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CANCER DE COLON 
Consideraciones Anatómicas y Funcionales

• El colon o intestino grueso es la 
última sección del tracto digestivo. 

• Presenta diferentes secciones: 
recto, colon descendente, 
transverso, ascendente y el ciego.

• Los restos alimenticios no 
absorbidos en el intestino delgado 
pasan al colon, donde son 
modificados por la flora bacteriana 
y convertidos en heces. 

• En el colon se absorbe el agua 
conjuntamente con nutrientes 
solubles y ciertas vitaminas que el 
mismo sintetiza. 



CANCER DE COLON 
Definición
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• Tumor o ulcera maligna del 

estómago que se origina en la 
mucosa del colon, desde 
donde se extiende hasta 
comprometer otros órganos.

• El 98% de los casos 
corresponde a 
Adenocarcinoma.



CANCER DE COLON 
Infiltración Horizontal

Macroscópica
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CANCER DE COLON 
Infiltración Vertical
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CANCER DE COLON 
Diseminación Linfática
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CANCER DE COLON 
Diseminación Hematógena

Pulmones 25 - 40%

Hígado 60% - 71%

Suprarenales 1%

Ovarios 3% - 5%

SNC 1%

Huesos 5% - 10%



CANCER DE COLON 
Diseminación Peritoneal

28 %



CANCER DE COLON 
Sobrevida por Estadio Diagnóstico

Gastroenterology 1997;112:594‐642



EPIDEMIOLOGIA



* A B M Wilmink Dis Colon Rectum 1997;40:483-493.

CANCER DE COLON 
Incidencia Mundial



* Instituto de investigación Maes-Heller.

HOMBRES MUJERES

INCIDENCIA Y MORTALIDAD DE CANCER 
Lima Metropolitana 1990-1993



TENDENCIAS DEL CANCER DE COLON 
Lima Metropolitana 1968-1993

* Tesis Dr Pariona. Instituto de investigación Maes-Heller.



ETIOLOGIA 
(Causas)



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Edad

Gastroenterology 1997;112:594-642



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Sexo

• Hombres/mujeres: 3/1



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Raza

• No diferencias raciales
• Raza Negra 

• Tasas más altas de incidencia 
y muerte por cáncer de colon 
y recto

• Mayor incidencia en <50 años 
(10.6% versus 5.5%)

• Mayor frecuencia de 
presentación en colon 
derecho.



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Historia Familiar

HISTORIA FAMILIAR O SINDROME Riesgo de Cáncer

Población General (no historia familiar) 6%

Un familiar de primer grado de cualquier  edad con pólipo adenomatoso ~ 10%

Un familiar de primer grado de cualquier edad con cáncer colorectal ~ 10%

Dos familiares de segundo grado de cualquier edad con cáncer colorectal ~ 15%

Un familiar de primer grado <60 años con pólipo adenomatoso ~ 15%

Un familiar de primer grado <45 años con cáncer colorectal ~ 33%

Cáncer colorectal hereditario no polipósico  (Sindrome de Lynch) 80%

Poliposis Familiar Adenomatosa 100%



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Genéticos

• Poliposis adenomatosa familiar
• Transtorno autosómico dominante.
• Los pólipos adenomatosos aparecen en la 

pubertad. 
• A los 55 años el 100% de los pacientes tienen 

cáncer.
• Sindrome de Gardner

• Transtorno autosómico dominante.
• Poliposis colónica con dientes supernumerarios, 

displasia fibrosa del craneo, osteomas, fibromas y 
quistes cebaceos.

• Sindrome de Oldfield 
• Enfemredad autosómica recesiva
• Poliposis colónica con múltiples quistes cebaceos

• Síndrome de Turcot
• Enfermedad autosómica dominante
• Poliposis colónica con gliomas



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Cáncer Colorectal Previo



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Colitis Ulcerativa

• Colitis ulcerativa: >10 años el riesgo es 1% por año



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Enfermedad de Crhon

• Enfermedad de Crhon: riesgo hasta 20 veces



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Colitis Actínica

• Irradiación por cáncer pélvico



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Polipos Colónicos Adenomatosos

Lesion elevadas visibles por endoscopia
Secuencia adenoma – adenocarcinoma



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Polipos Colónicos Adenomatosos

Tipo de Pólipo Frecuencia Cáncer 

Hiperplásico 90 % 0 %

Adenomatoso 8 % 3 %

Tubular 6 % 3 %

Túbulo-Velloso 1.6 % 10 %

Velloso 0.4 % 20 %



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Polipos Colónicos Adenomatosis

Tamaño de Pólipo Frecuencia Cáncer 
< 1 cm 80 % 1 %
1-2 cm 15 % 3 %
> 2 cm 5 % 8 %



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Polipos Colónicos Adenomatosos



FACTORES DE RIESGO 
Obesidad  y Sedentarismo

Hay relación directa entre el contenido de grasa corporal y el Cancer 
de Colon, sobre todo la obesidad central (grasa abdominal)



FACTORES DE ALTO RIESGO 
Dieta

• Alta ingesta de carne 
roja y procesada

• Exceso de grasa
• Exceso de calorías
• Baja ingesta de fibra
• Alcohol



FACTORES DE RIESGO 
Tabaquismo



DIAGNOSTICO



SINTOMAS CLÍNICOS

SINTOMAS TARDIOS COLON DERECHO COLON IZQUIERDO
• Dolor Mal definido Estable, agudo
• Obstrucción Poco frecuente Frecuente
• Sangrado Rojo ladrillo Rojo rutilante
• Anemia Frecuente Poco frecuente

SINTOMAS TEMPRANOS
• No síntomas
• Dolor abdominal mal definido
• Flatulencia
• Cambios menores en el tránsito intestinal
• Anemia



SANGRE OCULTA EN HECES 
Test Guaiac

• Screening anual con alta 
sensitividad.

• Detecta mayoria de CCR en 
poblacion asintomatica.

• Cualquier test positivo debe 
ser seguido por 
colonoscopia 



RADIOGRAFIA CONVENCIONAL 
Rx de Colon a Doble Contraste



COLONOSCOPIA



TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 
Colonoscopía Virtual



TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 
Colonoscopía Virtual



PREVENCION



DETECCION TEMPRANA 
Screening

Paciente (M-F) Sintomático Colonoscopia

Asintomático

< 50 años > 50 años

Con historia familiar Sin historia familiarSin historia familiar

Valorar screeningNo screening

Evaluación Genética
Screening especial

CCRNP - PAF

Colonoscopía a partir de 40 años 
o 10 años antes del más joven

Dos familiares de 1º > 60 años
Un familiar  de 1º < 60 años

Valorar screening y 
comenzar a los 40 años

Un familiar de 1º > 60 años



PREVENCION 
Resección Endoscópica de Pólipos



PREVENCION 
Resección Endoscópica de Pólipos

• 840,149 colonoscopias de screening 2003-04 (55-80 años de edad).
• Tasa de transicion anual de adenoma a CRC correlaciona con la edad.

Gut 2007;56:1585-1589

Riesgo de Progresión de  Adenoma Avanzado a Cancer



PREVENCION 
Polipectomia Reduce Incidencia de Cancer

NEJM 1993;329:1971‐81



PREVENCION 
Resección Endoscópica de Pólipos

Colonoscopia completa

NORMAL

Control 1 año

POLIPOS

Resección cada 3 o 6 meses
Hasta completar

Control en 2 o 3 años

MANUAL DE AMERICAN CANCER SOCIETY.   2° Edición 1996.

Sospecha de cancer Factores de riesgo

CANCER

Tratamiento curativo
Tratamiento paliativo



PREVENCION 
Dieta Rica en Fibra Vegetal y Frutas



PREVENCION 
Dieta Rica en Productos Lacteos



PREVENCION 
Moderar Consumo de Carne Roja y Procesada



TABACO Y ALCOHOL 
Evitar su Consumo



PREVENCION 
No Suplementos de Micronutrientes



EJERCICIO FISICO REGULAR 
Reduce el Riesgo en 40%



EJERCICIO FISICO INTENSO 
Relación Directa con Disminución de Riesgo



QUIMIOPREVENCION

Aunque AINES y Aspirina a dosis bajas pueden ser beneficiosos, 
no se recomienda su uso en la prevención del Cáncer  de Colon



DIAGNOSTICO TARDIO 
Consecuencias

• Compromiso de la vida del 
paciente

• Compromiso de la fisiología 
colónica y rectal

• Pérdida de la continencia fecal
• Defecto estético.



CANCER DE COLON 
Sobrevida por Estadio Diagnóstico

Gastroenterology 1997;112:594-642



DIAGNOSTICO TARDIO 
Resección Quirúrgica



DIAGNOSTICO TARDIO 
Resección Quirúrgica con Pérdida de Función



DIAGNOSTICO TARDIO 
Riesgo de Colostomía Temporal



DIAGNOSTICO TARDIO 
Riesgo de Colostomía Definitiva



DIAGNOSTICO TARDIO 
Riesgo de Ileostomía



CONCLUSIONES 
Prevención de Cancer de Colon

• Screening (tamisaje) – evaluación de  pacientes 
sintomáticos o asintomaticos sin historia previa de 
adenomas colorectales o cancer.

• Surveillance (seguimiento) – colonoscopia para examinar 
pacientes con historia previa de adenomas o cancer.

• Colonoscopia sigue siendo el “gold standard” para 
screening y prevencion del cáncer de colon y recto

• Dieta rica en fibra vegetal, baja en grasas y calorías, 
ejercicio físico constante y baja de peso son la base de la 
prevención primaria.
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