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AilTECC:fJE.'ITES 

Lo\S LESIO!lf:S rwr,;lUEDIAS o l'REC,i.,'WEHO~AS y LAS LCSIO!IES 
MALIGNAS FUt:ill'N Y.A onJETO DE EGTUDIO EN I!l99, PERO NO -
FUI': SI NO i!ASTA I948 EN UN ARTICULO DE SUNDERLAllD Y BIN 
KLEY EII QUE DISTINGUIERON POrl PHIMERA VEZ ESTAS LESIO-: 
NBS. LA ASOCIACION DE ·ruMOHES o;; TEJIDO BLANDO y OSEO -
VISIBLES Y PALPABLES, CON LA FORhlACLON DE POLIPOS EN EL 
COLON FUE RECONOCIDA EN I9I2 POR DEVIC Y BUSSY, 

EN UNA SERIE Dt: TRABAJOS 1 Etl LA DECADA DE I950, ELDEN -
J, GARDNER Y COLABORADORES DESCRIBIERON UN SINDROME PA­
TOLOGICO OUE LLEVA EL NOMBRE DE ESTE INV-STIGADOR¡ Y -­
ASHUSMO ''STA'3Li:'.CIERON EL PELIGRO CO!ISID::RABLE DE SU--­
PRIR CANCER DEL ltlTESTINO GRUESO POR ESOS PACIENTES, 

LAS PRIN.ERAS CONTIUBUCIONES SOBRE EL :éANEJO QUIRURGICO­
DEL CANCER COLORRECTAL APUNTARON AL ALIVIO DE LA ODS-­
TilUCCION INTES'rINAL, EN I7IO, LIT'rR;:: FUI> EL PRH:ERO Etl 
SUilGlR LA FACTI!ll!.IDAD DE ABRIR SL COLOt! PARA ALIVIAR •· 
LA OBSTRUCCION, 

LA PHIMERA cr:cos·ro;;,g FUE R:lAL! ZADA POR PILLORE EN I776 
POR UN CARCINOMA OilSTRUCTIVO Y OUR~T EN 1793 LLEVO A CA 
DO LA PRI!.!ERA COLOST0,1\IA EXITOSA, EN 1797 1 Frr:E EF'ECTUO 
UNA COLOSTOmA TRAHSVERSA ;;:; UN PACIENTE CON CARCINOMA­
OBSTRUCTIVO DE RECTOSIGMOIDES CON RcCUPERACION, 

LA PRIMERA RESECGION y ANASTO:.:osrs EXITOSA, CONSEnVA!IDO 
EL ESFIHTER PO!l CARCINCJ~\l.'. DE COLON FUE INFORMADA El! ;,;.-
1844 POR REYBARD Y EN 1879 CZERllY RESECO EXITOSAMENTE -
UN TUMOR CON ANASTOMOSIS TERMINO-TERiollNAL, EN 1892 1 --­

BLOCH ACONSEJO LA RESECCION EXTRABDOMHIAL DEL COLON OBS 
TRUI DO POR UH TutfiOR. -

EN 1895, PAUL PUBLICO UllA T<::CNICA DE REs;::.::croN EXTRABDQ 
llllNAL DE CANCER D<: COtO!I Y Ell I 898, MIKULICZ LLEVO A CA 
BO UNA OPERA O ION SIMILAR¡ POR ENDE EL PROCEDIMIEllTO SE­
DE!IOMINO OPERACION DE PAUL MIKULICZ. 
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FUERON LOS CLASICOS ESTUDIOS DE MILES (I908) LOS QUE 
DE~lOSTRARON LA IMPORTANCIA D8 LA REMOCIO!l DE LOS GA!J. 
GLIOSLl!IFATICOS R!lGIO!!ALES. 

DURANTE LAS DECADAS DE I900-I940, EL TRATAMIENTO QUl 
RURGICO DE ELECCION POR CANCER COLORRECTAL FUE LA EX 
TIRPACION CON EXTERIORIZACION (PAUL-MIKULICZ) O LA : 
RESECCION ABDOMINOPERINEAL (MILES). 

LOS PRINCIPIOS BASICOS Di; LA ANASTOMOSIS INTESTINA!. 
FUHDADOS POR PARKER-Kf;RH' ASI COMO LAS APORTACIONr:s 
!JE ~"Li'OUKD, MURPHY' L:.11HlERT, llALs·rED, HERMANOS MA-~ 
YO, CUSHiilG, CONNZ::LL, i<lOY!IIHAN Y OcROS¡ Y DE 'NESTHU­
ES EN ;;L SEHTIDO De DESCRIBIR LA RARl::ZA DE LAS METAS 
'rASIS A DISTl1NCIA PER:;IT!O VHORAR LA ANASTOMOSIS _: 
IllTRAni!ITONEALES EN OPEHACION::s PARA CANCER DE CO-­
LON. 

LA CIRUGIA PA".A CANC2:R 02: COLON ~O PODIA HABER EVOLU 
Ciu!IAiJO sn: ~L o;;;s,;;rnono DF LOS A:;TI~IOTICOS' LOS : 
AVA!ICBS D~ LA ANTI~.'::P~I,;. Y !JE LOS BANCOS DE SANGRE,­
ASI COMO DE LA AtlEST¡;sIJ.. 

EN I9I4 EL CARCINOMA CO!.ORllECTAL FUE LA PRIMERA NEO­
PLASIA TRATADA POR RADIOTERAPIA SEGUIDA POR EXTIRPA­
CION CIUIRURGICA, PERO DECLI!IO SU UTILIDAD YA CIUE EL 
ADENOCARCIN0h1A SE CONSIDERO R~SISTENTE A LA MISMA, -
ELLO hlOTIVO A QUE SU USO SE Il!DICARA COlüO h1EDIDA PA­
LIATIVA, CO!I EL ADVENI!Hi::NTO !l:·: LA COBALTOTERAPIA Y 
EL DESARROLLO DE AFAI!ATOS DE SllPERVOLTAJE, LAS RADIA 
CIONES PALIATIVAS EN LESIONES AVANZADAS O RECURREN-­
Tt:S Süii RECOll,EllDABLES, 

LA QUI!.UOTERAPIA UTIL EN EL TRATA'.o!lEl;TO DEL CARCINO­
~!A COLOHRECTAL ES tlELATIVM~EilTE RECIENTE Y COMENZO -
EN I957 POR LA SINTES!S Y LOS ESTUDIOS PRECLINICOS -
DEL 5-FLUOROURACILO (5-FU) POR PARTE DE HEIDEL ----­
BERG Ei! DUSCHINSKY, 



EN EL PilIMER CUARTO DE ESTI:: SIGLO LA DECISION (.UIRURGICA 
sr; HUllli;RA INCLINADO POR LA RESECCION ABDOMINOPERINEAL -
CON COLOS'rOMIA TIPO MILES Y CUALES QUI F.RA OTRO PllOCEDIMI­
ENTO QUE RESPETARA EL ESFINTER. 

ACTUALMEllTE, CUANDO EL CARCINOMA SE HALLA EN EL TERCIO -
INFERIOR DE RECTO (0-5 cm) LA CIRUGIA DE ELECCION ES LA 
RESECCION ABDOMINOPERIHEAL (MILES); PARA LESIONES EN TER' 
CIO SUPERIOR (IO-I5 cm) LA INTERV~NCION ES LA RESECCION­
ANTERIOR DE RECTO ·y PARA LESIONES DE TERCIO MEDIO (5-IO 
cm), SS CUENTA CON TODAS LAS OPCIONES, ALGUNOS CIRUJANOS 
ACONSEJAN SISTEMA'PIC/JlENTE LA I!ITERVE!ICION DE MILES Y -­
OTROS UNA ílESECCION ANTio:RIOR BAJA, ( 4-5-6-II-I2). 
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GENERALIDADES 

DES?UES fJEL CA!ICER DE PIEL Y DE PULMON 1 EL CA!ICER DEL 
APARATO DIGESTIVO ES EL MAS FRECUENTE EN EL MUNDO. -­
(II) 

EN LOS PAISES OCCIDENTALES EL CARCINOMA GASTRICO Y EL 
COLORRECTAL¡ DE!ITRO DE LOS CANCERES DF.L APARATO DIGE§ 
TIVO, SON LOS MAS FRECUENTES. LOS SEIS PAISES CON MA­
YOR MORTALIDAD PARA EL CANCER DE COLON SON: DUiAMA.R-­
CA, 11, ZELA!IDA, AUSTRIA, IRLANDA, LUXEMBURGO, ALt:!dA-­
NIA FBDF:RAL, 

DENTRO DE LAS PnIHC!PALES CAUSAS D!' DEFUNCIO!I POR CAN 
CER EN NUESTRO PAIS EN EL DECENIO I962-I97I 1 EL CAN-: 
CEil COLORRECTAL OCUPA EL SEGU;rno LUGAR' CON UNA TASA 
D;; )\ORTALIDAD CERCANA AL 2 POR cr::r1 MIL (EN TODAS LAS 
EDADES), ( 20) 

EXISiE CANCER SI11CROIHCO E:: EL 4-5¡; DE LOS PACIENTES 
CON CANCER DE COLON Y EXISTE CANCBR METACRONICO.POS­
RESECCION EN EL 3% DE LA POílLACION A II AROS, 

LA ETIOLOGIA ES DESCONOCIDA, EXISTE PREDISFOSICION -
AMBIENTAL DADA POR UNA DIETA REFINADA, CON POCO RE3I 
DUO, RICA EN PROTEINAS ANIMALES. LAS FIBRAS PROMUE-= 
VEN UN TRANSITO IllTESTINAL RAPIDO, LIMITANDO LA EXPO 
SICIÓN DE LA fr.LICOSA A CARCINOGENOS. EXISTE TA!dBIEN : 
ui; PREDOMINIO DE"BACTERIAS ANAEROHAS QUE PRODUCEN -
CARCINOGENOS POR ALTr:RACION QUI MI CA DE LOS ALIMENTOS 
Y SECRECIONES INTESTINALES; ASI COMO UNA ALTERNACION 
DE LAS SALES BILIARES. 

EXISTE TAMBif:N UNA PREDISPOSICION G!·:NETICA, SOBRE TQ 
DO EN PACIENTES CON POLIP03IS HEREDITARIA, ANTECEDEN 
TES DE CANCER COLORRECTAL, CA DE MAMA, CARCif/OMA DE­
GE11ITALES y CUCI, 
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EXISTE UNA MAYOR FRECUENCIA ENTRE' LA SEXTA Y SEPTIMA 
DECADAS DE LA VIDA. SE ENCUENTRA EN EL 65% DE LOS PA 
CIENTES MAYORES DE 40 ANOS, ES MAS FRECUENTES EN Mil: 
JERES EL CANCER DE COLON Y EL CANCER DE RECTO EN LOS 
HOMBRES, 

LA DISTRIBUCION DEL CANCER COLO!lRECTAL ES LA SIGUIE!f 
TE: 

- COLON IZ~UIERDO,- 83~ 
- CIEGO-COLON ASCENDENTE.- II.6% 
- TRANSVERSO,- 5.3~ 

EL 5o_i: DE LOS CANCERES COLOR!lECTALES OCURREN EN LOS 
25 cm DISTALES DEL INTESTINO GRUESO Y EL 95% DE LOS 
1"ISMOS SON ADENOCARCIUOMAS <;'UE PRESEilTAN DIFERENTES 
GRADOS DE MALIGNIZACION, 

SU Df.SEMINACION ES DIRECTA POR EXTENSION A OTROS OR 
GANOS VECINOS, HEIMTOGi::NA A HIGADO Y PULMON; SIENDO 
LA MAS FRECUENTE::POR VIA LINFATICA (INTRAMURAL-EX--
TRAMURAL), ' 
LAS MANIFESTACIONES CLINICAS SON: DOLOR ABDOMINAL,­
ALTERACIONES EN LAS EVACUACIONES, HEMO?.RAGIA RECTAL 
PERDIDA DE PESO, MASA PALPABLE, ANEMIA, INCONTINEN­
CIA PECAL. 
EL DIAGJiOSTICO SE REALIZA A TRAVES DEL TACTO RECTAL 
CON BUSQUEDA DE SANGRE OCULTA Etl HECES Y RECTOSIG-­
MOIDOSCOPIA EN PACIENTES MAYORES DE 50 Anos, COMI'Lj¡¡ 
ME!ITANDO EL ESTUDIO CON COLONOSCOPIA, COLON POR ENE 
MA, EXAMENES DE LABORATORIO Y l~ARCADORES TUMORALES7 

LA CLASIFICACION DE DUKES (I940), MODIFICADA DE-~ 
ASTWOOD-COLLER 

- A,- LESION LIMITADA A LA MUCOSA, 
- BI.- EXTJ::NSION A LA MUSCULARIS SIN INVASION --

GANGLIONAR. 
- B2,- MAS ALLA DE LA MUSCULARIS, SIN INVASION -

GANGLIONAR, 
- Cr.- LES!Oll B¡ - B2 , CON METASTASIS GANGLIO-­

NAR, 
- C2,- ATRAVHSA TODA LA PARED E INVADE GANGLIOS, 
- D.- METASTASIS DISTANTES, INOPERABLES, 
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LAS OPCIONES QUIRURGICAS Y COADYDVANTES SON MULTIPLES1 
- TRATAMIENTO LOCAL 
- RESECCION ABOO~!INOPERINEAL (MILES) 
- RESECCION ANTERIOR DEL RECTO 
- RESECCION CO!ISERVANOO EL ESFINTER 
- RADIOTERAPIA 
- QUIMIOTERAPIA 
- INMUNOTERAPIA 

EL PRO!lOSTICO DEPENDE o;:r. Gi!ADO DE MALIGIIIDAD Y DISDill 
IIACION. 
LA SOBRE~IDA A LOS CINCO AJ10S ES DE 36 - 41);t. 
LA MORTALIDAD <;'UIRURGICA !::S DEL 4l'. (I-4-9-IO-II-I2-I4). 
( 8-I5-I6-I7-I8-I9) • (I-3-7-B-IO-II-I2-I3-I5-I6-I7-I8-20), 
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OBJETIVOS 

!,-CONOCER LA FRECUENCIA Y CARACTERISTlCAS DEL CA, 

COLORRECTAL EN LA POBLACION DEllECHOHABIENTE DEL 

HOSPITAL GENERAL TACUllA DEL ISSSTE, 

2.-EVALUAR PlCTORES DE RIESGO, 

J,-IDENTIPICAR SIGNOS Y SlNTOMAS ll!AS FRECUENTES. 

4,-CONOCER LOS METODOS PARA EL DIAGNOSTICOS USADOS 

EN EL H,G, TACIJBA, 

5,-0BSERVAR EN QUE ESTADIO SE ENCUENTRA LA. ENP. 

EN EL MOMENTO DE SU DIAGNOSTICO, 

6.-CONOCER EL SITIO DE LA LESION , 

7,...CONOCER EL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y COMPLICA­

CIONES DURANTE EL POSTOPE!!ATORIO, 
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llATERIAL Y METOOOS 

SE REVISARON EXPEDIENTES CLINICOS 1DE PACIENTES 

INTERVENIDOS QUIRURGICIJ!ENTE DE COLON Y RECTO 

DE LOS PERIODOS COMPRENDIDOS DEL 24 DB llAYO DI 

1985 AL 30 DE NOYil!llBRB DE I990o' SIBKDO 256 -

CASOS 1 DE LOS CUALES,II SON DE CANCER DE CO­

LON Y RECTO, DIAGNOSTICADOS POR SU CUADRO CLINICO 

LABORATORIO Y GABINETE , SIENDO ~ONPillMADOS POR 

PATOLOGIA. 

DE LOS II PACIENTES SE LES DISTRIBUYO POR EDAD, 

SEX0 1GBU1'0 SANGUINE0 1CUADRO CLINICO,SITIO DE LA 

LESION 1ESTADI0 1LAS TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZAD!S 

SEGUN EL CASO, ASI COMO COll!PLIOAOIONES EN EL POST­
OPEl!J.TORIO. 

8 



/ 
9 

l 



LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE SE REALIZARON 

A BASE A LA EXPERIENCIA CON QUE SE CUENTA EN EL -

HOSPITAL TACUBA Y DEACUERDO A LA ESTIRPE HISTOLO­
GICA Y LOCALIZACIOll DE LA LESION PUERON 1 

RESECCION ABDCMINOPERINEAL~------45.45" 

llE!UCOLECTO&IIA DERECHA------------36,36" 

llEMICOLECTO&IIA IZQUIERDA---------- 9,09" 

COLECTOMIA TOTAL------------~-~- 9,09,f:. 

ENTRE LAS COMPLICACIONES OBSERVADAS EN EL POST -

OPERATORIO,SE ENCONTRARON IB.IB!' DE ABSCESOS RE­
SIDUALES,IB,I&,(EN HERNIA DE COLOSTOMIA Y DEHISCEN­

CIA De HERIDA QUIRURGICA EN UN 9,09", 

LA ESTIRPE HISTOLOGICA FUE DE ADENOCARCINOMA EN UN 

IOOlC, 

SE ENCONTRO,~E EN ESTE GRuPO DE PACIENTES, DEACUERDO 

A LA CLASIPICACION DE DUKES SE ENCONTR01 

EL 27,27'{. EN ETAPA A, EL I8,I8" EN ETAPA B ~ 54,54" EN 

ETAPA C, 
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DISCUSION 

EN EL PRESENTE TR.ABAJO,SE OBSERVO,APECTADOS 

CASI POR IGUAL A HOMBRES Y hlUJERES( PIG. I). 

LA RELACION DE LA FRECUENCIA DE CANCER DE -

COLON Y RECTO CON LA EDAD, NOS DEMUESTRA UN 

AUMENTO EN LA INCIDENSIA DE UN 72. 7':$ DESPUES 

DE LOS 50 AÑOS DE EDAD, SEMEJANTE A LA LITERA­

TURA ACTUAL(FIG. 2). 

EN ESTUDIOS RESIENTES,SUtHEREN UNA RELACIO!! DE 

ALCOHOL Y TABACO,PARA PRODUCCION DE CANCER DE 

COLON Y RECTO,PERO NO ES CONCLUYENTE. EN NUESTRO 

ESTUDIO ,SE CONCONTRO TABAQUIS!l.0 EN Uli 45.45j(: Y 

ANTECEDENTES DE ALCOHOLISMO EN UN 36.36:'.(FIG.3). 

SE OBSERVO ,UNA INCIDENCIA ELEVADA, Et! LOS PACIEN­

TES CON GR!JPO O J?OSITIVO ,EN UN BI. SI:' y PARA EL 

GRUPO A J?OSITIVO UN I8.I8',t. TAL VEZ, SE DEBE,A 

LA MAYOR PRECUE:NCIA DE LAS l?ERSONAS TIENEN O PO­

SITIVO\FIG. 4). 

LA SINTO~\ATOLOGIA MAS FRECUl'JlTE, FUE: BAJA DE PESO 

EN UN 90.9~,SINDROME DISE!ITERIPORMS EN 8I.8I:',­

ATAQUE AL ESTADO GENERAL EN 8I.8I:',DOLOR ABDOMINAL 

El! 72.72;/>,Al!EMIA El! 63.63;/>,RECTOllllAGIA EN 63.63%,­

CONSTIPACION EN 45.45% Y FIEBRE EN 36.36% SIE!!DO 

SEMEJANTE A I,A LITERATURA MEDICA,FIG.5). 

DE LOS METODOS MAS PRECUE!ITEMENTE USADOS FUERON -

RECTOSIGMIDOSCOPIA EN 72. 72%, COLO!/ POR E!IEMA EN ? 

8I.8I%,USG EN 72.72'(,TELE DE TORAX 90,g()lG,TACTO -

RECTAL El! 63.63%.(FIG.6), 
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EL CANCER DE COLON Y RECTO FUE LOCALIZADO EN UN 

54,54% EN RECTO SIGMOlDES, SIENDO EL SITIO MAS -

FRECUENTE( FIG. 7). TOb!ANDO EN cu"ENTA EL SITIO DE 

LA LESION Y Tl~l.PO, ENCONTRAMOS,QUE LA INCIDENCIA 

ES MAYOR PARA RECTO SIGMOIDES,DEL 24/05/85 AL -

20/08/87 EN U!I 45.45%, PERO DEL DIA 2I/08/87 AL-

30/II/90 1 EL SITIO DE LESIOJI FUE DEL COLON DER­

ECHO EN Ull 54.54%, OBSERVAllOOSE LA INCIDENCIA DE 

LA LESION ,HACIA COLON DERECHO, ESTOS ULTIMOS 3 

A!lOS,(!.'IG,9), 

LAS TECNICAS QUIRURG!CAS EMPLEADAS FUERON¡ RESEC­

CIO!l ABDOMINOPERINEAL Ell 45;45,i;, HEMICOLECTOMIA -

DEREC!iA EN 36.36%,Hfil\ICOLECTOMIA IZQUIERDA EN 9,0g% 

Y COLECTOfüA TOTAL Ell g,og,i;, LAS TECNICAS QUIRURGI­

CAS EMPLEADAS, FUERON DE ACUERDO AL SITIO DE I.'ESION, 

(FIG,8), 

LA ESTIRPE HISTOLOGICA,ENCONTRADA EN ESTE ESTUDIO,­

FUE AD!:NOCARCI!lOMA !::N U?l IO~ (l'IC.,Il). 

EN llUSS?RO ESTUDIO, DEAOUERDO A LA CLASIFICACION DE 

DUKES, SE ENCONTRO UN 54.54% DE LOS PACIENTES EN -

ESTADIO C, 'l,7,2?'!> Ell ESTADIO A Y I8,I8i' EN ESTADIO 

B, ESTO ESTA EN RELACIONAL.TIEMPO DE DIAGNOSTICO DEL 

PADECIMIENTO, EL CUAL BS DX, TARDIA1li>NTE,(FIG.I2), 
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CONCLUSIONES ESTA TESIS NO nEBt 
SALIR DE LA BIBUOTECl 

I,-EL CANCER COLORRECTAL,DIAGNOSTICADO EN FORMA 

TEMPRANA, AU!l~NTARA EL INDICE DE VIDA, POR~UE 

EL TRATAMrnNTO QUIRURGICO SERIA CURATIVO Y 110 

PALIATIVO EN ETAPAS TARDIAS, POR LO QUE SE DEBE 

I!i!PLEMENTAR MEDIDAS DIAGNOSTICAS, PARA DETECTAR 

PACIENTES CON ?ACTORES DE RIESGO, 

2,-LA MAYOR PARTE DE LOS CA, DE COLON Y RECTO APARE­

CE,DESPUES D~ LOS 50 ANOS DE EDAD, POR LO CUAL 

SE D8BERA REALIZAR PRUEBAS DE SANGRE OCULTA EN 

HECES, EN PACIENTES DE MAS DE 40 Allos. 

),-LOS PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO, DEBERAN DE 

SER ALIMENTADOS CON ABUNDANTE FIBRA, LIBRE DE -

GRASAS Y AUMENTAR EL TRANSITO INTESTINAL, 

4;:.EL PRI!lCIPAL OBJETIVO D~L TRATAMIENTO QUIRURGICO 

DEL CAllCER COLORRECTAL,ES CURAR AL PACIENTE,EN -

CASO CONTRARIO, PROPORCIONAR TRATAMIENTO PALIA­

TIVO Y SECUNDARIAMENTE, PRESERVAR LA FUNCION DEL 

ESFINTER. 

Ig 
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