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RESUMEN 

El cancer colorrectal ocupa en nuestro país el segundo lugar en 

neoplasias del tubo digestivo, con predominio despues de la quinta 

década de la vida. 

El presente estudio, revisa cual ha sido el manejo del cancer de colon en 

nuestra unidad. 

MATERIAL Y METODOS 

De enero de 1991 a diciembre de 1995, se obtuvo el registro de 28 

pacientes, en el servicio de cirugía general del H.R.L.A.L.M. con el 

diagnostico de cancer colorrectal siendo sometidos a cirugía, el protocolo 

prequirúrgíco incluía historia clínica, laboratorio, colonoscopia con torna 

de biopsia y colon baritado usando la clasificación de Duke' s - Kirklin 

para su estadificación. 

RESULTADOS 

Veintidós pacientes fueron intervenidos en forma electiva y seis de 

urgencia. El promedio fue en el sexo masculino de 1. 5 a 1 y la edad 

promedio fue de 59.6 X= 23 - 88 años. El 96.42 fueron 

Adenocarcinornas y en el 64.28% en el estadio Cl a C2, con una 

sobrevida a 5 años del 65%. 

CONCLUSIONES 

El tamaño de la lesión, tiene poca influencia sobre el pronoStico de eSta 

entidad; la cirugía debe ser la parte angular en el manejo de este 

padecimiento. 



MANAGEMENT OF COLORECTAL CANCER 

EXPERIENCE IN "LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS 

REGIONAL HOSPITAL" 

ABSTRAe 

eolorectal cancer is in Mexico the second neoplasm, in the digestive 

tract, especially after the fifth decade of life. 

At the presente study we make a review of wich has been the 

management of colorectaI cancer in tbis unit. 

MATERIAL AND METHODS 

From January 1991 to December 1995, we colected, form medical 

records, 28 patiens that were operated because of colorectal cancer in the 

service of General Surgery in L.A.L.M.R.H., with diagnosis of 

colorrectaI cancer, surgical protocol inc1uded, c1inic bistory, laboratory 

exams, colonoscopy and 

biopsy, and colon enema with barium, and we used Duke's and Kirklin 

c1asification. 

RESULTS 

Twenty two patients, were operated in programed way, and four were 

operatede because of emergency. They were male l to 1.5 with female; 

the average age was 59.6 X = 23 - 88 years. The 96.42% were 

Adenocarcinoma with 64.28% on el and el stage and survive for 5 years 

65%. 

CONCLUSIONS 

Size of tumor, have no influence 10 prognosis. Surgery IS the gold 

standard for colorectal cancer. 



ANTECEDENTES 

El Cáncer de Colon es la segunda neoplasia maligna del tubo digestivo 

en nuestro hospital; vinculada desde las observaciones de Burkit con una 

dieta baja en residuo, ingesta de carcinogeneticos en la dieta, con un 

consumo alto en grasas, que pueden ser factor de riesgo en carencia de 

alimentos que se consideran como protectores, tales como; cereales, 

granos y fibra vegetal. En países occidentales ocupa el segundo lugar 

como causa de mortalidad solo después del carcinoma de mama en 

mujeres y en hombres ocupa el tercer lugar por debajo del cáncer 

pulmonar y de próstata; en Estados Unidos causa alrededor de 60,000 

muertes por año; y se detectan 150,000 casos nuevos en el mismo lapso 

de tiempo. Por otra parte deben considerarse diferencias entre grupos 

étnicos, y áreas geográficas. 

En nuestro país ocupa el segundo lugar en neoplasia de tubo digestivo 

solo por debajo del Ca gástrico. 

La frecuencia aumenta con la edad des pues de los 40 años con mayor 

impacto entre la sexta y séptima década de la vida. El instituto nacional 

de Cáncer de Estados Unidos reporta que personas mayores de 65 años 

tienen un riesgo 10 veces mayor de desarrollar un Cáncer que personas 

mas jóvenes. 

La aparicion del Ca colorectal puede ser el resultado de factores 

geneticos-ambientales, e individuales sugiriendo que la suma de estos, 



pudiera tener el impacto de provocar la enfennedad o creando defensas 

contra ella, recientemente se ha evidenciado, que en cultivo de céluJas 

cancerosas, se muestra una regulación aberrante de su crecimiento y 

apoptosis cuando son comparadas con céIuJas nonnales, que pudieran ser 

resuJtado de tres situaciones que son: EstimuJación en el crecimiento 

(actividad oncogenica), falla en los signos de supresión proliferativa y 

falla en los signos de estimuJación apoptosica, jugando un rol importante 

en los genes como son el K-ras, el APC, el P 53, el DCC y el MeC. De 

los cuales se espera que su conocimiento futuro ofrezca protección y 

tratamiento efectivo del Ca de colon. 

Desde el punto de vista quirúrgico el Carcinoma colorectal es la 3era 

causa de muerte en los Estados Unidos la identificación de riesgos 

individuales para el desarrollo de este carcinoma pennite la aplicación de 

programas que puedan disminuir su incidencia e identificarlos en etapas 

más tempranas con repercusión en las curvas de sobrevida 

El objetivo del presente estudio es detenninar la incidencia de esta 

neoplasia en nuestra unidad, estadio de detección. manejo quirúrgico y 

sobrevida, para nonnar un algoritmo diagnostico y terapéutico. 



MATERIAL Y METODOS 

De enero de 1991 a enero de 1995 se operaron 28 pacientes en el servicio 

de cirugía general del Hospital Regional" Lic. Adolfo López Mateos", 

con él. diagnostico de Cáncer colorectal, 22 en forma electiva y 6 en 

situacion de urgencia 

La evaluación preoperatoria electiva incluía historia clínica completa, 

examen fisico, exámenes de laboratorio, colonoscopía con torna de 

biopsia y enema baritado de colon que apoyaba a confirmar la 

localización exacta del tumor; intraoperatoriamente se incluía un examen 

cuidadoso de la superficie peritoneal, liígado y todas las partes visibles de 

abdomen y la pelvis; todos los pacientes fueron vistos en 36 meses de 

seguimiento dependiendo de la etapificacion del tumor. 

Se utilizo la etapificacion de Dukes-Kirklin para la estadificación 

histologica del tumor y se realizo correlación clínico anatomopatologica, 

en cuanto a morbimortalidad y sobrevida 



DISCUSION 

En el mundo las altas tasas de carcinoma colorrectal predominan en los 

países industrializados. Se hallan tasas más bajas en Europa oriental 

África y Sudamérica. No se duda de los factores ambientales, 

especialmente los dietéticos pueden explicar el aumento de las tasas de 

cáncer. Esto no se contrapone con los datos acumulados sobre 

predisposición genética, incluso para los casos no familiares o 

esporádicos del carcinoma colorrectal. Se han intentado numerosas 

pruebas de detección molecular, biológica, y bioquímica para definir 

mejores peredictores de la transformacion mutagenica de la mucosa en 

todos aquellos pacientes con enfermedad polipoide o inflamatoria del 

intestino grueso dado el riesgo de aparición de cáncer. 

Este análisis de nuestra experiencia institucional sitúa al cáncer 

colorrectal como la segunda rieoplasia de tubo digestivo solo por abajo 

del cáncer gástrico y con una mortalidad que supera el 35%, nuestra 

incidencia en cuanto a sexo es de predominio en sexo masculino 1.5 a 1 

igual a la reportada en la literatura; llama la atención en forma importante 

que los datos clínicos relevantes fueron al igual que en otras series, la 

perdida de peso y la presencia de masa palpable hasta en 85.71%, 

probablemente debido a que la detección de los casos, en estadios 

avanzados situación que prevalece en los tumores del tuno digestivo; los 

métodos de determinación del sitio de lesión, en forma preoperatoria, y, la 



certeza diagnostica, se establecieron como marca la literatura, basándose 

en estudios de imagenología endoscopía y con toma de biopsias con lo 

cual se debe establecer el plan terapéutico. 

La cirugía es el principal soporte para el tratamiento del colon y recto la 

cual debe basarse en la comprensión de la anatomía y los mecanismos de 

diseminación del cáncer por ello deben resecarse una longítud adecuada 

de intestino proximal y distal del cáncer con el fin de evitar cortar, vasos 

linfáticos intramuraJes y en consecuencia la resección del principal 

drenaje linfático en el mesenterio, pueden hacerse hemicolectomia 

derecha, izquierda, resección anterior, alta o baja; tomando los buenos 

principios de la cirugía oncológica sin sacrificio permanente de la función 

intestinal, como lo establece la nobleza" de la cirugía general. 

Desde el punto de vista quirúrgico los hallazgos transoperatorios 

determinaron la toma de decisiones en cuanto al tipo de reseccion y 

reconstrucción, solo un caso fue manejado con estoma, por perforación y 

contaminación de la cavidad abdominal, y en el resto de los pacientes se 

utilizó la resección y anastomosis de en primera instancia con excepción 

de los pacientes en quienes se realizó reseccion abdominoperineal en 

quienes se dejaron colostomias terminales,que de acuerdo con tipo de 

pacientes se enmarca dentro del porcentaje en los cuales los bordes libres 

de tumor obligan a esta situación (5 a 10% de los casos) y un caso con 

carcinomatosis que no fue posible derivar. 



Los estudios histopatológicos de el a O, involucraron a un 64.26% esto 

es mas de la mitad de los pacientes con estadios avanzados, la variedad 

mas frecuente fue de 96.42% adenocarcinoma como se reporta en la 

literatura, si bien se presentaron otras variedades como leiomioma y de 

células en anillo de sello que tuvieron un comportamiento biológico más 

agresivo y se presentaron en los 2 pacientes más jóvenes (23 y 33 afios). 



RESULTADOS 

De los 28 .pacientes 16 eran hombres (57.15%) y 12 eran 

mujeres(42.85%) con una edad promedio de 58.6 años, con rangos que 

oscilaban entre los 23 y 88 años. Como antecedentes patológicos de 

importancia 7 (25%) pacientes eran portadores de Diabetes Mellitus de 

larga data bajo control y 4 eran portadores de Hipertensión arterial 

sistemica (14.28%). 

Desde el punto de vista clínico los datos más relevantes en orden de 

importancia fueron: perdida de peso 26(92.85%), masa palpable en 

24(85.71%), nausea y vómito en 17(60.7%), sangrado 14(50%), dolor en 

21(75%), abdomen agudo 6(21.42%), fiebre en 4(14.28%). 

Desde el punto de vista laboratorial 11 de los pacientes cursaban con 

anemia (39.28%) y con leucocitosis 4 (14.28%) o leucopenia 3 (10.71%). 

En los exámenes de colonoscopia en los pacientes electivos en todos se 

contaba con biopsia en donde se demostraba la presencia de carcinoma 

colorectal. 

Se realizo colon por enema preoperatoriarnente en los 22 pacientes 

electivos (78.57%) 

De los pacientes intervenidos quirúrgicarnente 6 fueron operados en 

situación de urgencia 2(7.14%) por perforación o abdomen agudo, y 

4(14.28%) por oclusión intestinal. 



Los hallazgos quirúrgicos en fonna global fueron perforación en 4 

pacientes (14.28%), oclusión en 4(14.28) presencia de liquido libre en 

cavidad 5 que corresponde a un 17.85%, Y sangrado en 3 (10.7%). 

Los sitios de lesión encontrados fueron ciego y colon ascendente en 7 

(25%) colon transverso 5 (17.85%) en descendente 3 corresponde a un 

10.75%, en sigmoides 7(25%) en recto 5(17.85%). 

Solo se presento un caso de tumor sincrónico en colon descendente y 

sigmoides (3.57%). 

Por tamaño los tumores encontrados se clasificaron de la siguiente 

manera de 2-5 cm 10 casos, (35.71%), de 5-8 cm 7(25%) y más de 8 cm 

fueron 11 (39.8%). 

Se encontraron Metástasis a distancia 'en 3 pacientes (10.71%) ganglios 

positivos a nivel del mesenterio en 10 pacientes (35.71 %), Y METs 

hepáticas en 6 pacientes (42.21%) en los 9 pacientes restantes no se 

encontró diseminación a ganglios en mesenterio. 

Las cirugías realizadas fueron hemicolectomias derechas 8(28.57%), 

hemicolectomias izquierdas 6 (21.4%), reseccion anterior 8 (28.57%), 

reseccion abdominoperineal en 3 (10.71%), colostomia en 1 (3.57%), 

transversectomia 2(7.14%). 

Los márgenes de reseccion empleados fueron consistentes entre 5-10 cm, 

24, y menos de 5cm, en 4. 

Se reportaron 27 casos de adenocarcinoma (96.42%), con variedad de 

mucoproductor en 3 (11.11), Y en células en anillo de sello en 1 caso 

(3.7); hubo solo 1 caso de leiomioma de colon (3.57%). 



La estadificación fue Dukes A, l caso(3.57%); Dukes B, 9 casos 

(32.14%); el, 9 casos (32.14%); e2, 5 casos (17.85%), y Dukes D, en 4 

casos que corresponde a 14.28%. 

Las complicaciones postquirugicas fueron, infecciosas en 2 casos 

(7.14%) ambos diabéticos; y, relacionadas con el estoma en 2 casos 

(7.14%) 1 por invaginación Y otro por necrosis. 

La muerte operatoria ocurrió en 4 pacientes (14.28%), encontrándose 2 

pacientes con desequilibrio hidroelectrolítico, un paciente con sepsis 

abdominal, y el restante con encefalopatía hepática y hemorragia de tubo 

digestivo superior. 

Los pacientes tuvieron una sobrevida global a 5 años de 65%. 

Encontrandose como causa de muerte desnutrición, neumonía, 

inmunosupresión secundarias al uso de quimioterapia, y recidiva de la 

neoplasia en 2 pacientes previamente operados. 

El manejo postoperatorio del paciente incluyó la utilización de 

quimioterapia en 9 pacientes en los cuales sé estadifico como Duke' s e 2 

y D, con 5-fluoruracilo. 

La mortalidad por sexo fue de 9 hombres (90%), y mujer I caso (10%). 



CONCLUSIONES 

El tamaño de la lesión primaria tiene poca influencia en el pronostico del 

cáncer de colon El grado de afectación depende de la profundidad de 

penetración del tumor en la pared del colon, la afectación a gariglios 

linfáticos, y, las metástasis a distancia. 

La clasificación de Duke' s continua teniendo validez. 

El Diagnostico temprano de los pacientes con cáncer de colon nos 

pennite ofrecer un mejor manejo con lo..cual se mejoran las tasas de 

sobrevida 

La cirugía es la piedra angular en el manejo de esta patología seguida del 

manejo médico coadyuvante. 

La recurrencia del cáncer de colon debe \levar un tratamiento agresivo. 

La valoración de vigilancia debe incluir examen fisico sigmoidoscopia, 

colonoscopía, pruebas de función hepática, valoración del antígeno 

carcionoembrionario, radiografia de tórax, enema de bario y tomografia 

axial computarizada. 
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