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Abstract
Objective: We report the case of a young man with a
diagnosis of cancer of the rectum, treated at Ciudad
Victoria, capital city of the state of Tamaulipas, Mex-
ico, making emphasis on the age of presentation of
the cancer.
Setting: General Hospital, Ministry of Health, Ciudad
Victoria, Tamaulipas; 2nd level health care hospital.
Description of the case: Young man, 27 years old,
with a diagnosis of adenocarcinoma of the rectum,
locally advanced, subjected to surgical treatment
with Miles type abdominal-perineal resection, and
adjuvant chemotherapy. Despite the radical treat-
ment, the evolution was bad, with recurring disease
and death of the patient in less than 2 years.
Conclusion: In the studied case, the tumor present-
ed an aggressive invasive behavior, recurring loco-
regionally and at distance.

Key words: Cancer of the rectum, recurrence, younger
than 40 years.
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Cáncer de recto en un paciente menor de 40 años
de edad
Cancer of the rectum in a patient younger than 40 years of age

Dr. Arturo Novoa Vargas, Dr. Conrado Grados García

Resumen
Objetivo: Se informa el caso de un joven con diag-
nóstico de cáncer de recto, atendido en la ciudad
capital de Tamaulipas, haciendo énfasis en la edad
de presentación del caso.
Sede: Hospital General de la SS, Ciudad Victoria,
Tamaulipas; hospital de 2º nivel de atención.
Descripción del caso: Se trató de un joven de 27 años
de edad, con diagnóstico de adenocarcinoma del
recto localmente avanzado, sometido a tratamiento
quirúrgico con resección abdominoperineal tipo Mi-
les y posteriormente quimioterapia adyuvante; a
pesar de tratamiento radical, la evolución fue mala,
con recaída de la enfermedad y muerte del pacien-
te en menos de 2 años.
Conclusión: En el caso a estudio, el tumor tuvo un
comportamiento invasor agresivo, presentó una re-
caída locorregional y a distancia.

Palabras clave: Cáncer de recto, menores de 40 años,
recaída.
Cir Gen 2006;28:50-53

Introducción
El cáncer de recto ocupa a nivel mundial el 4o lugar por
su frecuencia, la 6a década de la vida es la más afec-
tada por esta neoplasia.1 En nuestro país ocupa el 2o

lugar por frecuencia y mortalidad.2,3 De éstos, sólo el
3% ocurre en menores de 40 años, considerado mun-
dialmente con un peor pronóstico de sobrevida.4

En el estado de Tamaulipas se registraron de 1993
al 2002: 82 casos (Figura 1), 10 pacientes eran meno-
res de 40 años (12.2%) (Figura 2), cifra mayor a la
reportada en otros estados de la república mexicana.5

A pesar de ser un tumor encontrado durante la cirugía
en el 75% de los casos, en pacientes con enfermedad

localizada al intestino;6 existe un gran porcentaje de
pacientes con recaídas de su enfermedad en forma
temprana.7 Lo anterior se relaciona a varios factores
de mal pronóstico como: tamaño tumoral, estirpe his-
tológica, grado de diferenciación tumoral, invasión lin-
fovascular, etapificación y localización con relación a
la distancia del margen anal.

El objetivo del estudio es describir el caso clínico
de un enfermo joven, menor de 40 años con cáncer de
recto y analizar los factores de mal pronóstico.

Descripción del caso
Se analizó el expediente clínico de un hombre de 27

años de edad, visto por primera vez en el Servicio de
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82 casos
en total

< 40 años: 10 casosFuente: INEGI estatal

12.2%12.2%

Urgencias del Hospital General de la SS en Cd. Victo-
ria Tamaulipas, México. Padecimiento de una semana
antes de su ingreso, manifestado por alteración de las
características morfológicas de heces fecales, dismi-
nución de su calibre, pujo y tenesmo rectal, hemato-
quecia, distensión e intenso dolor abdominal tipo cóli-
co. Se realizó tacto rectal, donde se encontró tumor
multilobulado, duro, fijo y que fácilmente sangraba. La
rectosigmoidoscopia y toma de biopsia, mostraron un
tumor a 7 cm de margen anal, exofítico de 5 cm de
diámetro, que ocluía parcialmente luz intestinal, el res-
to de exploración endoscópica normal. La biopsia del
tumor reveló un adenocarcinoma, moderadamente di-
ferenciado, (G-II) del recto (Figura 3). Los estudios de
extensión como tele de tórax, ultrasonido hepático y
laboratorio, incluyendo pruebas de función hepática
(pFH) fueron normales; los marcadores tumorales: Alfa
feto proteína (AFP) y el antígeno carcinoembriónico
(ACE) resultaron negativos. La tomografía axial compu-
tada (TAC) de abdomen y pelvis demostraron un tumor
que invadía la seromuscular rectal, sin metástasis gan-
glionares; enfermedad localizada al recto (Figuras 4 y 5).

Con buenas condiciones generales fue sometió a
laparotomía exploradora, se realizó resección abdomi-
noperineal tipo Miles. El informe histopatológico de la
pieza quirúrgica confirmó tumor maligno del recto de 5
cm diámetro mayor, con invasión de serosa, a 7 cm

del margen anal y metástasis linfáticas al mesenterio.
Se catalogó como etapa clínica III, Dukes C, modifica-
ción Astler-Coller C3. Un mes después de la cirugía,
recibió quimioterapia adyuvante: 6 ciclos, esquema con
5 fluouracilo + leucovorín; 800 mg/m2 de superficie cor-
poral (SC) y 750 mg/m2 SC respectivamente con evo-
lución satisfactoria.

A un año de operado, presentó nuevamente disten-
sión, dolor cólico abdominal y elevación de los marca-
dores tumorales (AFP y ACE), ictericia conjuntival y
elevación de las pruebas de función hepática. Se reali-
zó laparotomía exploradora con diagnóstico preopera-
torio de síndrome de oclusión intestinal bajo. Los ha-
llazgos postoperatorios confirmaron actividad tumoral
macroscópica generalizada y metástasis hepáticas
superficiales. El paciente falleció 2 meses después de
la 2ª cirugía por insuficiencia hepática, secundaria a
las metástasis del primario conocido en recto.

Discusión
Siendo el cáncer de recto más frecuente a partir de la 6ª
década de la vida, la estirpe histológica en menores de
40 años, no varía con relación a mayor edad, la varie-
dad más frecuentemente encontrada es el de tipo ade-
nocarcinoma variedad tubular en más del 80% de los
casos, como el encontrado en el nuestro, en 2º lugar el
mucinoso y otras estirpes en menos del 4% de ellos.8

La diferencia importante está en cuanto al grado de
diferenciación tumoral, en los menores de 40 años pre-
domina en más del 80% de ellos el pobremente dife-
renciado (G-III), lo que hace que su grado para invadir
tejidos sea mayor,9,10 experiencia que también se pre-
sentó en este paciente. El 70% de ellos se encuentran
a menos de 10 cm del margen anal (palpables al tacto
rectal), y el 75% de los casos diagnosticados se en-
cuentran limitados al intestino por lo que la cirugía si-
gue siendo la piedra angular para su tratamiento.6

Fig. 2. Porcentaje de cáncer de recto en Tamaulipas en enfer-
mos menores de 40 años.

Fig. 3. Adenocarcinoma poco diferenciado. Formación de ni-
dos sólidos y estructuras pseudogranulares con células
neoplásicas malignas. Tienen núcleos grandes, con nucléo-
los aparentes y mitosis atípicas.

Fig. 1. Incidencia del cáncer de recto en el estado de Tamaulipas.
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En pacientes sometidos a cirugía radical en etapas
Dukes B y C se observa que en el grupo de menores
de 40 años el número de ganglios mesentéricos positi-
vos para metástasis es mayor al grupo de más de 40
años, relacionado íntimamente al tamaño tumoral; 59%
en mayores de 40 años y en menores de 40 años se
eleva a un 78.8%; en estos últimos la presencia de
invasión profunda del tumor a través de la pared por el
grado de diferenciación bajo y la invasión linfática, pe-
rineural, y vascular facilitan una diseminación rápida
evidenciando metástasis a distancia con mayor frecuen-
cia,11,12 como suponemos que sucedió en el presente
caso, con lo que empobrece el pronóstico y la sobrevi-
da en pacientes jóvenes.

Las manifestaciones clínicas del cáncer del recto,
como todas las neoplasias cuando inician, son muy
pobres e inespecíficas, difícilmente son relacionadas
a un tumor maligno en el intestino distal. Los síntomas
pueden ser diferentes hablando de los trastornos de
tubo digestivo bajo afectado, de acuerdo con un grupo
noruego, según la localización el tumor tiene manifes-
taciones diferentes; en los casos de colon y recto pre-
domina, en forma estadísticamente significativa, la rec-
torragia; el cambio de patrón de las heces y la baja de
peso, es común en los casos de cáncer rectal, que
presentan en la mayor parte de los casos pujo, tenes-
mo, heces con moco y dolor al defecar p = 0.001;13 en
nuestro paciente, la manifestación clínica que motivó
su ingreso al Servicio de Urgencias, fue la hemorragia
rectal. Un diagnóstico temprano en el cáncer de recto
en gente joven es difícil si no se piensa en él, apoyado
en las manifestaciones clínicas, tacto rectal como re-
quisito sine quan on, y auxiliado por estudios de gabi-
nete y endoscópicos.

En el paciente se obtuvo la confirmación del tumor
maligno, la localización, dimensiones, extensión y es-
tirpe histológica a través de la rectosigmoidoscopia,
indispensable en el protocolo de estudio de la neopla-
sia.14 Son de utilidad los estudios de rayos X contras-
tados, como el colon por enema; el ultrasonido trans-
rectal y la TAC; en el Hospital General de Ciudad Victoria,
Tamaulipas, se cuenta con el auxilio de la TAC, que
nos orientó en el tamaño del tumor y descartó la proba-
ble invasión a estructuras vecinas; sobre todo a gan-
glios mesentéricos, retroperitoneales y metástasis he-
páticas; sitios comunes de diseminación del cáncer
rectal. Para obtener una mejor y más confiable etapifi-

cación se ha publicado el uso del ultrasonido transen-
doscópico con Doppler a color.15,16 Este último fuera de
nuestras posibilidades institucionales por el elevado
costo y mantenimiento.

El buen pronóstico está relacionado a la rapidez de
su diagnóstico, con el fin de encontrarlo en etapas lo-
calizadas a la mucosa intestinal, única curable a tra-
vés de la cirugía, en nuestro caso, al interrogar al en-
fermo, la cancerofobia motivó el diferimiento del
diagnóstico, a pesar de la sintomatología presentada.
El uso de quimio y radioterapia sin cirugía, no han me-
jorado la sobrevida, sólo el periodo libre de enferme-
dad.17,18

Una correcta etapificación es importante para des-
cartar la presencia de metástasis ganglionares loco-
rregionales,12 que es más frecuente en gente joven
como nuestro caso; la frecuencia para malignidad de
los ganglios linfáticos mesentéricos, está en relación
directa al tamaño del tumor: Los etapificados como T1
(tumor que invade submucosa), presentan metástasis
en un 5.7%; los T2 (invade muscularis propia), 19.6%;
los T3 (invade subserosa o tejidos pericólicos), 65.7%;
T4 (invade otros órganos), 78.8%; global de 59%. En
pacientes jóvenes < 40 años de edad, el número de
ganglios linfáticos involucrados es de 33.3, 30, 69.3 y
83.3% comparado con 3.1, 8.4, 64.2 y 78.8% para pa-
cientes mayores de 45 años para T1, T2, T3 y T4 res-
pectivamente;11 otros factores de mal pronóstico es-
trechamente relacionados a la presencia de enfermedad
ganglionar metastásica, es la profundidad de la inva-
sión de la pared intestinal, el grado de diferenciación
(entre más desdiferenciado, mayor porcentaje de gan-
glios positivos), el número de ganglios afectados; si
hay invasión a la cápsula del ganglio;6,12 también la pre-
sencia de invasión venosa a través de la pared intesti-
nal, características presentes en el paciente.

En los casos con factores de mal pronóstico, Ah-
mad y colaboradores demostraron es conveniente, en
pacientes con tumores etapificados T3 o T4 en <40
años, iniciar tratamiento neoadyuvante con 45 Gy de
radioterapia en el preoperatorio; con el fin de ofrecerles
una sobrevida mayor y periodos libres de enfermedad
a 5 años del 80% de los casos.18

Otros autores comentan que, en pacientes con fac-
tores de mal pronóstico, menores de 45 años, es de
utilidad el efecto sinérgico que ocurre con el uso de la
hipotermia preoperatoria más quimio y radioterapia, con

Figs. 4 y 5. Tomografía axial
computada de abdomen y
pelvis.
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el fin de obtener mayor grado de necrosis tumoral en la
pieza quirúrgica.19

La utilización de marcadores tumorales pre y posto-
peratorios como la alfafetoproteína, el antígeno carci-
noembriónico (ACE) y el reciente uso del marcador
CA19-9, es indispensables para pronóstico y seguimien-
to;20 el ultrasonido endoscópico con Doppler a color,
demuestra el flujo sanguíneo y tamaño tumoral, tiene
una sensibilidad del 88%, una especificidad del 82% y
una veracidad global, en cuanto a los resultados de
etapificación, de un 85%,21 ellos son importantes para
evitar una recaída a corto plazo, generalmente por una
mala indicación quirúrgica.

Conclusión
El diagnóstico oportuno del cáncer rectal en < 40 años
es difícil, pues las manifestaciones clínicas en un prin-
cipio, son poco específicas. La terapia neoadyuvante
es la mejor opción en estadios avanzados. La cirugía
continúa siendo la piedra angular del tratamiento.
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