
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

DIVISION DE POSTGRADO 

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

 

RESECCION MULTIORGANICA EN CANCER DE COLON: MORBILIDAD Y  

MORTALIDAD A  5  AÑOS DE SEGUIMIENTO;  EXPERIENCIA EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE  CANCEROLOGIA 

 

TESIS 

 

QUE PARA OBTENER EL GRADO  DE 

ESPECIALIZACION EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

PRESENTA: 

 

DR. ARMANDO  BASILIO ROQUE 

ASESOR: 

DR. ALEJANDRO EDUARDO  PADILLA ROSCIANO 

 

 

 

 

MEXICO, DF. 2011. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



  2 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

DIVISION DE POSTGRADO 

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 

 

RESECCION MULTIORGANICA EN CANCER DE COLON: MORBILIDAD Y  

MORTALIDAD A  5  AÑOS DE SEGUIMIENTO;  EXPERIENCIA EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE  CANCEROLOGIA 

TESIS 

 

QUE PARA OBTENER EL GRADO  DE 

ESPECIALIZACION EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

PRESENTA: 

 

DR. ARMANDO  BASILIO ROQUE 

ASESOR: 

DR. ALEJANDRO EDUARDO PADILLA ROSCIANO 

 

 

 

 

 

MEXICO, DF. 2011. 



  3 

 

 

 

 

 

TESISTA: 

 

 

------------------------------------------------------------- 

DR. ARMANDO  BASILIO ROQUE. 

AUTORIDADES: 

 

 

___________________________________ 

DR. ALEJANDRO EDUARDO PADILLA ROSCIANO 

MÉDICO ADSCRITO DEL 

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA. 

 

 

 

___________________________________ 

DRA. SILVIA VERONICA VILLAVICENCIA VALENCIA 

SUBDIRECCION DE EDUCACIÓN MÉDICA 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA. 



  4 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS. 

 

A mis padres, que  con  gran esfuerzo, y sacrificio han podido  salir adelante 

inculcándonos los  valores,  que  rigen el camino  de mi vida.  

 

A mis  hermanos  por todo el  apoyo incondicional  que  día  a día me ofrecen 

 

A todas aquellas personas que  no  se  encuentran y  que  en su momento 

confiaron  en mí 

 

Y  sobre todo  a  todos  aquellos pacientes que día a día ponen  su vida entre 

mis manos. 

 

 

Gracias. 

 

 

 

 

 

 

 



  5 

INDICE 

 

AGRADECIMIENTOS, ……………………………………………………………………………4 

INTRODUCCIÓN, …………………………………………………………………………………..6 

FACTORES DE RIESGO, ………………………………………………………………………7 

SINDROMES HEREDITARIOS, ……………………………………………………………..8 

ENFERMEDADES  INFLAMATORIAS……………………………….…..…11 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS, …………………………………………………………14 

DIAGNOSTICO, ……………………………………………………………………………………16 

ESTADIFICACIÓN, ………………………………………………………………………………17 

TRATAMIENTO, …………………………………………………………………………………..20 

OBJETIVO, ……………………………………………………………………………………….....21 

MATERIAL  Y  METODOS,…………………………………………………………………….. 22 

DEFINICION DE  LA POBLACION   OBJETIVO, ………………………………   ..22 

CRITERIOS  DE INCLUSION, ………………………………………………………            22 

CRITERIOS  DE EXCLUSION, ………………………………………………………………23 

VARIABLES, …………………………………………………………………………………          24 

RESULTADOS, ………………………………………………………………………..................25 

DISCUSION, ………………………………………………………………………………………….34 

BIBLIOGRAFIA, ………………………………………………………………………………..36 

 

 

 

 



  6 

INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer de colon es  el cuarto tipo de  cáncer   más  frecuente  diagnosticado,   

segunda  causa de muerte  en  Estados Unidos,  se ha   observado  una  

disminución  en la mortalidad  en los  últimos  30 años,  secundario al  

diagnostico   temprano, aunado  a  las mejores  modalidades  de  tratamiento  

que   existen en la  actualidad.  

 

La incidencia y la mortalidad  son  variables,  en cada  parte  del mundo  

intervienen para  su desarrollo  características multifactoriales,  estimándose  

para  el  año   2010   142,600  casos nuevos  de   cáncer   de colorrectal  

correspondiendo   solo  102,900  casos  a  cáncer de colon  y  el  resto cáncer  

rectal, con una mortalidad  de  51,370   pacientes  al año, representando  así  

un  95 de  muertes  por cáncer,  el diagnostico esta  enfermedad  es  poco 

frecuente en aquellos  pacientes  que  se  encuentran   antes  de la quinta 

década de la  vida,  con un aumento significativo  entre  los   40  y  50 años de 

edad,  intervienen el genero, siendo aquellos pacientes masculinos  mas  

afectados,  así como  es mas  frecuenta    en afroamericanos La edad   se 

considera  un factor de riesgo   para cáncer  colorrectal esporádico,  es poco 

frecuente  que s e presente   antes  de  los   40  años,  con un aumento  

progresivo    entre los  40  y  50  años  (1),  observándose   un incremento   en 

la incidencia  por cada  década  posterior 

 

 Existe un  cambio en cuánto a la localización,  en años  anteriores, se  

había  venido  una mayor   prevalencia de  presentación en colon izquierdo,  
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sin embargo en los últimos  años, se   encuentra  una  localización mas 

proximal   hacia el colón  derecho, encontrando,  mayor  presencia de 

neoplasias del ciego.  Se  ha observado que este cambio se  debe  

principalmente a los mejores métodos diagnósticos,  y terapéuticos,  que   

existen en la actualidad,  en el cual  se  hace  énfasis  en  los métodos  

endoscópicos.  

 

 En Estados  Unidos las   tasas d e  supervivencia   llegan  hasta  el 61%   

a  5  años, cifras que contrastan  con aquellos pacientes en  vías  de  

desarrollo.  (2, 3). 

 

FACTORES DE RIESGO 

 

 Existen dos   puntos importantes  a tratar  en relaciona  este   tema,  los  

cuales  son   factores  ambientales  y  factores  genéticos. (4). Se  ha  

observado que  la  mayoría del cáncer colorrectal   es de  tipo esporádico,  y   

no  así  del tipo  familiar,  estos   factores  son los determinantes, para   realizar  

o  no   procedimientos  de screening.  Los  cuales   engloban,  aquellos 

pacientes  que   cuentan con antecedentes  de  algún  síndrome  hereditario,  o  

aquellos  que   cuentan con familiares  con cáncer  colorrectal,  o  

enfermedades  inflamatorias.   

 

 

SINDROMES HEREDITARIOS 
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Se   han identificado  trastornos   genéticos  específicos, los cuales, tienden a  

heredarse de  forma  autosómica  dominante,   con alto riesgo de  desarrollar   

cáncer de colon 

La poliposis  adenomatosa   familiar   así como el cáncer  colorrectal  

hereditario  no poliposico, son los  síndromes  mas  comunes  y representan 

solo  el  5 %  de  los  casos  de cáncer colorrectal   relacionados  a  estos.   

 

 

Existen  varias  variantes de  la poliposis  adenomatosa  familiar  entre  ellos  

síndrome d e  Gardner,  síndrome de  Turcot,  poliposis  adenomatosa   

atenuada,  los  cuales  representan en total  aproximadamente  solo el  1  % 

 

La poliposis  adenomatosa  familiar  clásica,  los  adenomas  aparecen en la  

infancia,  los síntomas   se  presentan   a una edad de  16  años,   y  la  

transformación para cáncer  es  hasta  el  90%   de las personas  no  tratadas, 

a diferencia  de  la  poliposis  adenomatosa  atenuada,  cuenta con  riesgo  

elevado   de cáncer  de  colon,  diferenciándose  solamente  por  el numero de  

adenomas   y  la  edad  de  aparición de cáncer  el  cual  es la  sexta década de 

la  vida.   

 

El  gen encargado que  causa las  mutaciones   en   la poliposis  adenomatosa  

de colon  en  la  FAP,  se  encuentra  localizado en  el cromosoma  5 (5), 

también implicado  en el  la  forma  atenuada  sin embargo    con diferencia en 

los  sitios  de localización,  puede  existir  una  variante   del  gen   hasta  en  el  
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8 % de los  judíos  asquenazí   asociándose   hasta   2  veces  mayor  riesgo de    

presentar  cáncer  de colon    sin  presentar   poliposis  asociada   

 

Poliposis asociada  a  MYH:   

Existe  una  proporción  pequeña  de pacientes con mutaciones   de la línea  

germinales bialélicas en la base del  gen  reparador homologo MUTY. Dichas  

mutaciones  son factores  predisponentes   que s e pueden heredar de forma   

autosómica  recesiva,  y frecuentemente  se conoce  como poliposis   asociada  

al gen  MYH.  (MAP).  La base  de  la  reparación  es el daño  oxidativo   del 

ADN. El  gen de la  poliposis  adenomatosa  es  susceptible,    a  daños  e 

insuficiencia  e incluso  a  perdida  de la  base  de   reparación  que  tiene como 

resultado  mutaciones  somáticas.   

 

Síndrome de Lynch   

Es  un síndrome autosómicos dominante , mas  común  que   la  poliposis  

adenomatosa  familiar   se  presenta hasta en el  5 %  de los  adenomas  

colónicos, existe  un  desorden  en   los  genes  reparadores,  comúnmente 

hMLH1, hMSH2, hMSH6  o  PMS2,  estos pacientes  tienen   una mutación en 

la  línea  germinal  en un alelo  del  MMR lo cual provoca una  inactivación de  

un segundo  alelo,  como   resultado  tenemos  una  mutación somática .  

Aquellos pacientes que  desarrollan   síndrome  de  Lynch se  encuentran  en  

edad temprana   y  el sitio predominante  es  el lado derecho,  a edad promedio 

de   diagnostico   de cáncer  es   a los  48 años  sin embargo en casos  

excepcionales,  se presenta  a los  20  años.  El  primer  sitio de  aparición de  
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las  lesiones  es proximal  al  angulo esplénico,  hasta  en el  70%,   

encontrando  hasta en un  10 %  cáncer  sincrónico, o  metacrónico.     

 

Síndrome de cáncer de colon hereditario no poliposico termino  usado  para 

describir  a familiares quienes  se encuentran con criterios   para síndrome de 

Lynch   pero que  aun  no  tienen   pruebas genéticas   o  el   examen  no esta 

reportado. 

El síndrome de Lynch  puede estar  asociado,  a cáncer  extracolónico,  

principalmente   carcinoma  de  endometrio,  ovario,  estomago, intestino  

delgado.  Hepatobiliar   así como   cerebro, pelvis renal  y   uréter  (6). Aquellos 

pacientes con   una  historia ya sea  personal  o familiar de cáncer colorrectal  

así como   pólipos adenomatosos    tienen  un riesgo  mayor de  desarrollar   

cáncer de colon,  incrementándose  el  riesgo,   de  desarrollar cáncer 

metacrónico   hasta  en el   3  %   dentro  de los primeros  5 años  de  la  

reseccion ,   

El tamaño  del pólipo también  establece una relación   en aquellos pacientes  

que   presentaron   un pólipo de mas de 1   cm    adenomatoso  o  pólipos con   

histología  vellosa o  tubulovellosa   también  incrementa el riesgo.  (7), a 

diferencia  de aquellos  menores de  1 cm,  la  historia   familiar  también se 

encuentra involucrada  como   factor de riesgo   en particular  si  se  cuenta  

con  un familiar  de primer  grado,   ya que   se puede elevar  en este caso  

hasta  en un 50%   el  riesgo d e padecer cáncer, no necesariamente  si  se 

cuenta  con factores  de  riesgo  de presentar  un síndrome  con predisposición 

genética   definida, con esto  quiero  decir que aun sin pertenecer a estos 

síndromes  la  historia familiar, tiene  un papel  primordial, s e ha observado 
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que    un tamaño  mayor de   1 cm (8) o   aquellos adenomas  colónicos   

histológicamente  avanzados  tienen  tanto  valor como  una historia familiar de 

cáncer de colon.  Es por  eso que  aquellas  recomendaciones  por  el Colegio 

americano de Gastroenterología  para  la vigilancia  colonoscopía  del  cáncer  

de  colon son los siguientes,   

Comienzo desde los 40 años o  10 años mas  temprano que el  familiar mas 

joven con cáncer ,  en algunos  países   si  existen  múltiples   familiares  de  

primer   grado    con edad  de  aparición  entes  de los  60 años   (9) 

 

  ENFERMEDADES  INFLAMATORIAS. 

 

Existen dos  principales     enfermedades inflamatorias,  las  cuáles son   colitis 

ulcerativa   y enfermedad  de Crohn., solo por mencionar  la colitis   

generalizada aumenta  el riesgo de  hasta   15 veces  de presentar  cáncer  

que en la población general, y por el contrario   cuando s e encuentra 

localizada  solo al  lado  izquierdo,  solo   aumenta   3  veces  el riesgo de 

padecer dicha   patología. siendo  por  lo general   dentro de los primeros  8 a  

10 años  después del diagnostico    el mayor riesgo,  cuando se trata de  colitis 

generalizada   entre   15  a  20  años para  aquellos cuadros   limitados  al  

colon  izquierdo.   

Para aquellos  casos  de  enferemedad  de  Crohn   existen menos   datos   sin 

embargo  se  puede  asociar con un riesgo similar  que  la colitis ulcerativa,  las 

guías  recomiendan vigilancia cuando  una tercera parte  o mas de la mucosa 

colónica  se  encuentra involucrada.  (10) 
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Existen algunos  factores importantes  para la  realización de  Screening entre  

ellos se encuentra,  edad,  raza  genero,  de esto   se puede   documentar  que  

el grupo de  pacientes  afroamericanos    cuentan con las tasas  mas  elevadas 

d e presentación  presentando  una mortalidad  hasta d el 20 %  tan solo  en 

Estados  unidos, presentándose  en una edad mas  joven   con mayor  

frecuencia  en aquellos pacientes  menores de  50 años  en cuanto  al  sitio de 

presentación  se   presentan   en colon proximal   la  raza  afroamericana.  (11). 

Tanto es  así  que  se  pudiera  recomendar,    comenzar  el  screening  a los   

45 años    en este   grupo de pacientes  y el método de elección seria  

colonoscopía, la  mortalidad  documentada se encuentra  hasta en  el  25  %   

siendo mayor  para genero  masculino,  sin embargo  se  observa  una 

localización  mas proximal   para  el  genero  femenino (12),,  se  observa  que   

aquellos pacientes   con acromegalia,  tienen  mas  riesgo de tener  múltiples 

pólipos  adenomatosos,  localizados mas proximales,   siendo  imposible, su 

valoración con rectosigmosidoscopio.  Por  ello   aquellos  pacientes  que  

tengan  acromegalia, puede  ser  candidato a   colonoscopía   para  detección  

y manejo de pólipos,  en el momento de  diagnostico.  Otro factor  que pudiera  

alterar  el screening,  es  el transplante renal  mismo que se relaciona con un 

estado de inmunosupresion a largo plazo, pudiendo, tomar como 

recomendación   el examen  a partir de los   40 años  o 5 años  después del 

transplante. (13,14).   

 

Otros  factores de   riesgo  se encuentran la  diabetes y resistencia a la 

insulina, (15,16) el uso de terapia  de deprivación  androgenica, (18,19) 

pacientes  sometidos  a colecistectomía el  alcohol  y   la  obesidad  se ha 
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observado  un  incremento, en la  presentación otros factores de  riesgo   como  

enfermedad coronaria,  tabaquismo, consumo de carnes  rojas  así como   

historia de  radiación(19) 

 

 

Así como   existen   factores  que confieren  riesgo de presentar cáncer existen 

algunos  otros  factores  que  nos  protegen como son la actividad  física (20), 

la dieta,  (21,22,23), ingesta de  fibra (24).  Ingesta de  almidón resistente,   

acido fólico  y  vitamina   B6 calcio, magnesio   se  ha  observado que  

disminuyen el riesgo  de  cáncer  colorrectal.  Alimentos  como el ajo  así como  

consumo de pescado  se  ha observado son considerados  como protectores.  

(25,26) 

 

Algunas medicamentos  como la  aspirina y los AINE  se relacionan  con  algún 

efecto protector  de cáncer de colon,  (27,28), algunos  otros como  el sulindac   

y  celecoxib,  se  asocian con la  regresión de  además en   la  poliposis  

adenomatosa  familiar,  siendo  así que  se aprobó  este  ultimo para el  

tratamiento  complementario  en esta patología.   

 

Los antioxidantes previenen  los  adenomas colorectales,   y  bifosfonatos 

reducen  riesgo de padecer   cáncer  colorrectal    
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS   

 

El cáncer  de  colón es  una  enfermedad   común 

 y letal,  la reseccion quirúrgica  es el tratamiento  primario y su  resultado  se  

encuentra estrechamente  relacionado con la  extensión   en la presentaron 

clínica  de  la enfermedad.  (29) 

La  detección del cáncer  de colon  se lleva a acabo  con pruebas de  sangre   

oculta en  heces, endoscopia,  radiología   con  una mejoría  en las  técnicas de 

diagnostico,  con el fin de   reducir  así la mortalidad   de  este padecimiento,  

aun así  siguen  llegando pacientes,  en etapas  avanzadas   (30) 

 

Los principales síntomas  que se presentan  en  el cáncer colorrectal   son  por  

orden de frecuencia: (31).   

 Dolor abdominal  44% 

 Alteraciones  del  habito intestinal  43% 

 Hematoquezia   o melena 40 %   

 Debilidad 20 %   

Anemia  11 %   

Perdida  de peso.  6% 

 

La sensibilidad de los  síntomas es  variable, sin embargo  cuando se  

asocian  con  algunos signos, como sangrado  y   masa  palpable,   pueden 

potencializarse  hasta  alcanzar  especificidad  de  hasta el  95%  

Se  ha observado  que  hasta en  el 20  %  se   encuentra  enfermedad 

metastásica, al  momento  del diagnóstico.  Es por  ello  que   las 
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manifestaciones pueden estar  en relación  con  cualquier  área  afectada,  

siendo los   sitios mas frecuentes  de afección  ganglios linfáticos,  regionales,  

hígado, pulmones  y  peritoneo (32) pueden existir  algunos datos clínicos  que  

sugieran enferemedad  metastasica, como es el   dolor  en  hipocondrio  

derecho,  distensión  abdominal,  saciedad  temprana  así como adenopatias 

supraclavicular. Existe  otras  presentaciones,  poco comunes,  que se pueden  

presentar  como  invasión  locoregional  o perforación  con presencias  de 

fístulas,  siendo  mas  frecuentes   con  carcinoma  de  ciego  o sigmoides,  la 

fiebre  de origen desconocido,  así como también   abscesos intra abdominales,   

así como infecciones por Streptococcus  bovis  y clostridium   septicum  se 

asocian  a  tumores malignos de colon  especialmente  en  aquellos tumores  

localmente  avanzados.  (33), tanto es así que los sintomas, pueden  tener  una 

connotación  pronostica   que  aquellos  que  presentan  sintomatología   al 

momento del diagnostico,   tienen un  peor  pronostico  (34,35), observándose 

en algunos estudios,  disminución de la  supervivencia   a  5 años   hasta el  

30%  con respecto a aquellos pacientes  que no muestran sintomatología. 

Presentando un a relación inversa   entre el numero d e  sintomas y la  

supervivencia  (36).   

La obstrucción  Asia como  la perforación   se  relaciona con estadios  

avanzados,   aunque son poco  frecuentes   tienen peor  pronostico, en algunas 

ocasiones  pueden no tener  relación  con el estadio  clínico (37,38,39) 

Aquellos  pacientes  que como signo  principal  es el sangrado  tienen 

mejor pronostico,  ya que  son diagnosticados,   antes sin embargo.   

El cáncer de colon  también  se  puede presentar  como  cáncer  

sincrónico  y  metacrónico, definiendo,  cáncer  sincrónico como  dos o mas  



  16 

tumores  primarios   distintos   separados por  intestino  normal   que no se 

debe a extensión directa  o metástasis,   y  se presenta  hasta en el   5%.  

(40,41),  el cáncer  de colon metacrónico, se  define como  nuevos tumores  no  

anastomoticos,  por lo menos   6 meses  después del diagnostico inicial   y se 

observa hasta  en  el  3 %  de los pacientes   

 

DIAGNOSTICO  

 

El diagnostico, de  cáncer  de colon   es  clínico, y s e confirma  por  un 

conjunto de   sintomas  y signos que s e hacen evidentes    por   exámenes  de  

rutina   en aquellos  pacientes  en riesgo   

Siendo  así que la colonoscopía es el mejor  método diagnostico,  en 

individuos   sintomáticos,  la  mayoría son  lesiones  polipoideas  y algunos  

otros  no  polipoideas   derivados  de  lesiones   planas que  pudieran dificultar  

la  visualización  (42).  En antaño  se utilizaba  enema baritado  sin embargo en 

la  actualidad  ha  venido  en decaimiento., actualmente   la  tomografía con 

doble contraste,  puede  ser   una  opción  (43,44).   

 

El  diagnostico diferencial  puede llevarse a cabo con lesiones malignas  

y benignas como   enfermedad hemorroidal, enfermedad  diverticular,  

enfermedades  infamatorias, entre otras.   
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ESTADIFICACIÓN   

La  estadificación del  cáncer de colon  se lleva a cabo una vez que  se 

realiza el diagnostico  el  objetivo es evaluar,  la  extensión de la  enfermedad  

para   así  ofrecer  un tratamiento  temprano.  (45) 

La  biopsia es importante antes de la estatificación , ya que  según los  

hallazgos  histológicos, especialmente  en pólipos  de características  malignas,  

sin factores de mal pronostico, tienen menor riesgo de   progresión linfática o 

metástasis  a  distancia.  

 

 

 

 

TUMOR  PRIMARIO (T)  

TX El tumor primario no puede evaluarse 

T0 No hay evidencia de tumor primario 

Tis Carcinoma in situ: intraepitelial o invasión de la lámina propia * 

T1 El tumor invade la submucosa 

T2 Tumor que invade la muscular propia 

T3 El tumor invade a través de la muscular propia en los tejidos pericolorrectal 
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T4a Tumor penetra en la superficie del peritoneo visceral • 

T4b El tumor invade directamente o se adhiere a otros órganos o estructuras •  

 
GANGLIOS  LINFATICOS (N)  

NX Los ganglios linfáticos regionales no pueden evaluarse 

N0 No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales 

N1 Metástasis en 1-3 ganglios linfáticos regionales 

N1a Metástasis en un ganglio linfático regional 

N1b Metástasis en 2-3 ganglios linfáticos regionales 

N1c Metastasis en la subserosa, mesenterio, o tejidos pericólicos o perirrectal sin ganglios  + 

N2 Metástasis en cuatro o más ganglios linfáticos regionales 

N2a Metástasis en 4-6 ganglios linfáticos regionales 

N2b Metástasis en siete o más ganglios linfáticos regionales 

 

 

METASTASIS (M)  

M0 No hay metástasis distante 

M1 Metástasis a distancia 

M1a Metástasis confinadas a un órgano o en el sitio (por ejemplo, hígado, pulmón, ovario) 

M1b Metástasis en más de un órgano / sitio o el peritoneo 
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Estadio T N M Dukes MAC 

0 Tis N0 M0 - - 

T1 N0 M0 A A I 

T2 N0 M0 A B1 

IIA T3 N0 M0 B B2 

IIB T4a N0 M0 B B2 

IIC T4b N0 M0 B B3 

T1-2 N1/N1c M0 C C1 IIIA 

T1 N2a M0 C C1 

T3-T4a N1/N1c M0 C C2 

T2-T3 N2a M0 C C1/C2 

IIIB 

T1-T2 N2b M0 C C1 

T4a N2a M0 C C2 

T3-T4a N2b M0 C C2 

IIIC 

T4b N1-N2 M0 C C3 

IVA cualquier  T cualquier  N M1a - - 

IVB cualquier T cualquier N M1b - - 
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TRATAMIENTO 

 

La cirugía proporciona   una opción  curativa,  incluso para aquellos pacientes  

en quienes se encuentra enferemedad  metastasica en e especial  cuando  se  

localiza  a organos como  higado  y pulmón,   aun en  recurrencia  aislada y 

limitada  a   cavidad  abdominal.  Este  tipo de  procedimiento puede ser el 

mejor  metodo, para  aquellos  pacientes,  con enfermedad  avanzada, la  

reseccion completa  con margenes negativos  es el  objetivo  de la   cirugia, lo 

cual  trae como  resultados, mayor tiempo de supervivencia aunque  esto 

implique  resecciones  multiorganicas.  (46) 

 

 

Se  han realizado   resecciones  completas para  carcinoma de  colon 

localmente  avanzado   y localmente recurrente,  lo cual implica  reseccion de 

estructuras  adyacentes   en bloque  como puede ser  pared  abdominal, ureter, 

riñon  estomago  , utero y páncreas. (47). 

 

El  la  reseccion multiorganica  reasocian  altos  indices de morbilidad  pero  la  

supervivencia a largo plazo   después de  una   reseccion curativa,   es  similar 

a la reseccion estándar,  con ello   se recomienda  este tipo de procedimiento,  

para la mayoría de pacientes  con cáncer de colon  localmente  avanzado. (48) 
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OBJETIVO   

1.  Conocer   la morbilidad  y mortalidad, que tiene  la reseccion multiorgánica, 

en  cáncer  de  colón   identificando,  factores  importantes,   inherentes  a la  

patología,  estudiando, el periodo  comprendido   entre  1  de  Enero de  2005   

al  31  de diciembre de 2010.   

2. analizar  los  factores  que  influyen en el desarrollo  de las   complicaciones   

y  resultado  clínico del  paciente.   

 

  El tipo  de estudio  propuesto  es un estudio  retrospectivo, observacional  

de tipo transversal   
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MATERIAL  Y  METODOS   

 

DEFINICION DE  LA POBLACION   OBJETIVO   

La  población,   objetivo de  este  estudio  son   aquellos pacientes,  que  se 

presentan  en el Instituto Nacional  de  Cancerología,  a  quienes  se les  

diagnostico,  cáncer  de  colon, localmente  avanzado,  que requieren  

reseccion de  uno o  mas  sitios diferentes del  colon.   

 

 

CRITERIOS  DE INCLUSION   

Pacientes que ingresan al Instituto Nacional de  Cancerología  con el 

diagnostico, de  cancer  de colon   en el periodo  comprendido del 1ª de  Enero 

de  2005  al  31  de  Diciembre de 2010.   

Pacientes que  son llevados  a  laparotomía  exploradora con  diagnóstico, de 

cáncer de colon  localmente  avanzado,  que invade a  órganos  adyacentes,  y 

en quienes  es  necesario  realizar  reseccion de  uno  o mas   órganos, por  

infiltración directa  del  tumor.     
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CRITERIOS  DE EXCLUSION   

 

Pacientes con cáncer  en algún otro sitio  diferente  al  colon   

Pacientes,   a  quienes se les  realiza  procedimientos  convencionales,   sin   

criterios de reseccion  multiorgánica. 

Pacientes operados fuera  del Instituto Nacional de Cancerología.   

 

 

Se  revisan  todos  los expedientes de  aquellos pacientes, que  cuentan con el 

diagnostico de  Cáncer de colon,  quienes  fueron candidatos, a  algún 

procedimiento  quirúrgico, a quienes  como  resultados  de  la  exploración  

quirúrgica, se  realiza  reseccion de uno  o mas órganos  adyacentes al  cáncer  

originado  en el colon,  se  toma  la información del  departamento de   archivo 

clínico,  así como   expediente electrónico INCANET, revisando  nota  del  

registro  quirúrgico, así como   notas d e evolución ,  para  determinar  la 

evolución de cada paciente, con la finalidad de  realizar  un análisis  detallado 

del periodo comprendido  entre  el 1ª de enero de  2005 al 31 de diciembre de 

2010 
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VARIABLES.  

 

Grupo de  edad.  (variable  ordinal; <40  y  > 40  años  de edad) 

Sexo. (variable  nominal, masculino, femenino) 

Diagnostico  preoperatorio (variable  nominal, cancer de colon ). 

Diagnostico  histopatológico (Variable  nominal;  Cancer de colon).  

Tipo de cirugia y organos  involucrados (variable nominal,  uno  o mas  organos  

resecados) 

Mortalidad  (Variable  nominal si, no). 

Morbilidad  postoperatoria (variable  nominal; relacionada, con procedimiento 

quirúrgico  realizado, infección dehiscencia, fístula, reintervención 
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RESULTADOS:  

 

Se revisaron  650  expedientes   que corresponden  a aquellos pacientes que  

ingresan al  instituto con  un diagnostico de ingreso  de  cáncer de colon  de los  

cuales  solo   28  pacientes  cumplen los criterios de inclusión, encontrando, 

que  de  los   28 pacientes,  de ellos  13  pacientes  corresponden al  genero   

masculino  y  15 al genero  femenino,  5  pacientes   menores  de  40  años  y  

23  pacientes  mayores  de 40 años.   
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Todos ellos con diagnostico de  cáncer  de colon  con diversos sitios  de 

presentación  siendo el sitio mas  frecuente  el  ciego,  coincidiendo  con la  

literatura  mundial   ese giro  en  cuanto al sito  de  presentación, a diferencia 

como s e presentaba  hace   años   en   colon izquierdo, por orden de  

frecuencia  la  localización  que precede a l ciego  como  sitio  de presentación 

principal se encuentra  colon  ascendente,  seguido de  colon transverso,   

siendo  en este  caso  el  sitio  menos  afectado  colon sigmoides.   

 

 

 

 

 

 

 

Al momento de la cirugía encontramos  que  la presencia de metástasis  en  4  

pacientes, no se encuentran  metástasis en pulmonares.    

42% 

32% 

16% 

0% 
10% 

LOCALIZACION CIEGO 

LOCALIZACION ASCENDENTE 

LOCALIZACION TRANSVERSO 

LOCALIZACION 
DESCENDENTE 

LOCALIZACION SIGMOIDES 
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Los  sitios en los  cuales se encuentra  mayor afección   en  etapas  clínicas  

avanzadas,  a  los cuales,  se presentan los  casos  con  adherencias y datos  

de infiltración clínica motivo por el cual  se requiere  reseccion parcial  o  total 

de  uno o mas   órganos afectados,  dentro de los  cuales, se  observa con 

mayor   frecuencia  que  la  pared abdominal  se  encuentra  como   el principal 

sitio involucrado,   seguido por  intestino delgado, así como  útero  y vesícula   

biliar,   siendo el sitio menos  afectado, en esta   serie de casos,  el estomago  

y diafragma.    
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El  tipo de  reconstrucción que  se  realiza  deacuerdo al sito  primario  y  

sitio o sitios afectados que con mayor  frecuencia se  observa,  es   la  

anastomosis, primaria, tipo   ileocoloanastomosis,  en  sus  diferente s 

variedades,  siendo el colon transverso  el  mas  utilizado;  deacuerdo  a  los  

sitios involucrados,  los  sitios  menos  afectados, son estomago,  por 

consiguiente  las  reconstrucciones  tipo  gastro-yeyuno  anastomosis,  solo se  

realizaron  en un  5 %  (2 pacientes),  otro procedimiento realizado  en  solo 

dos pacientes   representando  el   5%, es el  conducto  ileal,  a pesar  de   un 

16 

1  5  2 
6 

2 
9 

3  3  5  3  3  3  3 
0 
2 
4 
6 
8 
10 
12 
14 
16 
18 

PA
RE
D 

DI
AF
RA
GA
M
A 

VE
SI
CU
LA
 

DU
OD
EN
O 

VE
JIG
A 

ES
TO
M
AG
O 
  

DE
LG
AD
O 

PA
N
CR
EA
S 

RI
Ñ
ON

 /
 G
ER
OT
A 

UT
ER
O 

AN
EX
OS
 

BA
ZO
 

H
IG
AD
O 

PE
RI
TO
N
EO
 

SITIOS  RESECADOS.   



  29 

involucro,  de   vejiga en tan solo 6  pacientes,  el tipo de  reconstrucción en  la  

mayoría  de estos  pacientes  se realiza  con cierre primario,   y solo  en  

aquellos pacientes  a quienes  se le  realiza excentración   fueron candidatos  a 

realizarse  este  tipo  de  reconstrucción.      

 

 

 

 

        

  

 

 

 

 

Deacuerdo  al  tipo de cirugía  se encuentra  como  promedio en tiempo   de  

realización   de cada   procedimiento,  4.96 hr  tomando  como  rango  mínimo 

de   3 horas,  y como máximo  9  horas,  si bien no  existe  una relación  directa  

deacuerdo  al tiempo   y   el sangrado presentado,       el  promedio de 

sangrado  fue de  746  ml,  (100-2500ml).       
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Las  principales  complicaciones  que  se presentan  fue sangrado, en  3  

pacientes  lo que representa,  10.7 %  seguido, de  infección de  sitio quirúrgico  

y  absceso  representando   7.14 % y  fístula solo en el  3,57 %,   otra 

complicación  que  se presenta  con mayor  frecuencia, son las  eventraciones  

posquirúrgicas en  5 pacientes    representando   17. 85 %.           
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Como  resultado de  dichas complicaciones, se   reintervienen  12  pacientes,  

siendo,  el motivo  de   la reintervención,  dehiscencia  y sangrado. 

 

 

El grado  representa un factor importante en los resultados obtenidos,   siendo   

el  adenocarcinoma moderadamente  diferenciado,  grado  que mayor  

predomina, sin embargo  no  existe una relación directa en el  numero de  sitios  

involucrados.   

 

 

0 
0.5 
1 

1.5 
2 

2.5 

3 

3.5 

4 

4.5 

5 

SANGRADO 
FISTULA 

INFECCION / 
ABSCESO  HERNIAS 

COMPLICACION 



  32 

                                                            

 

 

 

 

 

 

 

Se encontró   una mortalidad de   7.14  %    que corresponden a  dos 

pacientes, el motivo de  fallecimiento, fue  síndrome  urémico,   y choque 

hipovolémico  respectivamente, sin embargo  se en el  50 %  de los pacientes 

no se  puede determinar    el estado,   ya que  no se encuentra un   registro,  de 

su seguimiento, ya que  se   pierden del mismo.   
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DISCUSION  

 

 El cáncer de colon es una entidad  oncológicas representa el cuarto  tipo 

de  cáncer y   la  segunda  causa de muerte  en Estados Unidos,  

observándose  una morbilidad  y mortalidad  que con el paso  del  tiempos  se  

ha  venido, disminuyendo,    esto   gracias  a las  diagnósticos,  tempranos que 

en la actualidad se   realizan,   los  factores  de riesgo  van mas encaminados  

a  problemas genéticos, dentro de los  principales,  síndrome  de  Lynch,  

Poliposis adenomatosa familiar,   motivo por el cual,  se  recomienda,  una  

estrecha  vigilancia,  cuando se  detectan este tipo de entidades,  en el  

presente estudio se  estudiaron todos  aquellos  pacientes que  presentan,  

cáncer   de colon con enfermedad  localmente avanzada con  estadio  clínico   

III,  en quienes   se realiza, reseccion  multiorgánica,  encontrando,  que  como  

se  ha observado en la literatura mundial   existe  un cambio, en cuanto  al sitio 

primario de   presentación como  se  reportaba  en décadas  pasadas, se 

observa  que  los pacientes  que se presentan en el Instituto  Nacional de 

Cancerología,  tienen una tendencia a presentar,  como  sitio  primario,  colon  

derecho,    y   de  forma  mas  especifica  ciego, como, característica principal  

de estos  pacientes,  haciendo  énfasis en la edad de presentación se  

presntaron  con mayor  frecuencia, en la quinta década  de  la  vida, (>40 

años),  se reporta que el que el grado de diferenciación   que se presenta con 

mayor   frecuencia  es  adenocarcinoma  moderadamente diferenciado (G2).   

el  sitio mas  frecuentemente afectado es la  pared abdominal, dentro de  ellas  

corresponde  a los músculos  que forman parte de  la pared abdominal   desde 



  35 

transverso,  hasta,  oblicuo mayor  y menor, seguido, de  intestino delgado en 

sus diferentes porciones,  así  como  vejiga,   cabe destacar que solo  en tres  

pacientes,  se   confirmo infiltración a la misma, motivo  por el  cual se realiza 

excenteración  pélvica como  reconstrucción del  aparato  urinario.  Las 

complicaciones  que se presentaron   tuvieron un bajo  porcentaje, uno de ellos 

con  desenlace fatal  como resultado, a choque hipovolémico,,  la infección de 

sitio  quirúrgico, así como formación  de absceso,  también  fueron de  las 

complicaciones  observadas, en el presente estudio, no se puede concluir,  los 

indices de mortalidad,  que se presentan no se pueden determinar ya  que  el  

50% de los pacientes,  se  pierden de su seguimiento, motivo por el cual no se  

puede determinar,   un resultado  fidedigno,  sin embargo  el  97 %  de los 

pacientes   no  cuentan con morbi-mortalidad postoperatoria.   
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