTO No. 

Reaecclon Abdomlnoperineal 64 
Hemlcolectomla Derecha 19 

Aneoclon Anterior del Recto 13 

E>Gllllteraclon Pelvlca a 
Hemloolectomla bqulerda 4 

&olelon Local Amplla Pemeal 1 

Pofclento 

58 
18 

12 

7.3 

3.8 

0.7 



Las Cirugías ~on finalidad Pal1ativa1 

Colostomí~ 39 pac1entes (73%); Lap¿H·otamía E~ploradora y 

biopsja 11 p~c1entes <21%); Ileostomía 2 (3'l,). 

lleotr·ansver·goana5tomcsis ::' p~r:ientes (3'l.). 

Se realí::ar-on un total de 109 Cirugías Radicales y 54 

Cirugías; Paliat1va!::i. Se cbtuvie,.r:>n los datos de 

complica.ciones y mor-talióad en 71) pacientes operados con 

hnalidad " c1.1r-.ativ.1" v 40 pec1entt?"s op~rados paliativamente. 

Con las siguientes complicaciones de la C1rL1gía Radical: 

Fístula vesicoperineal 1; shock cardiogénico 1: abscesos 

restd1..1o!lE>s 2: trombo+leb1tis l; Necrosis del Colg.:ijo y 

-fígtula vesic:ovaginal 1: necros1s del estoma y sépsis 2; 

dehiscencia de ,;¡nastomosis y sépsis 1~ shock hipovolémico 2; 

bYcnc:oneL1mon.ía l. Un total de L2 lo Qt.te s1gn1-fica 17. lY. de 

morbilidad, la mortalidad op~rator;a 

p~cientes lo que representa el 10 X. 

S!? t·egistró en 7 

Las, compl icac:tones de la Cirugia t-'al i~tiva -fueron: 

Edema :J.gt.ido de pulmon 1; cu-r i tm1a Cardiaca 1; tromboembol ia 

pulmonar l = Insu-f1ciencia hepática secundaf"i~ a metástasis 1; 

pet·1tonitis 1. En tot!\l 5 lo que reor"esentc:i 12.5"1. de 

morbilidad. y con uniSl mortalidad del lO'l. con 4 pacientes. 

Cabe mencionar oi..1e se e.f-::!c:tuó en 6 ocasiones Cirugi·a de 

Urgencia; S por perforación 1ntest1nal y 3 por oclusión; en 

Ja~ cuales se real 10::0 un procf.:>dim1ento de t•-::osocc1ón y 

derivación < Colostomía ). 
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Terapia Adyuvante1 

Radiot1tt"apia: Cuarenta 

recibieron radioterapia como 

y tres 

par-te 

pacientes (39. 47.) 

de su tratamiento 

integral. Cinco de ellos (4.5%> radioterapia preoperatoria y 

38 (34.9°/.J postoperatoria; cuya indicación -fue l.;;i vecindad en 

los márgenes de seccion quin.lrgica. alto grado de malignidad 

ae la lesión neopl~sica. o bien. l~ presencia de metástasis 

ganglionares en los especímenes quin:ir-g1cos. 

Las dosis p1·omedio en la modalidad preoperatoria fueron 

los 3000 r~ds v oo~toperator1a 4500 rads. l1,~.11J. 

Quimioterapia: Se empleo básicamente un a.gente 

antimetabolito, el 5 Fluoracilo en la mayoría de las veces 

sólo; a dosis convencionales con promedio 4 ciclos; en 21 

pacientes t19.='l.l. En pocas ocasiones se asoció a Mitomicina 

e y en dos también !!e agregó la Ciclo-fost=amida. Y siempre en 

comb1nacion con radioterapia. <1,3,15). 

No se utilizó ningún otro tipo de terapia adyuvante. 
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Seguimiento: 

De los 191 pac1entes tratados con finalidad ºcurativa", 

y.a sea con: cirugía sola; cirugia + 1·adiot~rapi.a ó c:iruqi~ + 

radioterapia + quimioterapia; se logró obtener un ~eguimiento 

de 70 pacientes tb4.2º1.>. Sin datos de actividad tumoral de 6 

meses a 5 años 37 {Z,3.9%> ,v con -fracaso al tt·at.;..miento 

tamhi.én 37 pac: ienteg <33. 9:t..l. Desertaron de l.:i Unidad 35 

paci9ntes <3Z.l%>. < Figu1·a 5 ). 

De los 37 pacientos :un actividad tumoral. 14 <38%) se 

1es realt~ó ~nic:~mente Cirug~a Radical. OL1ince (40%1 con 

C1rugi~ Radical +Radioterapia; y B C22X> se tratarDn con-

Cirugia + Radioterapia Quimioterapia~ Por lo c¡ue no 

enc:ontr-'.mos d1f"en~ncia sign1-Flc:ativ~ entre el '-!so de Cirugía 

sol~ v la terapia adyuvant~. < Tab18 VII>. 

En cuanto al Estadio Clín1c:o; de ~7 caciente5 sin 

activida;d tumor-al con CAnc:er- Colorectal; e11 esta.dio A: 2: Bt;: 

t'.2; 92s b: Cl: 5~ C2: 6; n1 ngún Dl ó 02, ':" para portadores de 

C~nc~~ Anal; Locali:ado ~: con Inva.s1on local 2 y con 

Invasión a dísta~ci2 

pocientes C67.51.) en ambos grupos con etap~s tempranas de la 

en'fermedad. 
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RESULTADOS GLOBALES DEL TRATAMIENTO 
SEGUIMIENTO 

Sin Actividad Unoral No. Por'clento 

Unlcamente Clrugla 14 38 

Clrugla • Rmflotenpla 15 40 

Clrugla • Radlotwapla • QT 8 22 

37170 
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DISCUSION Y CDNCLUSIOllES 

El Cáncer Colorectal representa la segunda neoplasia más 

.frecuente del tubo digestivo,. el del conducto y margen anal 

es poco común. Sin embrago E?n ambos la ,·elacidn hombre:mujer 

fue de 1~ 1. E>:ist1ó prevalencia entre la sexta y séptima 

década de i~· vida. No se demostrd asociación ~recuente a 

enfermedades predi sponentes en este estudio, datos que 

concuerd~n con las pLtbl icaciones nacionales. (6, 8, 10). 

Generalmente el cuadro clínico, cuando es evidente, 

demuestra estadio el ínico avan:::.:i:oo, hecho que se demostró al 

pr~sentar esta condicidn en la mayoría de nuestr6s pacientes. 

Principal f'actor prondst ice y que condiciona una 

tratamiento quirurgico '' 

mult1visceral. 02,13,14). 

ampliado" ó resección 

El Adenocarcinom¿¡ -FL1t? el tumo,. maligno más frecuente en 

el Colon y el r-ecto. El Carcinoma Epidermoide 

neopli!'sia más frecuente de la región anal. <9. lt)). 

fue la 

Los dos casos de "1elc:tnoma de la región anal -fue,.on 

sumamente agresivos~ como se repo,-ta en la 11ter.;\tura 

(J, 9, 12). 
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El presente estudio nos permite emitir la siguientes 

conclusiones: 

l.- La Reseccidn Abdominoperineal ~ue el procedimiento 

mits u<Eado pare. el Cáncer recto-anal. 

2.- Fue nocesaria la resección multiv1scerc1l en la 

mayoría de la Cirugía radical debido a las etapas Clínicas 

avanzadas. 

3.- La mortalidad .fue del t1)~. la cual se considera 

baja, por la magnitL1d de los pt·ocedimientos eTectuados. 

4.- Es recomendable utili~ar la Clasi~icacidn de Astler-

Coller, debido a que contiene v,..:¡riables con valot· pronóstico. 

5.- Debe /"ealizarse un máximo esfuerzo tratando de 

coriserva,- la f'uncidn del es.fi'.nter anal con procedimientos 

como la reseccion abdominosacra y abdominoanal· siempre que 

sea posible, sin ~acri+icar el principio oncoldgico. 

6.- No se demostró signiTicat1vamente ventaja con el uso 

de la Rc-d1oterapia y quimioterapia adyuvantes, lo que 

concuerda con la literatura. C6,tl,12>. 

7. - En el t,-atamiento del c~ncer del margen anal en 

etapas clínicas iniciales debe int~ntarse la cirugía 

conservadora y el uso de li' terapia adyuvante. en donde si se 

r·eporta ventaJA signi~1cativa, que ~s el criterio actual del 

Servicio de Tumo,-es Mi >rtos. 

e.- Prooonemos leJ creación de una Clínica dt? Tumo,-es del 

Tubo Digestivo en c:onJunto con otros Servicios del Hospital. 
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