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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Comentario Histórico. Antes de 1880 t'ueron muv pocos los 

cirujanos que osaron abordar la cavidad abdominal para tratar la 

neoplasia del colon. Raybard de Lyon en 1823 llevó acabo la primera 

resección de colon por neoplasia de sisz:ma, sesz:uida de anastomosis 

primaria, y por ello tue criticado en la academia de Paria (1). El 

procedimiento aconsejado era la colostomla paliativa siendo la 

mortalidad operatoria en loa procedimientos de resección del 60X 

antes de 1889, reduciendose al 37" en 1900 ( 2). 

Puede hallarse una intormación sobre la historia temprana del 

manejo quirdrsz:ico del cAncer de intestino ¡z;ruaeo en loe libroe de 

Cope ( 1965 ) • Meade ( 1968 ) y Sinsz:er y Undorwood ( 1962 ) • 

En 1710 Littré t'ue el primero en eus;eerir la tactibilidad de 

abrir el colon para aliviar una obetrucci6n en caeoa de niñee 

impertorado. La primera cecoetomia tue realizada por Pillare en 1776 

por un carcinoma obatructivo y Duret en 1793 llevó acabo la primera 

coloatomia exitosa en un caso de ano impertorado. En 1797 Fine 

etectda una colostomia transversa un paciente con carcinoma 

obstructivo del recto sisz:moidee. El i;i:ran rioas;eo en aquellos diaa 

la peritonitis debido a escape del contenido intestinal hacia la 

cav1dad peri tonial. Amuaaat en 1839 introdu;to la operación do 

colostomia lumbar, por via extraperitoneal para el alivio de 

obetruccionea intastinalea (3). 

Raybard en 18ll4 inf'orma sobre la primera reeocci6n l' anastomosis 

exitosa por carcinoma de colon y en 1879 Czerny reseca exitosamente 



un tumor con anaatomoaie terminoterminal. En 1892 Bl.och aconee;ta la 

raaeco16n extrabdominal del colon obstruido pol" tumorr extel"ioriza el 

asa at'ectada ,H1nto oon el tumot:-. abre el intestino por encima de 

•ate. espera un mea :v J.uea:o extirpa el tumor, de.1ando doa extremos 

aanoa en la inc1.ai6n que anastomosa m6.a tarde(ll). En 1895, Paul 

publica su t•cn1.ca de reeecci6n extrabdominal de cAncer de colon. 

Bxtel"ior1.za el aaa at'ectada, autura un tubo de vidrio en el intestino 

por arriba y por deba;to del sitio c1el tumor, extirpa liste :v luego 

aplaata el espolón entre dos porcionee c1e intestino cerrando 

t'inalmente el estomago. Trea añoa mAe tarde Mikulicz lleva acabo 

operacic!tn similar. por anc1e ol procedimiento habitualmente 

denomina opel'aci6n de Paul-Mikulicz. ( 5). 

P'ueron loa cl.4eicos estudios de Miles loe que demostraron la 

importancia de la remoción c1e loe a:ansi:lioe lint'Aticos regionales 

la limpieza de tumores rectales y sientan las bases para las modernas 

operaciones de l'eaecciones amplias :v ac1ecuadaa. 

La Cirui:tta moderna sesi:ura, depende c1el desarrollo de anastomosis 

intestinales eticaces, que c1atan de loa primeros e>cpel'imentos de 

Murphy con su ti.cnic11 con botones en 1892 :v contribuciones de 

Lembert, Hal•ted, loa hermanos Mayo, Cuehin, Connel .v Mo.vnihan, entre 

otros (6). 

Debic1o a la olevada. mortalic1ad en loa procedimientos de 

reseccic!tn intestinal y anaatomoais diterentes autores ( Bloch, Paul, 

Mikul,icz. 1884-1903 idearon procedimientos de reaecci&n 

extraperi toneal en dos o tres tiempos C 7). Los pioneros en el campo 

de laa suturas tueron Travers y Lembert ( 1826 ) • ideandoae &partir 



de aqui. numero•&• t•cnica• para crear anaatomoaia aa•pticaa 

destinadas a diaminuir •l rieago de int"eccionea. 

Hasta 1950 en la mavoria de loe centros ao han ae11:uido 

practicando coloatom!aa de protecci6n en las reaecciones por 

neoplaoiaa de colon, procedimi.entoa ideado por Devine on 1931 (7). 

A partir de la aea:unda 11:uerra mundial, con la introducción de 

nuevos antibióticos y loa ad~lantoa a.neatlteicoe, ae produ;fo un cambio 

total en la tt6cnica quiró.rgica a f'avor de la resección simple 

anaatomoaie intraperitoneal primaria. En 1953 Lloyd-Davia, Mor11tan v 

Ooliher, publican una serie de 109 caeos, recogidos en 5 años en que 

ae practicó resección con anaetomonia inmodiata sin ning6n tipo de 

descompresión del colon, ninguna de ellas por aepaia (8), 

Cuthbert Dukee, claeif'icó los cAnceree do intestino a:rueso de 

acuerdo con la diseminación del tumor en la pioz:a reeecada i 

A: Son aquellos en loe cuales el carcinoma oet' limitado a la pared 

del recto, no habiendo extenaión hacia loe te.11doe extrarrectalea ni 

metAetaais en p;anglioa lint"Aticos. 

Di Son aquellos en loe cuales el carcinoma se ha diseminado por 

continuidad directa hacia loa tejido• extrarrectaleo pero no ha 

invadido los a:anglioe lint"a.ticoa regionales. 

C: Son aquello& loa cuales hay metAataeia en loe a:ana:lioa 

re.ctionalee. 

Cl: Abarca aquellos pacientes en qui4inea el compromiso de ganglios 

l.inf',ticos eatA cerca del tumor- primario, con si:ansi:lioe lint"a.ticos 

normales entro &QUelloa y el nivel de ligadura del ped!culo, 



C2i son aquel.1011 en loa cuales hay compromiso de scanp;lioa lintA.ticoa 

hasta el nivel. de l.a lh:adura del pedlculo (9-10). 

CIRUOIA ACTUAL DBL CAHC!R COLORRECTAL. 

La cirui:i:ia para cAncer de intestino p;rueeo no podrla he.berae 

desarrollado ain l.ae muchas medidas auxiliares de aftoa recientes. 

Estas incluyen avances en anestesia, el deae.rrollo de antib16ticoe de 

amplio espectro efectivos, en particular aquel.loe ef'ectivoe contra 

anaerobios y eficientes servicios de hemoterapia ( 11-12-13). 

Actualmente 1oe principios en loe que fundamenta el 

trate.miento quir6rJ1:ico del. cAncer colorrectal son loe de una ciruiz:la 

oncol6p:ica radical. Cada colectomia debe ser un ejercicio detallado 

.de radicalidad con respecto a la anatomia rep:ional vaecular y 

linrAtica. Esto supone l.a resecci6n del tumor primari<1 con un mariz:en 

adecuado de intestino sano macrosc6picamente, asi como del pedlculo 

vaeculolint'Atico y extirpaci6n en bloque de l.oe 6riz:anos invadidos 

l.ocalmente. Sobre la t6cnicas de reeecci6n merece considerarse la 

utili:z:.ada por Turnbull de " no touch insolation " ( lll). Esta t~cnica 

hace 1ncapi6 en l.a necesidad de aislar l.oe podiculos linf'ovascularee 

y el se11:mento intestinal antes de resecarl.os la menor 

manipule.ci6n poai.ble. Sep:On loa resul.tadoe presentados por este 

autor ee me;1ora la supervivencia sea cual sea el estadio de la 

neoplasia, l.o que podria atri.buiree, ee¡¡:On Turnbull a la preeenci.a 

de un 30" de c6J.ulas tumoral.es en eanp:re portal. cuando el. tumor ea 

manipulado v del 18" cuando no ee me.ni pul.a ( 15) . 



CIRUGIA DE URGENCIA EN EL CANCER DE COLON 

El cuadro de oclusi6n inteetina1 por neoplasia de co1on es una 

situci6n relativamente f'recuente que. cuando se presenta, requiere 

casi tratamiento quirdrJr,:ico urJr,:ente. Entre un 8 y un 29 " de 1ae 

neoplasias de colon se inician con un cuadro clinico de ocluei6n 

intestinal a11:uda, siendo mAo f'recuente en 1as neop1ae1as de co1on 

izquierdo o si11:ma. 

lU cuadro c11nico, la expl0raci6n f'isica y la radiof'raf'la suelen 

respondernos a la respuesta de cuAndo estA indicada la ciru11:la 

ur.11:ente o si podemos dif'erir al paciente a una ciruP;ia electiva. 

ClAsicamente, la opc16n quirór.11:ica mAs aceptada implicaba la 

realizaci6n de una colostomia proximal de;fando para un 11e11:undo tiempo 

la resección del tumor. En la actual.idad la ma.vor!a de loe autoreo 

aconse,1an la resección primaria de la neoplasia y a6lo la prActica de 

una coloetomia proximal o transversa en los pacientes de muy alto 

ries11:0 quirdr¡z;ico con oclusi6n por neoplasia de colon izquierdo. 

La ma.voria do loe ciru.1anos estA de acuerdo en practicar la reeecci6n 

primaria de la neoplasia y coloetomie. terminal con f'istula mucosa del 

muñ6n distal o cierre del mismo - Hartmann - de.1ando para un se1:tundo 

tiempo la reconstrucción del trAnsi to intestinal C 16-17-18-19). 



JUSTIFICACION 

En nuestro hospita1, actualmente contamos datos 

eetadieticoa que nos muestren el ses:uimiento poeoperatorio de loa 

pacientes con diaA:nóetico de cAncor colorrectal operados por el 

servicio de s:aetrociru11:ia. por lo que ea importante el 

pronóstico y la eobrevida de estos pacientes a corto , mediano y 

larA:o plazo. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el aeiovicio de .i:castioociruP:ia de nuestioo hospital se operan 

muchos pacientes con cAncer coloio:rectal de loa cuales 

eatad!sticas de los critel"ios diaa:nósticos. el tipo de ioesecc16n, la 

etapit'icación l' el sep;uimiento. Po:r lo que nos inteioesa sabe:r cual 

es la evoluc16n de esta patolo.itia en nuestra. unidad. 



OBJETIVOS 

General. 1 Conocer el d1aii.n6stico, evoluc16n tratamiento. 

pron6stico. diaiz:nhatico precoz .v tratamiento de la 

recidiva. r.iare. el. cAnc9r colorrectal en la unidael, 

por el aervicio de gastro eiru11:ia. 

Especific:o; 1. - Conocer la etapir1cac16n aeA:l.\n la claeif'1cac16n 

de Oukes. 

2. - Conocer l.a estirpe ll1a:topatol.6i;t:1ca. 

3. - Conocer l.a ta•a de morbimot'talidad y eobrevida. 

l&. - Conocer el procedimiento quir6.r~ico que da 

m.e;'lores reaul tadoe. 
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HXPOTESIS 

No requiere hip6teaia por aer· un estudio retrospectivo. 
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INTBST1NO GRU!tSO 

ANATOMIA 

Seftlhento terminal del. tubo difl!;estJ.vo, es el J.nteetino ..:rueso. 

cont1nuac1on del J.ntestino deliz;ado, del. cuA1 l.o aepara. 1-a vAlvula 

ileocecal y termina en el 

cie111:0, colon y recto. 

Se compone de varioa aea:mentoe 

Tiene una lonJ(itud tot:al que varia de 90 a 165 cms. eu di6.mett"o 

va disminuyendo desde 70 mm hasta 25 a 30 En su conrormacibn 

exterior preaenta en casi toda su lon11:itud cintas musculares de 

direcci6n lonititudinal en ni1mero de tres ( ant:erior. poatero:interna y 

poeteroex.terna ) • En el intermedio de eataa tras cintas la. pared del 

intestino sobresale y forma abol.laduras o relieves y a 1o larp;,o de 

eataa cintas la p,;rasa aubperitcmeal levanta la serosa, formando 

prolon¡cacionea simples o ra.mif'1cadaa 1 loe apéndices epiploicos. 

Por el inter-ior el. intestino 12:.rueeo presenta ampollas y 

repl:iep;ea t'alcitormes, correapondientea a los detalles e)('teriot>ee que 

acabamos de descrit>ir, 

Su conformac16n anat6mica ae ccmpone de cuatro t6.nice.a : la 

serosa; R:l'Ueetl y retorzada por fuerte capa con.1untiva. La mueculat>. 

con t'ibrae auperticialEia y lon¡citudinalea, condensadas en tres lar~aa 

cintaa, y t'ibras circulares prof"undaa que t'orman una capa mucho mAa 

delJJ:ada, l.s. celulosa aubmucoaa y la mucosa. 

CJ.EGO 

Se halla eituaoo debajo de un plano que pasa inmediatamente ~or 

encima de la vAlvula ileocecal. Tiene la torma de una ampolla 

continuada arriba por el colon l' provista aba,1o de una prolon12:.act&n 

cJ.lindrica i el ap6ndice cecal. 6 a.p"-ndice vermicular. Su capacidad 

12 



mecU.a varia entre 200 y 300 ce; su posición se mantiene en l.a tosa 

iliaca derecha por dos li$11:amentoa peritonealea, uno superior que ae 

inserta arriba en 1a pared abdominal posterior al nivel. del riñón y 

otro interior que no ea mla que la inserción de la pared interior dol 

mesenterio en la tosa iliaca. A pesar de estos lir;i:amentoe, el. ciep::o 

con la mayor tacil.idad. 

Su11 relaciones 

abdomen; por detrAa, 

por del.ant:e, con l.a pared anterior del. 

la aponeut"oaie l.umboiliaca; pot" tuera, con 

el mdecul.o iliaco y la parte anteriot" de la Ct"eeta iliaca; por 

dentro, con el lado anterointerno del pacas que lo separa de la 

excavación pelviana a este nivel ea donde vinne el yeyunoil.eon 

terminar en el cier;i:o; por arriba, se continua directamente con el 

col.on ascendent:e; por aba;to, correeponde p::enet"almente al Anp::ulo 

diedro tormado por l.a pared abdominal y la tosa iliaca. 

hallarse en pos1c16n alta o en poeici6n ba.1a. 

COLON PROPIAMENTE DICHO 

Puede 

El asa ascendente o col.en derecho, va del cieiz:o a l.a cara 

interior del hisi:ado. Esta en re1aci6n, por detrAs con la tosa iliaca 

y con el riñ6n derecho; por dentro con las deliz:adae y con el 

psoast por delante y afuera, con lo. pared anterior del abdomen y 

al.¡z,unaa asas int:eatinales. 

Colon transverso, de la extremidad superior del. col.en 

aecondente a la extremidad euperiot" del colon descendente. sus 

relaciones son por arriba, cara interior del hi51:ado, curvat:ura 

mayor de eatóma¡i:o y con el bazo; por aba,10 con las circunvol.uciones 

del intestino deliz:ado1 por delante, con la pared abdominal. de la 

13 



cual estA eeparada por el. epipl6n mayor1 por detr&e, con el rif\6n 

derecho, el duodeno el pAncreae y el riñón izquierdo. 

Colon descendente, ae delimita inf'eriormente 

horizontal que pasa por la cresta iliaca. 

un plano 

Colon iliop6lvico, ocupa sucesivamente la tosa iliaca izciuierda 

y una parte de la pelvis, de donde le viene el nombre. 

Recto, es la porci6n terminal del intestino p:rueao; su lon11:i tud 

es de 12 a 1.5 eme, limite inf'erior corresponde a la linea 

anorectal, que pasa por el borde superior de las vAlvulas 

semilunares: su limi'te superior correoponde al punto en que el 

conducto intestinal de;ta de poseer 

vi&rtebra 

meso, a la altura de la tercera 

Ano, conducto de 15 a 20 mm de altura en que termina el tubo 

diiteetivo. limitado hacia arriba por una linea que pasa por el borde 

libre de las vA1vu1as semilunares, lo esté. hacia abajo por 

situada a 15 6 20 mm por debajo de la linea anoperineal. 

IRRIGACION 

linea 

El cier;z:o y el colon ascendente reciben saniz:re de dos ramas 

arteriales, de la arteria mesent4rica superior las arterias 

ileoc6lica y la c6lica derecha. estas arterias f"orman arcadas apartir 

de las cuales los vasa recta pasan a al pared medial del colon. El 

colon transverso estA irri;i:ado por la arteria c6li ... a media, rama de 

la mesent6rica superior. 

La arteria mesentArica interior, rama de la aorta, irriJZ:a colon 

descendente y la primera porci6n del recto; sue ramas la 

arteria c6lica izquierda, 1. a 9 ramas arteriales sip:moideas y la 

arteria rectal superior e hemorroidal ) • 

14 



Arteria marp::inal ( de Orummond } eetA compuesta de una serie de 

arcadas que ~orman un solo vaso paralelo al borde mesentt!irico del 

intestino p::rueeo, separado de 1 a 6 eme de la pared intestinal. 

Arterias del recto y del. conducto anal, La arteria hemorroidal 

superior o rectal se orip::ina de la mesentltrica inferior y desciende a 

la pared posterior y superior del recto: irrip;a la pared posterior y 

laterales del. recto aba.1o de la l.inea pectinea. Las arterias 

hemorroidales inferiores rectales oriir:inan de las pudendas 

internas e irriRan el. canal. anal. distal a la l.1nea pectinea. La 

arteria sacra media nace por arriba de l.a bifurcaci6n de la aorta. 

desciende y manda varias ramas muv peaueñas a l.a pared poetorior del 

recto. 

DRENAJE VENOSO 

Las venas del colon ei¡r:uen a las arteria.o en la derecha l.as 

unen para f'ormar la vena meaentlirica euperior. Las venas 

del Ansr;ulo hepAtico y de la porci6n traneversa del colon desembocan 

en la vena ¡r:astroepipl.oica 6 pancreaticoduodenal anteroeuperior; la 

porci6n izquierda del colon transverso su drena.1e desemboca en la 

vena mesentt!irica superior; la vena hemorroidal superior drena el 

colon descendente y el sip::moides, pasa hacia arriba para formar la 

vena meeentllrica interior. El resto eetA drenado por lae venas 

hemorroidales superiores aue deeembocan la vena mesentérica 

inferior; las venas hemorroidales inferior y media deeembocan en la 

il.iaca interna y por lo tanto en la circule.e ibn siatli:mica. 

15 



DRENAJE LINP'ATI.CO 

Loa .iz:an.iz:lioa linf'&ticoe del intestino .11:rueeo se han dividido en 

cuatro .11:rupos 1 Epicólico, por deba;fo de 1a serosa de la pared del 

intestino; parac6lico, sobre la arteria mar¡;¡:inal: intermedio, a lo 

larao de las arterias principales: y principal, en la raiz de las 

arterias mesentli:ricas superior e inf'erior, este Oltimo ¡;¡:rupo incluyen 

loe aan.11:lios de la ra!z del mesenterio, ¡;¡:anp;lios a6rticos y 11:an11:lioe 

lumbares izquierdos. Aunque el. flu;fo 1inf'Atico sia:ue a las arterias 

hay conexiones cruzadas paral.elaa al intestino. 

Loa canales linfAticos del recto y del canal anal f'orman dos 

plexos extramuralea, uno por arriba y otro por aba,10 de la linea 

pectinea. El ple><o superior drena a travl!e de loe 11:anp;lioe rectales 

poaterioreo hacia una cadena de si:an.11:lioe a lo lar11:0 de la arteria 

hemorroidal superior hacia los 11:ani;z:lioo p6lvicos. Cierto drena;fe 

aia:ue a las arterias hemorroidales inferiores y media hacia los 

11:an11:lios hipo.iz:Aetricos, Por deba,10 de la linea pectinea, el plexo 

drena hacia los ii:ansi:lios insi:uinales • 

INERVACION 

Desde el esótai;i:o hasta el ano, el sistema dip:estivo, eetA 

inel."'vado por dos redes nerviosas intramuralee, El plexo mient~rico 

controla la movilidad y el plexo eubmucoeo controla la secreción. El 

colon tambill!iin estA inervado por fibras simpAticae y parasimpAticae. 

La inervación motora del est'inter rectal interno estA dada por fibras 

simpAticae QUe producen la contracción y t'ibras parasimpAticas que la 

inhiben. El esf!nter rectal interno estA inervado por la rama 

hemorroidal inferior del nervio pudendo interno y por la 

perineal del cuarto nervio E1 nervio esplAcnico p~lvico y el 

16 



nervio hipoi:i::Astrico proporcionan 1a inervaci6n de , 1a pared rectal 
·. ' 

interior. EL móaculo elevador del ano se controla por los nervios 

sacro tercero y cuarto. 

Las ramas hemorroidales interiores del nervio pudendo interno 

aii:i::uen las arterias hemorl"oidalea ini'eriorea y proporcionan la 

inervaci6n sensorial de la piel periana1.· 

PISIOLOGIA 

En una per-aona normal ·cada dia entran 1.5 a 2.0 litros de 

liquides desde el intestino delp:ado hasta el colon. pero Bolo se 

encuentran 100 a 200 mla en las heces, por conaip:uientea mAa del 90" 

de ap:ua ae absorbe en el intestino p:rueso. Se calcula el colon 

del ser humano puede absorber por lo menos 2. 5 litros de ai:i::ua cada 

dla y hasta 5.7 litros. 

El intestino iz:rueso es el principal sitio donde se absorbe sodio 

y tiene la capacidad de absorber hasta 1100 mEq por dia si se instila 

a una tasa lenta y constante. 

Cloruro y bicarbonato. ltl clot'urio ae abaoribe en i'orima activa 

contra 11:radientes de concentración y esta capacidad para la abeorci6n 

es mayor que para el sodio, La absorción de cloruro por la eecrecibn 

de bicarbonato y la presencia del primero en la luz tacilita la 

secreci6n de ~ate 6ltimo. 

Potasio. El transporte de potasio est• relacionado la 

concentración de este elemento la luz del intestino p;rueso. Kl 

colon normal tiene una capacidad para secretar cerca de 32 m!!:q/litro 

de potasio por dia. 
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Acidos ~rasos de C!:&C1ena corta. Son producidos &partir de 

carbohidrato& y l'ibras de la dieta por la l'ermentaC!:i&n de bacterias 

anaerobias, el proceso d8 transporte se acOmpaña da un aumento en la 

absorci&n de sodio potasio y asi:ua, alcalinizaci&n de la luz 

intestinal debida a la secreci&n de bicarbonato y de descenso de la 

PC02 en la luz del intestino. 

Amoniaco y urea • Ea un sitio importante para la producci6n y 

absorci&n de amoniaco. La ruante mAe importante de amoniaco en el 

intestino si:rueso es la urea. La mayor parte de la urea metabolizada 

en el colon es secretada hacia la luz de este sep:mento intestinal, y 

el producto de su metaboliamc. se absorbe casi por completo. La tasa 

de absorci&n del amoniaco depende del PH de la luz col6nica a medida 

que este desciende disminuye aquella. 

Motilidad. Se observan dos tipos de motilidad en el colon: las 

contracciones se1tmentarias, principalmente el colon derecho y en 

el transverso; y el movimiento que impulsa el contenido 

col6nico hacia la parte distal. 

<las del intestino P:rueso, En condiciones normales el tubo 

dhi::estivo contiene 100 a 200 mla de si:as determinado momento, 

pero normalmente se expulsan ontre llOO y 1200 mls de Jl:&B por dia 

torma de l'latoa. 

Recto y conducto anal. La dei'ecaciirin es el al!to de 

materia fecal por el recto. Es un proceso complejo en el que 

intervienen la respuesta ret'le,1a y una acci6n voluntaria. Una vez 

que se concluye la deí'ecaci6n se contraen loa esfintores voluntarios 

y se restablece el tono postural normal, La continencia anorectal 

controlada por la interacci~n del esf'inter anal interno visceral y el 
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estinter anal externo somAtico y el puborectal. En si:eneral. se eatA 

de acuerdo en QUe el pUborectal es el mt¡sculo mA.e importante para la 

continencia que intervienen en el mantenimiento del. Anp:ulo anorectal 

de aproximadamente 90 a 100 ~radoe. Loe eef'interee interno y externo 

tiene una actividad tbnica en reposo y rodean al conducto anal. 
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TUMORES BENIGNOS DE COLON 

PCllli-pos colorectales beni11:nos, son comunes. puede eer una lesif!ln 

aplanada eobreelevada o si6sil o un tumor pedunculado. 

Tipos histol0>11:icoe 1 

• Pólipos metaplAsicos 6 hipet"plAsicoe • 

.e Pólipos neopl.Ai:t1aüt:i 1 TUbUl.$VC:U!:t, t1Jb1Jlove11oeoa y vellosos. 

z Adenomao con potencial maligno. 

• Hamartomae • 

.e Pólipos int"lamatol'ios, 

.a Polipoeie intestinal. 

11: S!ndl'ome de Gardner • 

.e Poliposie juvenil. 

CARCINOMA DE COLON 

El carcinoma es por mucho el tumor mAs comón del intestino 

a:rueso .Y las estadisticae del Re11:ister Genaral para lng;laterra y 

Gales muestran que se producen apro><imadamente 16 000 muertes por año 

pol' c&ncor colorectal • una cit"ra que ha permanecido ampliamente 

ia:ual dUt"&nte los óltimos 40 años, 

Epidemioloa:!a. El carcinoma del intestino g;r-ueso o.paroco con 

amplias var-iaciones de t"recuencia en dit"erentes partes del mundo. Es 

int"recuonte Asia Meridional .Y At"rica Ecuatorial, bastante 

t'recuente en Europa Central y muy t"t"ecuente en el Oeste y Norte de 

Eurooa., Estadoe Unidos, CanadA y Australia, particular Nueva 

Zelanda. La enfermedad predomina loe paises al ta.mente 

desarrollados, exceptuando al J ap6n, ya que incidencia es 

moderada, 
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Incidencia ee¡;¡:On el sexo. Con referencia eepeciál a Gran Bretaña 

y Estados Unidos : Loe datos reco~idos en el Re~istro Civil en 1978 

demuestra que el cAncer de colon ea rnAs f'recuente en mu.1eres que en 

hombree con una relación do 2 i 31 ,, el cAncer de recto ee mAe 

frecuente en hombree con una relación de 8 t 7. 

Incidencia oe¡;¡:lln la edad. Es predominantemente una enf'ermedad 

propia de personas de edad y vie,1os. cuando puede aparecer 

casi todas las edades. MAs del 50X de estos pacientes sobrepasan loa 

60 años de edad, 

Etiolo¡;¡:ia. Tenemos la misma i111:norancia de los procesos bAsicos 

involucrados en la ¡;¡:'nesis de los tumores mali11:noe en el intestino 

¡;¡:rueso como en loe deoarrollados en las topo,12:rat'tas del or.1tanismo. 

Conocemos la existencia de una. predisposición al carcinoma en ciertas 

enfermedades o estados patoló.1ticos, sobretodo presencia de 

adenomas o papilomas vellosos y colitis ulcerosa. 

La hipbtesis mAs en boi;i:a por el momento intenta explicar la 

aparición de loe adenomas papilomas inteot!nalee en la 

participaci 19 n de factores hambiento.les y, particularmente laa 

variaciones en la dieta alimentaria. 

Anatomía Patoló.1tica. En sus f'asee iniciales, el cAncer de colon 

toma probablemente la forma de una de en.1trosamiento localizado 

de las mucosa normal o de un nódulo duro adenoma preexistente, 

pero tiende a conf'i.1turaree 

bastante distintivos 1 

de cinco tipos macroscópicos 

11: Carcinoma polipoide 6 " en colif'lor 11 

z: Carcinoma ulcerativo, 

a Carcinoma anular o eetenosante. en virola 6 de estenosis cordonal, 
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i:; C&ncer dit'ueamente 1nt1ltrante del colon o del recto • 

JtJ CAncer coloide. 

Forma de diaeminaci~n. Loe carcinomas del colon 6 del recto 

pueden diseminarse de cinco 

i: Por continuidad directa en el te;f ido de la pared intestinal y 

a travlls de ella. 

JtJ A través de la cavidad peritoneal. 

a Por la v!a de los lintAticoe extramuralea. 

JtJ Por medio del torrente aan11:u1neo. 

a: Por implantación aobre aupertJ.cies cruentas o lineas de sutura en 

el intestino. 

como ~· re11:la 1 el compromiso de los 11:an11:lioa lint'Aticos 

pros:1:resivo y •iatem.ltico. Hay tres sistemas de lintAticoa 

Intramural, Intermedio y E:Ktramural. 

CLASIP'ICACION POR ESTADIOS. 

Hia tol611:icamen te han numerosos sistemas de 

claeiticaci6n; el sistema DUKES, empleado en la actualidad es simple 

y f'.lcil de usar aunque pUeCSe f'allat" al. intentar clasificar a loa 

pacientes en 11trupoa p?>on6eticoe exactos. 

Claeiticación de Dukee. La claeif'icaci6n ori11:inal propuesta por 

Gordon-Wataon y Dukee. en loe casos A, el tumor se extenCSia a la 

eubmucoaa pe?>o no a la muscularis propia. En los 

se p?>opa,a:aba a la muscularis propia, pero 

8, ol tumor 

habia continuidad 

di?>ecta con el te,1ido perirectal. Los casos 8, fueron divididos en 

81 y 82, dependiencso de si el mdeculo lon¡z:itudinal extorno habla sido 

alcanzado o no. En loe casos e, tambiiln se dividieron en Cl y C2, 

para indicar la ausencia o presencia de met.lstasis ri;an11:lionaroa. 
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Dukee comprendi6 pronto que e1 sistema de c1asiticacien de 1929-

1930 innecesariamente comp1e;lo para 1oe c&nceree rectales 

avanzados. En 1932 propuso el sistema de clasificaci6n viJt,ente en 1a 

actualidad. 

Grupo A : El carcinoma estA limitado a la pared del recto sin 

haberse extendido al. te;lido extrarectal. y sin haber metAataeie 

J1:8nJ1:lioe linf'Aticoe. 

Grupo B : El carcinoma' se ha extendido por continuidad a l.oa 

te;lidoe extro.rectalee, pero todavia ha invadido loa J1:&nJ1:lios 

reJt.ionalee, 

Grupo C Las metAetaeis eetAn presentes loe Ji:aniz:lios 

lintAticos reiz:ionalee. 

En 1935. Gabriel, Oukes y Buesey propusieron 6.nica 

moditicac16n al sistema de clasif'icaci6n A,B,C, y loe caeos C loe 

subdividieron en Cl y C2. 

Los loe cuales estaban invadidos 6nicemente loe 

J1:&0J1:lioe linf'Aticoe rep:ionales los QUe mlnimo la 

propaJ1:aci6n no habla alcanzado l.oe iz:anJ1:lioe en el punto de liJ1:adura 

de loe vasos aanJ1:uineos se claeiticeron como Cl, 

Loe casos en los c¡ue la prOPBJr:&c16n p:an¡;::lionar ho.bia alcanzado 

el ounto de liJ1:adura de loe vasos eanJCu1neoe De clasificaron como cz. 

DespU6s de esta claeif'icaci6n viiz:ente de Oukee, varios 

investiiz:adoree han real.izado aliz;unae modif'icacionee, tal es el caso 

de Kirklin, Dockerty y Waui;i:h en 19n9, Las lesiones A, estaban 

limitadas a la mucosa. Las Bl, se extendlan a la muecularie propia, 

pero no la atravesaban: Las l.eeiones 82 penetraban a trav6s d,.e la 
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niuurJulariY propi4 11 las l~uiones C, eran las de tipo Bl q 82 

invasión 12:an11:lionar 1infAtica., 

En 1954, propusieron una moditicaci6n a1 

< .-''.' _: .,·, .• 
eran aquellas que conten18.n. m8t.lstaais J111::An..::1ionaveis 11nr&.ticaa. pero 

tueron subdivididas ·en ~;_:·:~:f.~-2/·c:,-~~~-~.i~siohe& C1 eate.ban limitadas a 

1a pared intestinal con - 111:an11:lios ·positivos. y las lesiones C2, 

penetraban a todas las capas con p:anr:i::lioe positivos. 

En 1967 1 Turnbull y Cola; dividieron loe pacientes en cuatro 

estadios anatomoclinicos; A a Tumor conf'inado al colon y sus capas; 

B ; Extensión tumoral a la 11:rasa peric6lica; e MetAetaeie 

tumurales a loe p:anp:lios lint6ticos mesentltricos rep:ionales, pero sin 

evidencia de propap:aci6n distante; O MetAstasis tumorales en 

his:cado, pUlm6n, hueso, siembra del tumor, tumor inextirpable por 

invasión parietal a 6rp:anoe adyacentes. 

No obstante, esto era contuoo ya que loe datos clinicoe que 

llevan al estadio O quedaban incompletos y mal definidos. ? Acaso la 

dieeminaci6n distante a ¡z:ansi:lios linf'Aticos incluye la invaei6n de 

p:ans:cl ios paraa6rt i coa ? , 

Gilbcrteen hizo notar aue al añadir la cate51::oria O, me.1ora 

considerablemente las eetadiaticae de supervivencia esperadas en las 

cateJZ:oriae A, B y C, eliminando del terreno clinico a los pacientes 

de peor Pron6stico. Finalmente al discutir la cc.tell:orla o. que 

indica una neoplasia muy avanzada, se pueden añadir dos nuevos tipos; 

01 y 02. 01, incluirla tumores que podrlan tener posibilidades 

qUir~rJZ.icas de curaci6n ( invas16n de 6rll;anos adyacentes. metAstaels 

hepAtica o pulmonar solitaria ). y 02, incluirla las lesiones 
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irresecables metAetasis hepAticaa mól.tiples, o heoAticas mAe 

pulmonares, metAstasis en ml!idula 611ea, etc. ). 

TRATAMIENTO QUIRURQICO 

Loe principios bAsicos de la resecci6n y anastomosis del colon 

por cAncer incl.uyen 1 

z Cuidadosa preparacic!tn del oaciente oara la operacit.n, incluyendo 

normalizacic!tn de la hemop:lobina, toilette oral. preoperator1a, 

t1s1oterap1a torAcica y repo81c16n · v1tam1nica. 

z Cuidadosa preparaci6n mecAnica, limpieza:. N· .cobertura con 

antibi6ticos, 

.e Elecci6n de una 1ncia16n 11:eneroao y bi~n;.P:l8:niti_.~~d!i:' oara tener una 

exposici6n excelente • 

.e Conocimiento del drenaje lintAt.ico e irr.i11:aci6n de l.aa reiziones 

especif'icas del col.on para ef'ectuar un operacibn adecuada en la z.ona 

oart icu1ar involucracla, 

.e Construccien de l.a anastomosis con adecuada irri11:acibn y sin 

tensi11 0 , 

.e Construccien de un cierre fuerte de la inciei6n. 

EXTENSION DE LA RESECCION. 

Carcinoma del cie11:0 y colon ascendente proximal. Debe tratarse 

con colectcmia derecha aue abaraue el drenaje linf'Atico a lo lar20 de 

las &l:"teriae 1leoc61ica, c611ca derecha y dorecha de la cblica 

media. 

Carcinoma del Anii.:ulo c611co derecho. Se extirpa oref'erentomente 

por modio de hemicolectomia derecha, con secci6n de la arteria 

c61ica media orig:en y anastomosis del !leen con el co1on 

transverso distal. 

25 



Carcinoma de la parte media del col.on tra.nsverao. Requiere la 

esciai6n de todo el mesocolon transverso, con lip,:adura de la arteria 

c61ica madi.a y preferentemente de la arteria c611.ca derecha y rama 

ascendente de la arteria cólica izauierda. 

carcinoma del Ansz:ulo c61ico izauierdo 6 col.on descendente. 

Requiere la lisz:adura de la arteria c61.ica 1zauierda 6 la secci6n de 

todo el ped!culo meaentllrico interior. 

transverso y el sip,:moides. 

Con anastomosis entre el 

Carcinoma del. colon aip,:moides. La reeecci6n habitualmente 

involucra la preservaci~n de la arteria c61.ica izauierda. Asumiendo 

aue no hay p,:anp,:lios altos en la arteria mesent6rica interior1 ei halo/ 

12:anp,:lios a12:randados se corta todo el ped!culo mesentiAirico interior 

con anastomosis del colon transverso o del colon descendente al to con 

el eisz:moidea. 

Tumores mdltiplee del colon. Estos pueden reauerir 

colectomia eubtotal con anastomosis ileorectoeisz:moidea. 

Tumores del recto y del conducto anal. Casi la mitad de loe 

cAncerae de intestino sz:;rueeo ocurren en el recto. uni6n 

rectosisz:moidea y ano, y constituyen aproximadamente una tercera parte 

de todos los decesos de intestino p:rueso. 

El carcinoma de recto i11:ualmen 'te camón los tercios 

superior, medio e interior del recto, pero es relativamente 

com6n a 1 ó 2 eme por encima de la linea dentada. 

Para hacer la escisión combinada del recto 

t6cnicse a:: Resección abdominoperineal, 

a:: Resecc16n anterior ba;ta. 

a:: Resección abdominosacre.. 
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Reeecci6n abdominoperinea1. continua siendo la operaci6n clAsica 

para el cAncer rectal. por deba;to del nivel de 7. 5 eme; dentro de la 

t•cnica ae llevan a cabo doe tases : la abdominal y la perineal. 

Resecci6n anterJ.or ba;fa del recto, Se lleva a cabo en las 

lesiones beni.cz:nae como proctitie por radiación, ( dlcera, hemorra.cz:ia 

6 oatenoaJ.e ) , adenoma vellosos .cz:randee y p6lipoe adenomatoeoe 

tumores carcinoidee que pueden contener Areae mali.cz:nae no demostradas 

en el preoperatorio, Tambi~n se emplean dos campos quirOr.cz:icos. uno 

abdominal y otro porineal. 

Los tumores rectales mali.cz:nos deben reeecarse hasta por lo menos 

3 a 4 eme mls aba:lo y se reouiere un man.cz:uito anorectal intacto 3 a ti 

por encima del borde dentado 

eetinteriana. 

para mantener la runci6n 

Resecci6n abdominoeacra. Es un recurso se.cz:uro y et'icaz para el 

tratamiento radical de clncer mediorectal preuervaci6n de la 

continencia. Esta reeecci6n se basa sobre la escici6n traneacra del 

recto, descrita por Kraske en 1885. 

Loe hombres lesiones de 7 a 11 y las mu.1 eres con 

lesiones de 5, 5 a 10 eme del mar.1ten anal son candidatos para este 

tipo de resecci6n. 

MEDIDAS NO QUIRUROICAS ALTERNATIVAS 

Radioterapia. 

Los radio terapeutas suelen coincidir en que los carcinoma.e del 

tracto intestinal relativamente rad iorresietentes. En realidad 

la mayor parte de l.a experiencia adquirida el tratamiento 

radioterA~>ico de estos pacientes estA relacionada con los carcinomas 

rectales. Se ha observado que en al.1tunoe casos loe cAnceres de recto 
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responden favorablemente a al tas dosis de teleirradiaci6n 

mesi:avolta;te, y ta.mbi'n que las pequeñas lesiones de localizaci6n ba.1a 

favorable, con relativa trecuencia pueden ser curadas mediante 

irradiaci6n intracavitaria de contacto a volta;te ba;to. Pero la 

opinión actual de la mayor:!.a de loe radi6lo.ctoe es que la radioterapia 

en el tratamiento del cAncer rectal debe reservarse. en .cteneral. para 

el alivio del dolor y como terapia paliativa en las f'ormae de 

recidiva local p:roeera o como terapia coadyuvante para complementar 

la ciru.ctla radical. 

En el tratamiento de loe carcinomas de colon otra dificultad la 

plantea el que la irradiación necesaria transmite inevitablemente 

o otras vis ceras abdominales. Este hecho propende 

trastornos si:enerales del tiPO de " borrachera radiactiva " uy tambi'l!in 

puede ocasionar lesiones en el intestino deli:cado. 

Ir-radiación preoperatoria ( neoadyuvante ) • Se puede realizar 

por dos razones importantes. Tal vez la mayor venta;ta de esta 

irradiación estriba en el etecto lesivo potencial a las clilulas 

neoplAsicae que pueden sor diseminadas localmente o a distancia en el 

acto quir~r.ctico. La se.i;i:unda razón es el producir una rei;r:reei6n 

tumoral y as! convertir unos mArp;;enee dudosos en adecuados. La dosis 

preoperatoria usual debe ser lo euf'icientemente ba.1a para 

tiermitir la intervención inmediata y que la anastomosie pueda 

erectuarse con ae.ci::uridad, 

Irradiación poeoperatoria coadyuvante ) • La venta;la mAs 

importante de este tipo de irradiaci6n es la de la posibilidad de 

seleccionar a loa pacientes de alto rieea:o de recidiva. basada en loa 

descubrimientos quir6r51:icoa y anatomopatol6p;;icoa, La 1ndicaci6n de 
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1rra<11ac16n poacirusi:ia depenoe de la localizac16n del tumor y de su 

orotundidad en la pared intestinal. 

Quitniotera.pia 

Aunaue la auimi.oterapi& anti.cancerona ha sido aplicada con 

intensidad en loa dltimoa 30 años. los tArmacoe citoetiltic:oe 

empleados al princ1o1o no fueron muy potentes. por- lo menos cont:ra 

las neoplasias del intestino. Como reeultal3o~ loe pacientes 

exper1mentat"on los efectos tóxicos sin obtener mucho benef'ic!o. aolo 

hasta el descubrimiento del 5-tluorUt"ACilo por Heildelber~er y Colo. 

Y su introducc16n en la practica mlidica po:r Anetield y Cole. pudieron 

disponer los clinicos de un tA.rmaco antineoplA.eico al CJUe reepondlan 

razonablemente los tumor-es colorectalee. MAs r-ec1entemente, se han 

emplee.do otros a.cz:entea, pero el 5-FU eii::ue si.ende el f'Armaco 

utilizado orimordie.1mante en el ataque 

carcinomas de colon '!I recto. 
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PROGRAMA DE TRASA.70 ( matel"ial y m~todos ) 

Eete estudio llevar& acabo mediante la revisión de los 

expedientes de pacientes opel"&dos di&R;n6st1co de cAncel" 

colorrectal, en nuestro hospital, del pel"iodo comprendido del 1 do 

Enero de 1989 al 1 de .Enel"o de 1993. 

Material : Se revisaran los expedientes de cada uno de loe pacientos 

operados captando loe datos en la forma a 30 aso. 

Cr-;lterio de 1nclusi6n: Todos los pacientes que hayan eido operados 

por el servicio de i;i:aetrocirui;i:!a el diasi:n6stico de cAncer 

colorrectal incluyendo a ambos sexos y todos los g;rupos etarios. 

Cri torios de inclue16n: Pacientes diaA:nóet ico de e Anear 

colorrectal que no hayan sido Operados por el servicio de 

R;astrociruQ:ia. 

Criterios de Exclusión: Pacientes con diaJ1Cnóstico de cAnce¡o 

colorl"ectal que no tueron operados.o cuyo expediente aparozca por 

depuración, o que lleva eep:uimiento por la consulta externa o 

que los pacientes hayan sido trasladados a otra unidad o estado. 

M6todo: Se captaran loe datos del expediente vac1andolos en una J;lo.1a 

diseñada para este fin, anotando eepec1ticamonte: edad. sexo, nOmero 

de afiliación, techa do la ciruQ:ia, tltcnica quil"Órg;ica empleada, 

halla:z:.111:os traneoperator.ios, complicaciones posoperatorias, 
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d1a.11:nóstico histopatol6P;iCo periodicidad de c1. tas en el seP;uimiento 

m6todos de laboratorio v .11:abinete en el aeP;uimiento, morbilidad y 

mortalidad aai como diap:n6atico de aep:undas neoplasias. 

Las caracteriaticas de este estudio 

lon.11:itudinal, observacional :v no comparativo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Este estudio sa llevó a cabo mediante la revisi~n de los 

expedientes de pacientes oper-ados dia"n6at1co de cAncer 

colorectal, nuestro hospital, del periodo comprendido del 1 de 

ener-o de 1989 al 1 de enero de 1994. 

El ndmero total de pacientes con este diaP::n6etico se extra,1eron 

de la i'orma 4 30 27 y de la libreta de programación de ciruiz:!a de la 

consulta externa~ vaciando todos loe datos en una ho,1a diseñada para 

este tin. anotando en torma escecitica Nombre y nOmero de 

atiliaci6n, edad y sexo, reporte histopato16.o::ico y folio del estudio, 

diagnóstico preoperatorio, diaiz:n6stico posoperatorio, eoJi:uimiento con 

Anti.creno Carcinoembrionario. clasif'icaci6n de Dukes, eitio de origen, 

tratamiento adyuvante 6 paliativo con quimiote-racia o radioterapia, 

metAstaeie. tiemoo de eeguimionto, eetudioe de laboratorio y 

Ji:&binete, m~todo diagnóstico, resultados de colonoecopla, tipo de 

cirugia realizada, techa de la misma, comclicacionee y eobrevida. 

Criterio de inclusión. Todos los pacientes que tueron operados 

por el servicio de Oaatrocirugla el die,11:n6stico de cAncer 

colorectal de ambos sexos .v todos J.os ¡¡;rupos etarios. 

Criterio de no 1ncluoi6n. Pacientes con d1.a.u:n6st1co de cAncer 

colorectal que no fueron operados por nuestro servicio. 

Criterio de exclusión. Pacientes di a.itnostico de cAncer 

colorectal que no fueron Operados, o cuyo expediente no aparec16 en 

el archivo cllnico por depuración o c¡ue no ne llevo ee.11:uimiento por 

la consulta externa o c¡Ue los pacientes hayan continuado su 

seguimiento en su hospital de ori.11:en. 
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Se encontraron loe nombres de 124 pacientes en la terma 4 30 27 

y en la libreta de prop:ramaci6n de cir>usi:ia con diap:nostico de cAncer> 

color>ectal • de loa cuales solo l.ocalizaron 52 expedientes en el 

archivo clinico, de estos se excluyeron 11 por no corresponder al 

diaa:nostico. y se obtuvo un total de 48 casos para au anAlieie. 25 

correspondieron al sexo maacul.ino y 23 al femenino, la edad promedio 

ea de 57 • 6 años. con un rana:o entre 20 y 84 años: predominando loa 

11:rupoa etarios entre 60-61ls ll5-ll9s 55-59S .65-69¡ 80-84 y 70-79 en esa 

t'recuenc1a. 

De l.OB 5 años eatudiadoa 0 : ,- 9n ei Q-Ue m&a Casos Be Operaron t'Ue 

en 1990 con·· 35 casos i . y en el.· que diÍlmin'uv6. l.a frecuencia rue en 1991 

12 caeos. 

Puesto que loa pac1entea esté diaa:nóatico. se someten 

protocolo de estudio. y entran a sala de c.iru11:1a bien diasi:noaticadoa 

el diap:noatico preoperatorio correspondió al poaoperatorio en 47 

pacientes, solo una caso se sometió de ursi::encia obatrucci6n 

intestin~l con diasi:nóetico posoperatorio de cAncer de ciesi::o y colon 

aacenden te. 

En el momento de tener la certeza diai.:nóstica, a todos loa 

pacientes se lee tomo Antii:i:eno Carcinoembrionario en el preoperatorio 

resultando elevado en 9 pacientes con minima de 10.9 ng;./100 mls, y 

mAxima de 34.8 ni:t/100 mle: y dentro de loe limites normales 

encontraron 39 pacientes. La referencia tomada como cifra normal 

de O hasta 10 np:/100 mla. En el aei:i:uimiento posopcratorio tambiAn 

tomó la muestra a loe 48 pacientes. resultando normales i12 y elevados 

61 con minima de 12. 9 y mAxima de 32. 8 nsi:/100 mls; estos 

correspondieron a pacientes con enfermedad avanzada e irresecable. 
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Todos os pacientes contaron con colon por enema como ml!todo 

diap:n6st1co 1nicial y 40 pacientes con colonoscop!a 1nc1uyendo recto 

sip:moidoscop!a, cepillado y toma de biopsia; solo en dos casos 

hizo el dia~n6stico mediante laoarotomia exploradora. por 

obstrucción intestinal y el otro hallazi;r;o QUir6r.1tiCO 

transoperatorio. 

De todo el colon el sep:mento mAs f'recuentemente af'ectado f'uc el 

recto, 

ascendente, 

23 casos; se.i;z:uido en orden decreciente por sip:moides 

un16n roctosii;r;moidea, An.itulo eepllmico, 

descendente, An¡;i:ulo hepAtico y colon transverso. 

Todos loa pacientes t'ueron sometidos a cirusr:ia, ya sea 

m6todo curativo o paliativo; la ciru11:ia QUe mAs se realiz6 t'ue : 

Resección Abdominooerineal 1A pacientes, sesr:uida 6rden 

decreciente por col.ostomia def'initivas, hemicolectomia derecha, 

hemicolectomia izQuierda, resecci6n anterior ba;ta, tumorectomla del 

Anp:ulo eepl6nico, proctocolectomia y mucosectomla en un caso asociado 

con CUCI, y una colectomia total por asociación poliposie 

t'amiliar, tambilin se realizo una reeecci6n hepAtica de los eep:mentoe 

VII y VIII, por metAstasie. 

La mayoria de loe pacientes benef'iciaron con la ciru.1tla 

curativa, ya Que a 11 pacientes solo se les ot'reci6 oaliac16n 

mediante la realización de una col.oetomia. 

Histo16a:ica.mente el tipo mAs reportado f'ue : Adenocarcinoma bien 

dii'erenciado 29 pacientes: ae"'uido por Adenocarcinoma 

moderada.mente diferenciado v por ~ltimo Adenocarcinonia mal 

dit'erenciado y dentro de estos un de carcinoma Epidarmoide. 
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Tomando en cuenta la clasificaci6n de Dukes, el irrupo . mAe 

representativo ea el B, con 22 casos, sesr:uido en orden decreciente 

por el 11:rupo e, c2. o. A, 02, el menos frecuente fue el C1 y 

report6 un solo caso del 1trupo 01. 

45 pacientes recibieron tratamiento con radioterapia o con 

auimioterapia, . como tratamiento neoad.vuvante, coad.vuvan te 6 

paliativo. Se utiliz6 mAs la radioterapia como tratamiento 

neoad:vuvante y con menor frecuencia como coad:vuvante, sucediendo lo 

contrario con la quimioterapia, ya que f'ue mAs utilizada 

tratamiento coadyubante que como neoad.vuvante. La radioterapia como 

trate.miento de paliaci6n se ut1liz6 en 8 pacientes. 

Una de las complicaciones mA.e frecuentes en el posoperatorio, 

tue la infecci6n de la herida quir6rp:ica. se'2:uida por neumonia, un 

de dehiscencia de la anastomooie y ts.mbi~n 

tromboembolia pulmonar, loe cuales so resolvieron sin incidentes. 

de 

Consideramos auo la ba.1a morbimortalidad en estos pacientes 

debe a que antes de entrar a oala de cirup:ia, cuentan con diap:nostico 

de certeza, por lo mismo se prop:raman en forma electiva, lo da 

oportunidad para realizar la preparaci6n del colon asi como de 

estado nutricional. 

Despu~s de el alta hospitalaria, todos loe pacientes 

estudiados lee llevo control de sep:uimicnto por la consulta 

externa de nuestro servicio. La cita a consulta se ef'ectu6 ceda dos 

meses con los sip:uientee controles de laboratorio y 11:abinete 

Biometr1a hemAtica completa, quimica aan11:u1nea, exa.men iz:eneral de 

orina, electr6litoa e6ricoe, pruebas de tunci6n hépatic:ao completas, 

calcio, radio11:rafia de t6rax, 11:amma11:rama hepatoesplltnico, 11:ammap:rama 
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6eeo, tomoitraria axial computarizada, Antiiteno Carcinoembrionario, 

colonoecopfa con toma de biocieia de las anastomosis, los estudios 

t'ueron solicitados con la periodicidad pertinente eo.i.dn el estado de 

salud del paciente en ese momento. Con todos estos estudios durante 

el sei;tuimiento se han detectado 3 casos de metAetaeis heciAtica y 

caso de metAstasis a ve;fii:z:a, epiplón, cerebro, col.a de pA.ncreae y 

pélvie. 

Actualmente viven 46 pacientes que corresponden al 95, 8 " ; 

def'unciones. que corresponde al 4.1 " 1 sin actividad tumoral viven 

38 pacientes ( 79.1 X ) ; y vivos con actividad tumoral, 8 enfermos 

que corresponde al 16. 6 X 
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All•• Ca9oa " 2D-U 03 6.2 

25-29 00 o.o 
30-34 01 2.0 

35-39 03 &.2 

40-44 02 4.1 

45-49 06 12.5 

50-54 03 6.2 

55-59 05 10.4 

60-64 09 18.1 

65-69 os 10.4 

10-74 04 8.3 

75-79 02 4.1 

80-84 05 10.4 

l&y+ 00 o.o 
Tolal 48 11111.0 

DIS'IlUBUCION POR GRUPOS DE IDAD 
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Plldentes Casos " 
Femenino 23 47.9 

MHcullno 25 52.1 

Total 40 100 

DISIRIBUCIOO roR s~o 
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AA o CHDS ~ pqt'!_utCntce 
loc.Rz•dat ~:n.fr/~-OX 

1989 Z1 UD UD 

1990 35 09 00 

1991 lZ 01 00 

199Z 19 13 DZ 

199] JI 21 02 

T ... I 124 sz 04 

'IUI'AL DE PACI FNI'FS 
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Preoperñrlo 'º 100 " 
Preoper1dollo Nonn•les 39 81.25" 

Preoperatorlo Ele.vados 09 10.75" 

PDsoperetorfo 'ª 100 " 
Posoperatorlo Nonn1les 42 87.5 "' 

Posoperatorlo Elevados 06 12.5 " 

/lNrIGENJ CARCIOOEMBRIONARIO 
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Mftodo utlllzedo Casos " 
Colon por Enema •e 100 

Colono1c::opl• y blop1la •o 83 

l...lpsrotomla explonidora 02 .. , 
ME'IOOO OIAGNJSI'ICO 
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5cp1.-11cto1M Caao• " 
Reda ZJ.O 47.9 

Sigmoidea 8.0 16.6 

"""'"'"'" ... 4.0 8.3 

Uttláll rcdoaJgrnoJdc• 4.0 1.3 

c .... J.D 6.2 

Angulo cspP~nlco r.o 4.1 

Desceodecte 2.D 4.1 

,....... llcplGco 1.D 2.D 

,._.. 1.0 ~-º 

SITIO DE LO:ALIZ1\CION 
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Tipo Ca•o• " 
Adonocmrdnarae lile• ~ran- zg Ul.4 

d.tlv. 

Adenacardnom• moderad .. 
lll•meate dtfcre•dado 

15 :n.t 

Mc11ocm1dnom• m•I Dl &.z 
llllferendada 

Carcinoma cpldcnnaldc 01 z.o 

Total •u 100.D 

CIJ\SIFICACION HIS'Iúl.ffiICA 
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Tipo de drugfa Ca a oc " 
Rececd6n afldomlnopertneal 14 29.1 

Calnatamia dclnltivli 11 22.9 

Hemlcolectomf1 deredl • 09 IB.7 

ttemle11lectomf1 Izquierda 05 10.4 

Aeaecd6n Anterior B•J• 05 10.4 

Tutneredomfa e•plEnlca 02 4.1 

Prvclamleclomia m•• 01 z.u mucoscctoml• 

Transvercedomfa 01 2.8 

Totol 48 100.0 

CIRUGIA REALIZADA 
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Grupa Caso• " 
A 2.0 4.1 

B !2.0 45.B 

e 9.0 18.7 

CI 1.0 2.0 

cz B.O 16.6 

D 4.0 B.3 

DI o.o o.o 

02 2.1 4.1 

T ... I 41.0 IDO.O 

CIASIFIC.ACION DE DUKFS 
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Tipa lle tntamlcnto Caaa• 

Radtntcrap1a Neoadyuvante 15.0 

Redtoterapl• CD1ityuwnte z.o 

Oulmlalef•pi• NH•d)'uvmntc 4.0 

Quimioterapia Coadyuvante 16.0 

Rmdlutenpl• P.llativm B.O 

Total <&.O 

RJIDlCJrERJ\PlA Y QUIMlOIDW'IA 

AD"iUVi\NI'ES 
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" 
33.3 

4.1 

8.3 

31.5 

16.6 

!13.7 



Tipo C•SDS " 
lnlecd6n de 1• herld1 Ol 6.Z 

Neumonf• 02 4.1 

Dc:hlsccncl• de •nHtnma•I• 01 z.o 

Tromboembolla pulmonar 01 2.0 
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llpo Casas " 
Hepitlco 3.0 6.2 

Osca 1.0 2.0 

Ve Jiga 1.0 2.0 

c.t. de p6ncrcm• • p!:tvla 1.0 2.0 

Eplpl6io 1.0 2.0 

Cerebro 1.0 2.0 

ME'I'ASTASIS 
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Vivas 

Defundonea 

VIYoa aln A. T. 

VIYo• con A.T. 

SOBHEVIDA 
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<E.O 95.B" 

2.0 u" 
JO.O 19.1" 

8.0 16.6" 

ESTA TES\S NO DEBE 
SAl\R DE. U B\BllOTECA 



CONCLUSIONES: 

1. El cAncer colorectal ocupa el sei;z:.undo lusi:ar de las neoplasias del 
tubo disz:estivo. 

2. A•n el diasz:n6etico continua haeiendoee en f'orma tardla. 

3. El sei;z:.mento niAe frecuentemente e.rectado ee el recto, 

11. La morbimortalidad ea mlnima en cuanto a cirusi:la. 

S. La recidiva es baja. 

6. No se reportaron tumores eincr6nicoe, 

so 
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