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PRIMERA PARTE

INTRODUCCION
,de gran importancia el estudio del cáncer del colon en

; edio, ya que es una enfermedad cuya incidencia ha aumen-

,~iblemente en estos últimos tiempos, al extremo de ocupar

do lugar después del estómago, en la frecuencia de los
,;,detodo el cuerpo (1) y llegando a equipararse en la mujer

recuenciadel cáncer del útero.

.~otro lado, el cáncer del intestino grueso es uno de los

': los cuales se conoce lesiones (pólipos) que pueden sufrir

.ción maligna (2), (3) Y cuyo descubrimiento puede hacerse
,'t'octoscopio y el enema opaco.

demás importante el conocimiento de las manifestaciones
, ~¡etener tal enfermedad, pues su diagnóstico precoz permite

W]ónde un tratamiento cuyos resultados son bastante satis-

(50-60% curación en tratamiento precoz) muy supe-

,,'los del tratamiento del cáncer del útero y mama y aún
,

los del pulmón y estómago.

-15-

l
-



EDAD Y SEXO

Pacientes por grupo de edad y sexo.

Grupo de edad. Total NÚmero Porciento
Mas. Pem. Total. Mas.. Pem.

Total. 72 35 37 100.0 100.0 100.0
Porciento. 100.0 48.6 51.4

Hasta 29 años. 5 3 2 6.9 8.6 5.4
30-39

"
9 3 6 12.5 8.6 16.2

4,0-49
"

9 5 4 12.5 14.3 10.8
50-59

"
18 9 9 25.0 25.7 24.3

60-69
"

19 8 11 26.4 22.9 29.7
70-79

"
12 7 5 16.7 20.0 13.5

MATERIALE,S y METODOS

El material para el presente trabajo se tomó de los Laborato.

rios de Anatomía Patológica tanto privado como del Hospital Ge.
'

neral, con el objeto de seleccionar únicamente a aquellos casos que

tuvieran comprobación anatomopatológica (Biopsia, pieza operato.

TIa o autopsia).

Se analizó y tabuló hasta donde fue posible, los datos propor.

cionados por las historias clínicas de los casos, desde el punto de

vista clínico patológico, dejando el análisis del tratamiento y pro-

nóstico de los mismos para un trabajo ulterior.
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Se revisó la literatura que ha aparecido sobre el tema en S.

G. O. eIl¡ los últimos 17 años y desde 1950-1957 en los Anales d

Cirugía, así como también se consultó diversos tratados y mono

grafías. Se incluyen radiografías, fotografías del aspecto macro

cópico y fotomicrografías de los casos más demostrativQS.
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SEGUNDA PARTE
ANALISIS DE LOS CASOS

Se presenta el análisis de 72 casos, los cuales 49 fueron tomados
de la revisión de 37,500 papeletas hospitalarias y 23 de 4,500 pape-
letas de pacientes privados.

La edad media de nuestros pacientes fue de 54'.9 años.

El mayor número de casos se encontraron comprendidos entre
6V-69 años, siguiéndole en frecuencia la década entre 50-59 años.

ar;os~a
edad menor registrada fue de 25 años y la mayor de 79

'., . En nuestros pacientes hubo ligero predominio del sexo feme-
'~llho.

RAZA

Mestiza. . . . . . . . . . . . . .
Amarilla. . . . . . . . . .
Indoamericana.. . . . . . .

68 casos
3 casos
1 caso

-17-
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PATOLOGIÁ

LOCALIZACION DEL CANCER
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Número Por ciento

Totalde casos. . . . . . . . . . . .
Recto. . . . . . . . . . . . . . . .

a) Recto propiamente dicho. . . .
b) Recto sigmoide. . . . . . . .

Sigmoide.. . . . . . . . . . . .

Colon. . . . . . . . . . .
a) Ciego. . . . . . . . . . . . .
b) Ciegoy Ascendente. . . . . . .
c) Tranverso. . . . . . . . . . .
d) Angula Hepático. . . . .
e) Angula Esplénico. . . . . . .

72
53
47

6
6

13
3
4
3
1
2

100.0
73.6
65.3

8.3
8.3

18.1
4.1
5.6
4.1
1.3
2.7

éasos.

Farma Caloide. . . . . . . . . . .

Farma Escirrasa. . . . . . . . . .
Farma Papilar. . . . . . . . . .
Farma Nadular. . . . . . . . . .

, j
N'umero

58

6

17

11

24

Porciento

100.

10.3

29.3

18.9

41.3

La farma calaide se encantró en igual número. en el calan

derecho que en el izquierdo.

La farma nadular fue más frecuente en calan izquierda así

como también la forma papilar, teniendo. ésta, predilección par el
recto.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO

En los 72 casos analizados, el estudio fue hecho par biopsia

en 30 casos, piezas operatorias en 40 y autopsia 2.
El 81.9% estaba situada en recto, rectosigmoide

y el 18.1 % en el resta del colon.

Debido a la dificultad en la apreciación de la localización en
el recto, hemos considerado como recto propiamente dicho los últi.
mas 10 cms. próximos al ano, alcanzables por tacto rectal; po~
rectosigmoide los siguientes 10 cms., los cuales están constituíd
por los 5 cms. próximales del recta y par las 5 cms. distales de
sigmoide alcanzables par el rectosigmoidoscapia y par encima d
esta zana se entiende cama sigmaide prapiamente dicha (en est
lugar el rectasigmaidascapia puede explarar aún atras 10 cms.)
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Este cancepta de recta y de rectosigmaide ha sido. el escagido
por Binkley para obviar la dificultad mencionada con respecto al

límite del recto y del sigmoide (4).

DIAG'NOS,TICO MACROSCOPICO

Clasificación de Broders.

Casos.

G l. . . . . . . . . . . . . .
G U. . . . . . . .
G lI-UI. . . . . .
G 111. . . . . . . . . . . . .
G IV. . . . . . . . . . . . . .
G lII-IV. . . . . . . . .
Sin clasificar.. . . . . . . . . .

Número
72

9

15

6

12

7

1

22

Por ciento

100.

12.5

20.8

8.3

16.6

9.7

1.3

30.5

En 58 de los 72 casos en las cuales hubo. descripción macroS
cópica el resultado. fue el siguiente, siguiendo. la clasifi.cación deS

crita par Staut (5).

: El cáncer calaideo se presentó en el 16.6%, siendo. en 6 casas

clasifi.cada, en 3 G. IV, en 2 Grada IU y en 1 Grada U-UI.
lllyenda las no. clasificadas en 45.7% de cánceres fueran de
Ir a IIl.

-18- -19-



Total de casos. 72 100.0 35 37

Registran pérdida de peso. 45 62.5 22 23

No registran pérdida de peso. 24 33.3 12 12

No controlado. 3 4.2 1 2

CUADRO CLINIOO

TIEMPO DE EVOLUCION

Tiempo medio de evoluc~ón: 10.3 meses (48 casos con infor.
mación). El tiempo medio de evolución fue de 10.3 meses en 48
casos en los cuales se anotó la evolución.

El tiempo mínimo fue visto de 4 y 8 días en 2 pacientes res-
pectivamente, los cuales habían presentado oclusión aguda como
primer síntoma.

El tiempo máximo fue de 4 años.

PERDIDA DE PESO

TO'tal
NúmerO' PorcientO' Mas. Fem.

ANOREXIA

PRESENCIA DE DOLOR

Total de casos. . . .
Presentaron dolor. . . . . . . .
Porciento. . . . . . . . . . . . .

Con tenesmo. . . . . . . . .
Sin tenesmo. . . . . . . . .

a) Abdominal. . . . . . . . . .
Con tenesmo. . . . . . . . . .
Sin tenesmo. . . . . . . . .

b) Rectal. . . . . . . . . . . .
Con tenesmo. . . . . . . . . .
Sin tenesmo. . . . . . . . .

c) Ambos. . . . . . . . . . . .
Con tenesmo. . . . . . . . .
Sin tenesmo. . . . . . . . . .

No presentaron dolor. . . .
No controlado: .. . . . . . . . . .

NúmerO'

72
67
93.1
11
56

31
1

30

29
8

21

7
2
5
4
1

Porciento

100.0

43.1

40.3

9.7

5.5
1.4

En gran número de casos este fue el pnmer síntoma acom-
pañando a la diarrea.

El carácter fue de tipo cólico o gravativo, siendo en casi todos
. los casos relacionado con la evacuación intestinal.

En todos los pacientes en los cuales había tenesmo, la locali-
zación del cáncer era rectal.

Se controló en 69 casos habiendo estado presente en todos los
pacientes con cáncer del colon derecho.

En la mayoría no fue el primer síntoma por el cual consultó
el paciente, habi'éndose presentado ya antes otros que hicieron
llamar la atención sobre colon.

TO'tal
NúmerO' PO'rciento Mas.

Total de casos. . . .
Registraron Anorexia. . . . . .
No registraron Anorexia. . . . .
No controlados. . . . . . . .

72
43
25
4

100:0

59.7
34.7

5.6

35

21
13

1

En todos los enfermos la diarrea fue acompañada: de dolor,
lico o tenesmo, siendo en la mayoría de los casos el primer
!tltoma.

-20-

DIARREA

Presentaron Diarrea. . . . . . . . . .
Diarrea sola. . . . . . .
Mezclada con sangre. . . . .
No presentaron Diarrea. . . . . .

-21-

NúmerO'
55
19

36

17

PO'rcientO'

76.3

26.3

50.

23.7
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Total de casos. 72 100.0 35 37
Registraron estreñimiento. 49 68.0 22 27
No registraron estreñimiento. 21 29.2 13 8
No controlado. 2 2.8 2
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ESTREÑIMIENTO

Total
NúmerO' PO'rciento Mas. Fem.

SANGRE EN HECES

Presentaron sangre. . . . . . . . .
a) Roja. . . . . . . . . . . .
b) Melenas. . . . . . . . . .
c) Ambas. . . . . . . . . . . .

42
28
14
2

68.9
38.8
19.4

2.7

OBSTRUCCION

Total
NúmerO' Porciento Mas. Fem

3~Total de casos. . . .
Registran obstrucción. . .

a) Aguda. . . . . . . . .
b) Crónica. . . . .

No registran obstrucción. . . . .

72
16

9

7
56

100.0
22.2

35
10

5

5
2577.8

Cuando la obstrucción fue de tipo agudo, se presentó COlIl
el primer síntoma del cáncer, observándose en 2 casos de localiz
ción cecal, 1 en colon transverso, 2 en ángulo esplénico y 3 e'
recto.

En los 7 casos de obstrucción de forma crónica,
estaba situado en recto o rectosigmoide.

Microscópicamente el grado del carcinoma en este tipo de ob
trucción fue II-III en 5 casos y 2 no clasificados, encontrándo
2 carcinomas coloides.

.

Macroscópicamente 5 carcinomas eran tipo escirroso y 2 ti
coloide. En ninguno de los casos hubo perforación.

-22-

EXAMEN FISICO

MAS,A ABDOMINAL PALP ABLE

Localización de la masa abdominal:

NúmerO'

Presentaron masa. . . . . . . . . 21
:B~.1. D.. . . . . . . . . . . . 7
F. 1. L. . . . . . . . . . . 7
R. U.. . . . . . . . . 3
H. D.. . . . . . . . . . . . 1
H. L. . . . . . . . . . . . . 3

Porciento
100.0

33.3
33.3
14.3
4.8

14.3

Hubo masa palpable en el 29.3% del total de pacientes.

TACTO RECTAL

Número

Total de casos. . . . . . . .
Positivo. . . . . . . . . . . .
Negativo. . . . . . . . . . . .
No controlado. . . . . . . . .

Porciento
72
47
24

1

100.0
65.3
33.3

1.4

EXAMEN PROCTOSIGMOIDOSCOPICO

Número

Proctoscopíaspracticadas. . . .
Positivo. . . . . . . . . . . .
Negativo. . . . . . . . . . . .

RAYOS X

. El enema de bario se usó en 23 casos, siendo éste el principal
l' io diagnóstico en los carcinomas situados por arriba de donde

'udieron descubrir por el rectosigmoidoscopio y además demostró
.:xtensión de los carcinomas diagnosticados pOr la rectosig-
rdoscopía.

-23-

PO'rcientO'

58
45
13

100.0
77.5
22.5



Figura NQ 12.-Caso NQ 29.-Lesión estenosante e inftltrante
del recto. Pieza operatoria.En todos los casos en los cuales ésta se utilizó, este medio

diagnóstico fue confirmatorio.

BIOPSIA

Número Porciento
Se practicó Biopsia. . . . . . . . . 30 43.5
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DESCRIPCION DE RADIOGRAFIAS

Figura NQ l.-Caso NQ 26.-Lesión en pared lateral del recto
sigmoide, nodular y ulcerada, alcanzable por el recto sigmoidos.
copio.

Figura NQ 2.-Caso NQ 70.-Lesión estenosante en el recto
sigmoide, alcanzable por el recto sigmoidoscopio.

Figura N'! 3.-Caso NQ 29.-0bstrucción al paso del bario en
el recto. Tacto rectal positivo.

Figura NQ 4.-Caso NQ 62.-Carcinoma del recto sigmoide en
proyección A. P. Se observa pequeña irregularidad en el contorno
supenor.

Figura NQ5.-Caso NQ62.-Radiografía lateral del caso ante
rior que demuestra zona de estenosis no descubierta en la posició
A. P.

Figura NQ 6.-Caso NQ n.-Lesión estenosante del sigmoid

Fig'ura NQ 7.-Caso NQ 57.-0bstrucción al paso del bario po
carcinoma del colon transverso.

Figura NQ 8.-Caso NQ 69.-Radiografía utilizando aire y en
ma baritado que demuestra irregularidad en el ciego.

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Figura NQ 9.-Caso NQ 27.-Recto, recto-sigmoide y sigmoi
Obsérvese la lesión localizada en el recto. Pieza operatoria.

Figura NQ 10.-Caso NQ 26.-Adenocarcinoma del rectosi
moide, Nótese el pólipo por arriba de la lesión. Pieza operato

-24-

FIgura NQ li.-éaso NQ 36.-Adenocarcinoma polipoide del
recto, Pieza operatoria,

Figura N'! 13.-Caso N'! 65.-Adenocarcinoma del ángulo es-
plénico. Nótese la colostomía en la mitad izquierda del colon
transverso. Pieza operatoria,

Figura N'! 14.-Caso N'! 66.-Epiplón en pastel, metástasis de

adenocarcinoma del sigmoide. Pieza operatoria.

Figura N'! 15.-Caso N'! 12.-Adenocarcinoma del rectosig-

moide. Obsérvese la invasión de la neoplasia. Pieza de autopsia.

Figura N'! 16.-Caso N'! 12.-Metástasis en vesícula biliar,
diafragma, uréter y aorta. Caso anterior.

DESCRIPCION HISTOP.ATOLOGICA

Figura N'! 17.-Caso N'! 12.-Masas de células extremadamente
anaplásicas, pequeñas, hipercromáticas, invadiendo las capas muscu-
lares. Ha desaparecido toda evidencia de estructura glandular.
Todavía se puede observar un fragmento de mucosa normal.

Figura N'! 18.-Caso N'! 67.-Los elementos anaplásicos glan-
ulares aparecen invadiendo la lámina propia de la submucosa.

El tumor está bastante bien diferenciado y recubierto por mucosa

Ilorlllal.

Figura N'! 19.-Caso N'! 27.-Fragmento de una biopsia en la
Ullese observa un adenocarcinoma mal diferenciado, pero que toda-

~aconserva la estructura glandular. El espécimen en su tota-
'liad estaba formado pox células malignas.

;

Figura N'! 20.-Caso N'! 59.-El fragmento de la masa poli-
.ide, llluestra glándulas anaplásicas alargadas, con buena diferen-
. ión, pérdida de la polaridad y ausencia absoluta de mucosa
'll1al.

-25-
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Figura NQ 2l.-Caso NQ 3S.-Se observa mucósa normal en

uno de los extremos y que ha desaparecido en la porción central e.
donde está reemp1azada por masas de tejido tumoral maligno, m,a:
diferenciado y con infiltración inflamatoria superficial.

Figura NQ 22.-Caso NQ 51.-Masa neoplásica formada po

espacios mucoides y bandas de células malignas que le dan al cort

un aspecto reticular. No se observan estructuras glandulares y e
. uno de los ángulos puede verse la mucosa con aspecto más o men.

normal.
.

Figura NQ 23.-Caso NQ 43.-Típico carcinoma coloide en

que se observa los lagos mucoides separados y tabicados por célul
malignas extremadamente anaplásicas, hipercromáticas y con nUID
rosas mitosis. Todavía se ve la tendencia glandular del tumor
ciertas zonas.

Figura NQ24.-Caso NQ 41.-Mayor aumento para mostrar]

formación de la substancia mucoide que aparece bordeada y p
cialmente tabicada por células extremadamente anaplásicas, hipe
cromáticas y sin ninguna estructura glandular. El tumor es
localizado en las capas musculares, las cuales están invadidas
infiltradas por el adenocarcinoma coloide.

3.-Caso Número 29.

-26-

Figura Número 2.-Caso Número 70.

Figura N,úmero 4.-Caso Número 62.
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F'igura Número 7.~Caso Número 57. Figura

-28-

Figura N,úmero 10.-Caso Número 26.

Figura Número 12.-Caso NúmerQ 2.9,

-29-
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Figura Número 21.-Caso Número 38.

Figura Número 23.-Caso Número 43.

-32-

Figura Número
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L Fem. 50 2 años Sí Abd. N.o Sí N.o N.o

2 L Mas. 52 Sí Abd. N.o Sí N.o N.o

3 L Fem. 62 Sí Rectal N.o Si N.o Si

4 L Mas. 59 Sí Abd. Sí Sí N.o N.o

5 AM Mas. 78 1 añ.o Sí Rectal Sí Sí N.o Sí

6 L Fem. 45 Sí Abd. Sí Sí N.o Si

7 L Fem. 62 Sí AM. Sí N.o N.o

8 L Mas. 54 2 añ.os Sí Rectal N.o N.o Sí N.o

9 L Mas. 54 Sí Rectal N.o N.o N.o Sí

10 L Mas. 60 8 meses Sí Rectal Sí N.o Sí N.o

11 AM Mas. 25 1 añ.o Sí Abd. N.o N.o N.o Sí

12 L Fem. 39 Si AM. Si N.o Si Si

13 L Fem. 38 Sí Rectal Sí N.o N.o Si

14 L Fem. 50 5 meses Sí Rectal Sí N.o Sí N.o

15 AM Mas. 72 18 meses N.o N.o N.o N.o Si

16 L Fem. 46 Sí AM. Sí N.o Sí Sí

17 L Fem. 62 Sí Abd. Y Rectal Si N.o Sí N.o

18 L Mas. 78 7 meses Sí Rectal Sí Sí N.o N.o

19 L Mas. 72 Sí Rectal Sí Sí N.o Sí

20 L Mas. 73 Sí Rectal N.o N.o N.o Sí

21 L Mas. 59 Sí Abd. y Rectal Sí N.o N.o N.o

22 L Mas. 51 Sí Abd. Si N.o Sí Si

23 L Fem,. 74 N.o Sí N.o N.o N.o

24 L Mas. 46 9 meses Sí AM. Sí N.o Sí No



~~:--~

r
I lb t;..

~~..,.
~~Q) O
'I:! 'I:! 'O..,.

""
<:>~..q
'"'I:! t~e ....,

.t
~.,
""~~e

Si

Si FID Si

Si HD

No

Si

Si F1D

No

Si

No FID

Si HI Si

Si FIl

Si

Si

No

st FIl

No Si

,No Si
,~

~í

Si

SÍ¡,/:
.1":

'S[
Si

No

Sí Si

~,"c¡;;.."

~¡.,
'O..,.

'"'" '"<:>
~f 'OZ
....,~.,

""~e 'O..,.

'"'"
oz

'I:! ~;:::
o

~~'"..,. o
E-<

~Recto
sigmoide

Ag. Ciego Ascendente

Recto

Angulo Hepático

Recto

Recto sigmoide

Ciego Colon Ascend.

Recto

Recto

Colon Ascendente

Ag. Angulo Esplénico

Sigmoide

Recto

Recto

Recto

Sigmoide

Cr. Recto

Cr. Recto

Recto

Recto

Recto

Or. Recto

Recto

Or. Sigmoide

....~~.,
! "'I:!

~.... ~o 1"
I

~~~.~
'0

..,.
", I...., ..,.

'" i ''" o
I><j g §

'" '"
¡.,

'" ~~'"
i

~',

o ., ..,. oo ...., o ., .",~...., <:>
""

~~.,
'"

o o
~~~.", 5 'I:!~¡:q ..q h

+ Mucoide

~<Si + GIl

+ + G III

No control No se hiZO Si + G III

Si +
¡

+ + G III i
f'

+ G U-UI
t

No se hizo Si + GU ¡

+ + Si + GI

+ + Si + Ulcerado no, Grado

Si + G IU

G IV

Si + Mucoide no Grado

+ + G IV

+ + G IV

+ + Si G I

Mucoide G IV

+ + Si + GIl

+ + Si + GIl

+ + Si + Mucoide no Grado

+ + Si + G Il-IIl

+ + Si + G IV

+ No se hizo G III

+ + Si + GI

Si + No Grado



e~....;:
~"O <»... ~...

.~"O <.)~...
""

e~<.) "< - <» 1::'1 i~~:;:¡ ~;:: ~<»~~~e 'e !::~~~"" e e e <»g " e <.) -
""

~~.... e
<» ~~e<» ...

"" '"~~<Q ~..;¡ ~~<Q ~"'1

~L

F'em. 30 2 meses Si Rectal Si No Si Sí No

L F'emo 36 2 años Sí Abd. Y Rectal Si No Sí Sí Sí

L Fem. 40 3 años Sí Rectal Sí No Si Si No

L Fem. 40 7 meses Sí Abd. Sí No No Sí Sí

L Fem. 65 1 año Sí Abd. Y Rectal Si No No Sí No

L Fem. 59 1 año Si Rectal Sí Si Si Si No

L Mas. 68 2 años Sí Rectal Si Sí Sí Sí No

L Fem. 70 4 años Sí Rectal No No No Sí No

L Mas. 45 4 meses Si Abd. Y Rectal Sí Sí No Si Sí

L Fem. 50 Si Rectal Sí Si No Si No

L Fem. 65 Sí Rectal Sí No No

L Fem. 62 8 días Sí Abdo Si No No Sí No

L Fem. 64 6. meses Sí AM. Sí No No Sí Si

L Fem. 75 Si Recto Si Sí No Si No

L Fem. 38 4 meses Sí Abd. Sí Si No Si Si

L Mas. 25 Sí Abd. Y Rectal Si Sí No No Sí

41 L Fem. 25 6 meses Sí Recto Sí No Sí Si Sí

L Mas. 60 2 años Sí Rectal No Si No Si Sí

L Mas. 60 Sí Rectal No Si No Si Si

L Fem. 64 2 meses Sí Rectal Sí Sí No Si Si

L Fem. 54 1 añol Sí Abd. Sí No No No Sí

L Mas. 35 6 meses Sí Rectal Sí No Si Si Sí

L Mas. 60 5 meses Sí Abdo Sí No No Sí Si

L Fem. 66 4 meses Sí AM. Sí No No Sí Sí



-_.--. _.
-- -

¡:: ¡.,
"O.,. <»

o '"
e

~<.>
~'"

<:t .... e
~¡., '"~.,. ....
~~'" ~e

'"
~o<:> ~...~~~o

"O o "O .... ~'0
.,.

~.,.
'"

.,.
~o<:> '~ g '"

o ~. g
~~'"

¡:q
'"Q ~~., .~ '" '"~f o~.... '" '"

'J::. o
!S .... o ~~<::) o ~.~~¡.,

~'" ~'"
<::) o

~'".", 0<:> .,. o ~¡., ...
~~~o

E-< ..::¡
E-<

~¡:q 5

~Si
Recto + + Si + Si + Mucoide no Grado

Si Recto Sigmoide >-- + Si + GI

Si Recto + No se hizo Si + GIl

Si Si Cr. Recto + No se hizo Mucoide

No Recto + + Si + G. Il-IlI

No Recto + No se hizo Si + GIl

No Recto + No se hizo Si + GIl

No Recto + No se hizo Si + No Grado

Si Recto + + Si + G I

No Recto + No se hizo Si + No Grado

Recto + ----1 Sin Grado

Si Si Ag. Recto + Si + Sin Grado

Si Si Ag. Recto + + Si + G III

No Si Recto + + Si + Infj.ltrante n

Si Si Recto + + G U-IlI

Si Si Recto + + Si + No Grado

Si Si Recto + + Coloide no (

Si Si Cr. Recto + + Si + GIl

Si Si Recto + + Si + G III

Si Si Recto + + Si +
No Grado

Si FID Si Ciego No se hizo Si + Papilar no (

Si FID Si Recto + + Si + No Grado

Si FID Ciego Colon Ascand. --1 No se hizo Si + GIl

Si FID Si Ag. Ciego ....... No se hizo No Grado
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74 1 año Sí

68 1 año Sí
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45 4 meses Sí
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Si RU Si Colon T'ransverso No sehizo No Grado

Si FII Si Sigmoide Si + Papilar G 1

No FII Sí Recto + + Si+ Mucoide G III

Sí FII Sí Recto + + Si + Sí + GIl

Si .FII Sí Recto + + Sí + Sí + G 1I-III

No FII Sí Recto + + G III-IV

No FII Sí Recto + + No Grado

Si RU Sí Ag. Colon Transverso + Sí + G 1

Si RU Sí Colon Transverso Si + Coloide G III

Sí RU Sí Recto + + Si + GIl
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No RU Sí Recto + + SI + SI + Infiltrante Grado 1
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No FII SI Recto + + SI+ No Grado
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SI Recto Sigmoide + SI+ G III

~SI

FIl Sigmoide SI + .G III

SI Recto + + SI+ SI+
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G 1
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TERCERA PARTE
"ESTUDIO DEL TEMA EN GENERAL Y

REVISION DE LA LITERATURA

ETIOLOGIA

CO'mO'la del cáncer e11 general, es descanacida; sin embargo,
el, Intestina Gruesa existen ciertas factares que se ha vistO' a

wés de estudias patalógicas y estadísticas, ser favarecedares de
'parición del carcinO'ma, aunque el mecanismO' íntima en su evO'-

':.ón hacia la malignidad permanece ignaradO'. Entre éstas se
"entran:

(Adenamas) .-En éstas se ha abservada micrascó-

amente la degeneración carcinamatasa de las células. (\ Ü, 7, 8).

.'()argumenta sabre el prabable papel etialógica de estas lesianes

,.ue la distribución de las pólipas en el calan es paralela a la
,ización de las carcinamas, así cama su distribución en sexO' y

d -(9).

:Es frecuente además la caexistencia de pólipas benignas can
~inama; las cifras estadísticas encantradas de tal asaciación
'ían de 18% (9) a 31% (lO)

La frecuencia de pólipas que degeneran en carcinama ha oída

iable según las diversas auteres, así se ha encantrada 13.5% (°)
:asta un 40 % en 80 casas de. Hardy (11).

.
Otras autares repartan una incidencia de malignidad en póli-

~,desde 11n 5 a un 85% (l2). En 235 casas de pólipas dicha

. ignidad fue de 5.9%. En atra serie de 441 pólipas 14% fue-
, premalignas, 12 % asaciadas can carcinama y 6 % malignas (l3).

:unO'satras autares han abservada 15 % de malignización (14).

., En general se ha natada más prapensión hacia la degeneración
tigna en las pólipas sésiles y las ulceradas (9, 12).
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ESTADO INFLAMATORIO CRONICO

DEL COLON

- 35 -.,

En cuanto a grado de malignidad algunos creen que son de
bajo grado, oscilando entre 1 y II, pero otros autores opinan que
de un pólipo (Adenoma simple o velloso) puede originarse un
cáncer de cualquier grado con infiltración y metástasis (l6).

POLIPOSIS MULTIPLE.-Es invocada como causa del cáncer
múltiple isócrono o metacronous, siendo más probable la aparición
del cáncer cuanto :más numerosos son los pólipos, suponiéndose que
pueden degenemr simultánea o seguidamente e \ 7), Rankin y
Fitzgibon opinan que la poliposis múltiple sufre cambios degene-
rativos en 85%, habiéndose encontrado una incidencia de poliposis
múltiple y carcinoma en 37.5% (11). Por otro lado se ha obser-
vado que la poliposis múltiple no tratada degenera en cáncer (9).

. e U e d alto grado de malig-
El cáncer origmado en la . . . es e

'dad Y da metástasis rápidamente
(22, 23).

OCl1
Algunos autores niegan la posible etiología del cáncer en la

V e afirmando que ambos proceden de pólipos ade~omatosos oC. . .
ecuI1daria al carcinoma cuando coexisten, haCIendo notar_ que es s . . .d

. n- , .
-' O e-n las formacIOnes POhpOl es smo ee el cancer se orlgma nqu . . ., 1 ( 24 25 )

la mucosa intermedIa CIcatnCIa , .

b) Diverticulitis.-Su papel es poco importante.

IRRITACION CRONICA

C t . ., Ross er Op ina que el traumatismo de lasa) ons tpamon.-,
- . ?Q

heces en el recto provocaría la aparición del carcmoma (- ).

b) Amebiasis.-Papel no demostrado.

Potencial maligno en la mucosa intestinal.-Duk.es, Barg:n
y

-
D' han observado en la mucosa que rodea al carCll1oma, hlpe.r-lxon, -, . t mores Tal dls-

-plasia epitelial con formación de pequemslmos u .,
.

bd I agru p aClOn en la su -
osición de las células es provoca a por a -p

d andes folículos linfáticos alrededor de los vasos, quemucosa e gr -
d T

d
. ., de-l ep itelio su p rayacente forman o po IpOSprovocan IsgregacIOn

-'b- . d ' d 1 submu cosa Tal comportamiento lo atn uyen ao ll1va len o a. .
fi

respuesta no específica ante una agresión externa que cause m a-
mación mucosa (5).

a) Colitis ulcerativa crónica (C. U.C.) .-En pacientes con his.
toria de largo padecimiento de esta enfermedad y formaciones
pseudopolipoides se ha observado una mayor incidencia de carcinoma

7% (6, 17). Las complicaciones más comunes de la e.u.e., son

la enfermedad polipoide y el carcinoma, muriendo de cáncer 3 a 5%
de los pacientes (9),

La e.u.e. tiene tendencia a degenerar pudiendo ser responsable
de la aparición del cáncer aislado o múltiple del colon, evolucio-
nando hacia la malignidad directamente o por un estado pseudo.
polipoide previ!> el). Generalmente transcurre un promedio de

16 años de duración de la enfer:medad antes de la degeneración
maligna (21).

INCIDENCIA

se presenta como
En la población

En relación con los cánceres en general-
segundo en frecuencia después del estómago.

. general es de 0.02% (25).

Ed d -Es Ihás frecuente en personas arriba de los 40 años.a .
- 50 70 - 60 at alrededor

E 85 ' 90at se encuentra entre los, anos, /0nun o /0, . - (527 ) Otros
d 1 55 - 5 l!7 en Per"onas abaJo de los 30 anos, .e os anos, ro ~ - - - 28 29 17 313
dan Promedio d~ 45 a 50 anos y 60 anos (, ). E~ ' 3°).

d ' d 70 anos ( .pacientes con carcinoma rectal 13% eran e mas. e (31)
Se han comunicado casos en niños de 9 años, pero es raro .

.
d 1 eo mascu-Sexo.-Según algunos autores ha predomma o e s x ..,

d . 2. 1 (5 ) Para otroslino sobre el femenino en la proporcIOne a. -' .-

León encontró 1.9% de carcinoma originado en e.u.e. en 1945

pacientes analizados (l8), Long, Sloan, Bargen y Baggenstoss

encontraron 5% en 2,000 pacientes seguidos durante 20 años (l9) ;

asimismo se observó que niños con e.u.e. tenían en edad más

avanzada, carcinoma en 6.3% (l8). Mientras más prolongada sea

la enfermedad más riesgo hay de degeneración carcinomatosa eO).

En una estadística de 267 casos d<>e,u.c. hubo 3.8% de carci-

nomas (21),
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'icroscópicamente son tumores :formados de glándulas ded-

del- epitelio. En los bien di:ferenciados, se encuentran las
dulas delineadas por células columnares de citoplasma obscuro

ieleo hipercromático y con mitosis por doquier. En los pobre-

te di:ferenciados las c'élulas se disponen en cordones siguiendo
trayectos linfáticos o nerviosos, con tamaños diferentes y figu-
mitóticas anormales. En la variedad coloide el material muci-
, es intra y extracelular y cuando se acumula dentro del proto~
ma origina las células en anillo, al empujar el núcI"eo contra
, embrana celular.

la relación es de 2 a 3 ó 5 a 4 (29). Según las estadísticas d
necropsia de Burgie, eran más frecuentes las mujeres habiéndos
presentado en 18.2% en éstas y 15.2% en los hombres. Según otro
es muy ligera la predominancia masculina (32). En la Clínic
Ma~o en un análisis de 885 casos, 62% fueron hombres y 38~
mUJeres.

Raza.-Es más frecuente en el blanco.

P ATOLOGIA

Entre los tumores malignos del intestino grueso el
cuente es el adenocarcinoma en un 95% (5).

Caracteres macroscópicos.-Por su aspecto macroscópico se dis.
tinguen 4 formas: coloide, escirroso, nodular y papilar.

El nodular generalmente es sésil y forma masa proyectada a
la luz circunscribiendo la pared intestinal. Se ulcera fácilmente
dando origen a úlceras de bordes duros nodulares de fondo rojizo
o necrótico.

tiene localización rectoanal y los otros 2/3

I

.
I

A veces adquiere aspecto fungoide o encefaloide con super-
ficie ulcerada que rezuma a la luz intestinal. El tejido conjuntivo
es variable y por lo común le da dureza al tumor. Por inflamación
de dicho tejido, el intestino sufre retracciones y angulaciones
causando obstrucción. Otras veces se forman abscesos con perfo-
ración, peri.tonitis y fístula. Este tipo es más común en el ciego.

Tipo escirroso.-En éste predomina el tejido conjuntivo dando

masa dura que rodea al intestino como anillo de servilleta; tiende
a producir más obstrucción. Es más común en el lado izquierdo.

Tipo coloide.-Es llamado también mucoso o mucinoso por
su contenido en material mucoide, tiene apariencia gelatinosa y
se ulcera con facilidad y se localiza en orden decreciente de fre'
cuencia en Rectosigmoide, ciego y colon ascendente.

Es raro (5% según Rankin y Ohumbley).

Tipo Papilar.-Representa la mayor parte de los crecimientos
papilomatosos. Es más común en colon izquierdo.

En los Pólipos puede observarse la degeneración maligna tanto
en la ~l1pE)rticiecoroQ en la profundidad (Base o apex) (33),

Sin embargo, existen otras estadísticas que le asignan 65%
'ecto y aÚn hasta 80.5%. En los de localización en colon 1/3
,esponde a colon derecho y 2/3 a colon izquierdo (5).

,

En estadísticas diversas se ha encontrado el lugar más fre-
te el rectosigmoide, 62-79% (Lahey clinic MayoClinic) 63.5%

'nes Veterans Hosp) y el menos frecuente el ciego 6.52% (Lahey
,ic) 5.95% (Mayo Clinic).

.El 70% ocurre en los primeros 24 cms. del rectosigmoide (9).
_'n Edwards el 80% está en los primeros 5 a 7.5 cms. del ano.

.La pared anterior es la más comúnmente a:fectada, luego la
'erior y por último las laterales (26).

El cáncer múltiple se presenta con una frecuencia de 4.7% (11).

~n otras estadísticas 1.7% a 2.9%(34) y aún hasta 7.5% (35).

Grado de malignidad.-El adenocarcinoma del colon y recto
I e relativo bajo grado de malignidad y crece lentamente. Para

',al' tal malignidad hay criterios tanto. macroscópicos como
;oscópicos,

Dukes los clasifica (en Recto) en 3 grupos, según la invasión
'. paredes o vecindades del órgano.

Tipo A.-Limitados a la Pared rectal.

Tipo B,-El crecimiento se extiende a tejidos extra rectales.

Tipo C.-Cuando hay metástasis regionales en ganglios.
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13roders los clasifica seglin la activIdad celular del tumor
4 grupos dependiendo de la proporción de células diferenci~delt
e indiferenciadas.

as

En 885 casos 65.6% de carcinomas cecales y 64.2%
ascendente fueron Grado I-n.

. ~n general, segÚn algunos autores 75% de carcinomas del
1
G
ntestmo G.rueso son grado I-n de Broders (Oschner, de Bakey,
regg y DIxon) (5).

La mayoría de los rectales son grado n.

.
La presencia o ausencia de mucus en la clasificación de Broders

sl~ve de. guía para ver malignidad, pues mientras más mucus tengan
n:as baJo es el .grado de malignidad (36). Este es el criterio que
sIgue OschenchIrt para su clasificación (5).

Metástasis.-Estas ,siguen 4 vías para su diseminación:
a.) Vía linfática; b) Vía hematógena; e) Extensión direc-

ta; d) Implante peritoneal.

La vía más importante es la linfática y se ha observado en
65-70% e~ cáncer rectal y 60% en colon (Gabriel, Dukes y Bussy
Coller, GIllchrist y David).

Siguiendo la clasificación de Broders se ha encontrado diferen-
te incidencia de invasión ganglionar segÚn el grado de malignidad.
En una estadística de 885 casos se observó que había invasión
ganglionar en el 22% si el cáncer era grado I y 59% si era grado
IV (27).

de 10s 'vasos hemorroida1es medios, éS de muy mai próri6StlM. ~ste
camino pueden seguir las metástasis de lesiones situadas por debajo

de este nivelo a la altura del mismo
(39) o bien en lesiones situadas

más arriba cuando hay bloqueo de los ganglios (37).

En 332 ejemplares resecados había 43% de invasión ganglionar

en cáncer del colon, 42% en rectosigmoide y 53% en recto.

SegÚn Miles, en cáncer del colon en general hay invasión de

ganglios en un 68% sin estar en relación con tamaño y duración

de la neoformación (26).

La diseminación hematógena se efectÚa por las venas, siendo

esta vía más frecuente en el hombre y en el joven más que en el
viejo (8).

Ocurre en un 10% en carcinoma del colon y 15% en carcinoma

rectal (6.40), se encontró la invasión venosa en 61% de piezas de
autopsia (Waren y Brown), 18% en piezas quirÚrgicas (Dukes)

'y 83% usando material radiopaco inyectado en las venas de espe-
'címenes quirÚrgicos (41).

, Las metástasis venosas. no son precoces; sin embargo, lesiones
pequeñas dan metástasis tempranamente (42).

. La invasión de venas es más común y anterior a la invasión
liniá tica, en los cánceres de grado más maligno (38), así como
:cuando el carcinoma atraviesa la capa muscular

(43) Y hay más

'metástasis linfá ticas (42).

Las venas más frecuentemente afectadas son las submucosas
y las peri-rectales. Los tumores más cercanos al ano son los que

¡producen más matástasis venas as : 42.6% a 6 cms. 22.2% de 6 a
12 cms. 5.9% a !liás de 12 cms. (42). La vía venosa es la respon-

sable de las metástasis hepáticas y en otros órganos, ocupando el
-hígado el primer lugar con una incidencia de 30-34% sobre los
otros órganos, le sigue en segundo lugar el pulmón con 22%

(41),

al cual pueden llegar las metástasis sin pasar por el hígado siguien-
do las venas paravertebrales de Batson (42).

La invasión local intramural se hace en sentido transversal y
etrógrado.

En el primer caso se efectúa durando 6 meses para. abarcar %
~e circunferencia de la luz intestinal (8).

, ,-1

Asimismo las metástasis ganglionares son más frecuentes en

l~ l~c~lización rectal que en la cecal, a pesar de la mayor circulación
lmfatlCa en esta última región (5), son más frecuentes también
en las lesiones sésiles, de corta evolución y en las pequeñas' no
guardando relación con la edad (5). '

'. .-
La forma como se efectúan estas metástasis es por embolia y

Ul1lcamente se continúan extendiendo a otros ganglios hasta que

el. primero está lleno (4°). Otros afirman que puede haber gan-
ghos sanos entre 2 metastásicos. .

~a diseminación es hacia adelante, pero cuando h~y bloqueo
ganghonar puede hacerse retrógrada (6,37) ocurriendo esto en 1%
11.4.6% (38). La diseminación lateral en cáncer del recto, a nivel
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En sentido retr6grado se efect6.a en una. extensI6n de 1 a
7 cms., siendo más extensa la zona. cuando más cerca del ano está
la lesión (4\ 45). El camino seguido en este tipo de extensión
son los linfáticos subserosos y la grasa peri-rectal; sucede en cánce.
res de alto grado maligno y en los cuales ya hay.metástasis venosas
y linfá ticas (44).

La invasión directa es hacia los órganos vecinos, siendo el más
frecuentemente afectado el árbol urinario inferior (4°, 33) próstata
y vesículas seminales en el hombre y útero y vagina en la mujer,

cuando la localización es rectal, y la invasión a estómago, duodeno,
vesícula biliar y pared abdominal cuanda está en el colon.

La infiltración local se encontró en 93.1 % de los casas (38).

CUADRO CLINICO

Duración de los síntornas.-El promedio que transcurre entre
el principio de los síntomas y la consulta al médico es de 9 meses
para cáncer del recto y 1 año para cáncer del colon, sienda en
éste, más tardía la consulta de los que lo presentan del lado derecho
que las del lado izquierda (\ 47). Variando según los autores
entre 6-10 meses (47,28) 7.1 mes (48). Según Newman, 13.1 meses
(29), Rankin y Jones 11.7 meses ea). 60% de los pacientes con-
sultan en el primer aña y 20% en los 3 primeros meses.

La tardanza se debe a tratamiento médico o quirúrgico (Apen-
dicectomía, hernia, hemorroides), previo al diagnóstico del cáncer.
Los síntomas del carcinoma del intestino Grueso dependen de la
localización del mismo y de sus características anatomopatológicas,
ya que en el colon derecho la neoformación tiende a ser grande,
celular y ulcerosa con absorción de productos tóxicos e infección,
dando síntomas generales por anemia, unidos a masa en hemiabdo-
men derecho sin causar o tener tendencia a la obstrucción, pues
el contenido fecal líquido en este lado y el lumen amplio del intes-
tino no favorecen tal fenómeno (49).

Los síntomas del colon derecho han dado lugar a la división
de Johnson en 3 grupos: a} Grupo Dispépsico 60%; b) Anemia
sin pérdida visible de sangre y adelgazamiento 20%; c) Masa

descubierta incidentalmente 5-10% (5).
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En el lado izquierdo predominan los síntomas obstructivos y

la presencia de sangre en heces. ,. . .
En la localización rectal, las cambios en el ~abl~o mtestI~al

,
como sangramiento por el ano son de primardIaI ImportanCIa.aSI , .

dPérdida de peso.~Es precoz y puede ser en forma rapl a a

d 1 (28) Su frecuencia en cáncer del intestino grueso en gene-gr
l
a

::ía se~ún las diversas estadísticas: 76.2%
(48), 25-50% e),

. 1'a v
'" . , colan derecho

67.2% (5°), 75% (51), siendo su observa~lOn precoz en

y tardía en colon izquierdo y recto (o).
,

Obsirucción.-Puede ser gradual o de forma aguda e~lcontr~~-.
d l' . d lada izquierdo como mamfestaclOndose en 7-8% e eSIOnes e ,'.

1" ( 28 52)

1'imera del cáncer, en 14% en lesiones del angula esp emco. '.'
~lgunos dan cifras de 7% para colon derecho y 5:°

para ellzqtuer-

do (53). La obstrucción gradual se encuentra mas frecuentemente

en lesiones izquierdas..

El porcentaje global de obstrucción en series numerosas es de
10.2% (48).

En orden de frecuencia se presenta obstrucción en lesiones de
Rectosigmoide, colon izquierdo y colon derecha; sin embargo, en un
análisis de 60 casos de cáncer del ciego y colon ascendente hubo
obstrucción en 38% (54).

Dolor.-Fuede manifestarse en el luga: de l.a lesión? en ot5ra
lugar por abstrucción con distensión del mtest.mo p~o.xImal ( ).

!El carácter del dolor varía desde simple malestIa a collco f:a~co,
iendo su localización abdominal o rectal. Su causa es la Irn.t,a-

IJiónperitoneal, obstrucción, perforación y adherencias o fo:mac~~n
I e abscesos en el tumor (0). Tiene impartancia su modlncaclOn. ..,

t t . 1 1 I' ng estión de alimentos. Sueon los maVImIentos'm es ma es ya.
rrecuencia es de acuerdo con las siguientes estadísticas, 75% en., . . d (5 ) El doloreolon derecho (54) y 33 a 50% en colon Izqmer o .

'. 1 62901 (48 ) En cuanto a suSe presenta eh colon en genera en .;0 .

!)calización eh 12% es abdominal y en 24.7% rectal, sien~o en este
. so más intenso cuando hay invasión a esfínter y nervIOS, acen-

fiándose en el momento de defecar (5°).

Sangre en heces.-Su presencia es variable según donde asiente
lesión, observándose en orden decreciente de freGuencia en ¡al'¡

r- 41 ~
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Tenesmo.-Es más eonstante en lesiones rectales.
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lesiones de Recto, colon izquierdo, colon derecho. El aspecto y su
disposición en las heces es diferente según de donde provenga.
Cuando procede del colon derecho es difícil verla porque viene
mezclada la mayoría de las veces, con las heces; sin embargo,
es posible observarla en 1/5 de los casos de colon transverso proxi.
mal en forma de melena. En el carcinoma del recto la frecuencia
de acuerdo con diferentes autores es de 85-90% e, 26) siendo el
primer síntoma en 33% de pacientes. En 1,937 casos, Buie notó
84% de frecuencia. Bundley 80% ; Rosser 78% e6, 55). En otras
estadísticas se reporta hasta 97.7% (56).

En ocasiones existen síntomas por invasión a órganos vecinos
¡no el árbol urinario inferior. En una serie de pacientes se

:nó que el 50% tenían síntomas de cistitis, disuria, nicturia etc.,
ntes de su admisión (57). Estos síntomas se deben a veces a
eacción inflamatoria peritumoral y no a invasión cancerosa en
~ e8). Cuando hay perforación de la neoplasia en vejiga se podrá

'otar paso de gases y materias fecales por la uretra (aún así 89.9%
ran resecables en un estudio de 59 casos) (59).

Algunas veces el cáncer del ciego se manifiesta simulando un
,adra de apendicitis aguda interviniéndose quirúrgicamente al
Miente por tal motivo, pasando desapercibida la lesión, y se des-
lIbre hasta meses despu'és por crecimiento de masa o formación
e fístula.

Durante el embarazo puede presentarse el cáncer tanto en la
lujer joven como en el final de sus años fértiles, siendo el pro-
,edio en los casos observados de 32 años.

Los síntomas son enmascarados por la gestación, pues por
crecimiento del útero es difícil notar la pérdida de peso. Es

'¡¡pechosa la aparición de náuseas y vómitos, sangre o' moco en

eces en la última mitad de la gestación (43).

Es posible la existencia en el Intestino Grueso de múltiples
; rcinomas desarrollados simultánea o sucesivamente. La persis-
, cia de los síntomas después de una operación de cáncer de colon
la aparición de nuevos, no debe atribuirse a metástasis o a reci-
va del anterior sino debe hacerse una investigación completa,
,.ra eliminar la posibilidad de un nuevo cáncer (11).

En resumen los síntomas descritos sugieren la presencia de,

"a neoplasia en colon, cuando se hace una historia minuciosa;
'ro debe tenerse en cuenta que muchas veces los síntomas son
co llamativos por lo cual se retrasa el diagnóstico al no darles

... ortancia.

El aspecto de la sangre en estos casos generalmente es roja.

Cambio en el hábito intest'ina,z.-En forma de diarrea o consti.
pación es síntoma capital en 75% (6).

La constipación creciente se presenta en 55-60% de pacientes,
siendo el síntoma dominante en 50% cuando la lesión está en el
recto.

Es menos frecuente en colon derecho con una incidencia de
23% (5, 48, 26, 5°). Puede ser acompañada de sensación de cuerpo
extraño en el recto o de evacuacióri incompleta.

Diarrea.-Es más frecuente que la constipación en el cáncer
del colon derecho, se puede observar en 10-15% cuando la lesión
está localizada en el recto (5). Otras estadísticas arrojan cifras
de 40.7% (48,5°),20% e6, 54),50% (9), 40rd (51).

Puede alternar la constipación y la diarrea en 5.1%-12% (5°).

Fenómenos dispépsicos.-Como anorexia, plenitud epigástrica,
náuseas y vómitos, pueden ser relatados en 50% de lesiones del
colon derecho; tales síntomas son más raros en colon izquierdo,
pero pueden existir cuando el neoplasma está en colon transverso

o en ángulo esplénico.

COMPLICACIONE,S

Astenia" debilidad y síntomas dependientes de anemia.-Se
observan en 25-50% de pacientes con cáncer en colon derecho y
con menos frecuencia, como síntoma precoz, en lesiones del colon
izquierQ.Q,

.
'UlceraClión.-Es más frecuente en las formas coloide y en las

~ulares sésilescirculares.

Infección secunda,ri,a.-Es la regla en las formas ulceradas y
I responsable de la fiebre, leucocitosis, s.Íntomas tóxicos y c~-
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FISICO

,ellado derecho por el tamaño que alcanza el tumor en ese lado (5).
, n 251}'ose palpa masa, o ellos mismos se la notan cuando la lesión

,'~ de ciego o colon ascendente y 61}'ocuando es sigmoide (28).

Otras estadísticas dan cifras con respecto a la presencia de

I asa de 68.21}'oen general (48), 69% en colon derecho y 35% en
,plon izquierdo (53).

Ta,ato Rectal.-Debe hacerse cuidadosamentecon el recto vacío
en dos posiciones: La de litotomía con palpación bimanual, para

mpujar los órganos hacia la pelvis y la de decúbito lateral con
,Qdillas parcialmente flexionadas (", 6).

El tacto descubre el 75% de carcinomas del recto (5). Otros
I an reportado de un 50% (64) hasta un 90% (29) de efectividad

el diagnóstico por tacto rectal. Este permite apreciar tamaño,
,onsistencia, fijeza, extensión e invasión a otros órganos. En oca-

~ones descubre la existencia del signo de la repisa de Blumer,
101'perforación o fijación de una neoplasia del ciego o del sigmoide;

í como la presencia de hemorroides que se observan en 1/3 de
IDSpacientes con carcinoma rectal.

quexia. La infección da lugar a la formación de abscesos, perfo.
ración y fístulas.

Obstrucción.-Puede ser parcial o completa y se manifiesta en
el 40% de los casos.

El lugar más frecuente de obstrucción es el ángulo esplénico,
80-90% de las obstrucciones por cáncer del colon se encuentran en
el lado izquierdo.

La obstrucción aguda se debe a volvulus, invaginación u oclu-
sión de la luz por edema o heces (5). Y es causada en 85% de
los casos por lesiones situadas en el lado izquierdo (0°). En pacien-
tes de más de 60 años la obstrucción por cáncer del colon sigue
en frecuencia a la obstrucción por hernia (61).

Cerca de 33 % de carcinomas rectales o de colon desarrollan
obstrucción crónica o aguda.

El 901}'ode las obstrucciones de colon son causadas por carci-
noma (62).

Perforación.-Es debida a infección y reacción inflamatoria de
la serosa por crecimiento tumoral, generalmente es crónica con fol"
mación de abscesos y fístulas a órganos vecinos como estómago,
vagina, vejiga (5, 7, 63).

tacto recto-vaginal ayuda a la delimitación de una masá

Com,plicaciones uri171ariOJs.~Por invasión de la vejiga ocasio-
nando síntomas de cistitis. Cuando hay invasión a uréteres se
ocasiona hidronefrosis, pielonefritis, etc. (5, 46, 33, 41).

RECTOSIGMOIDOSCOPIA

EXAMEN

. Es un medio fácil, seguro, no requiere anestesia, necesita escasa
'eparación del paciente y le causa poca molestia.

El 75% de los cánceres son accesibles por este medio (5, 9).
'rmite explorar más allá de lo que lo hace el dedo. Es ideal
aminar 10 pulgadas (6). Con este medio se estudia una región
,eo accesible a los rayos X y difícil de visualizar con seguridad
bido a la pelvis ósea y a la conformación del recto y del sigmoide.

"puede tomar biopsia a través del aparato para determinar carác-
de la lesión.

Por medio del proctoscopio se observa: forwa, tamaño, locali-
;eión, movilidad e infiltración de la lesión, así como enrojecimien-

friabilidad, sangramiento fácil y úlceras en la mucosa. Debe
inarse ambas caras y bordes de las válvulas de Houston.

Estada General.-Varía desde un buen estado con peso normal
hasta la caquexia según crecimiento, metásta~is o complicaciones
del tumor.

Cuando ha habido diseminación metastásica puede encontrarse
ganglios cervicales o axilares (ganglio de Virchow, Ewald, Irish.)
o algÚn signo de metástasis pulmonares (5).

~ 44 -, -45~

Abdomen.-En un tercio de los pacientes independientemente
de la localización del tumor se palpa masa, siendo más accesible a la
palpación e11elladQ izquierdo, pudiéndose palpar igualmente fácil
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La imageh dada por la neoplasia puede ser!
a) Masa proliferativa que crece en la pared

la luz, obstruyéndola.

b) Lesión ulcerada con bordes polipoides y
crótico.

e) Recto en forma de tubo rígido, limitado por tejido
friable necrótico o polipoide.

La mucosa vecina puede presentar cambios caraderísticos
(Buie) a veces no se ve la lesión pero puede sospecharse su pre-
sencia si se observa más allá del aparato sangre o moco espeso
en ausencia de colitis mucosa o colon irritable (5), o bien obser~
varse en la parte alta del recto o baja del sigmoide la presencia
de un pólipo sésil o pediculado que indica una lesión situada más
arriba (pólipo centinela descrito por Buie, 1938) (5).

Es raro que haya suficiente edema o espasmo distalmente a la
lesión y que impida verla (hecho de importancia para la diferen-
ciación con diverticulitis).

La Rectosigmoidoscopia debe ir precedida por tacto rectal y.
anteceder a los rayos X, pues es más fácil descubrir las lesiones
rectosigmoideas con este medio y permite interpretar mejor los
roentgenogramas.

fondo ne-

diversas series de casos han comunicado 87.5% de positividad y
negatividad en un 8.10% (47). En 252 casos sólo 51.38% fueron

diagnosticados por Rx. y 10.6% sospechados (48). En otra esta-
dística de 441 pacientes 88% fueron positivos en colon derecho y

'81% en colon izquierdo.

Los signos radiológicos de malignidad son:

l.-Obstrucción del paso de Bario con amputación o agu-
dización de la cabeza de la columna de Bario, aunque
se cambie de posición al paciente.

2.-Estricturas filiformes que no ceden con antiespas-
módicos.

RAYOS

3.-Irregularidad de los bordes de la columna de Bario
en especial si el segmento es corto.

Debe tenerse mucho cuidado durante la administración del
enema, pues puede ocurrir que el l1eoplasma actúe a manera de
¡yálvula impidiendo el retorno del bario, el cual puede acumularse
en el ciego y perforarlo.

. Lo mismo puede acontecer si se forza un obstáculo, ocasionál1-
ose el paso brusco del material más aIla del mismo, lo cual aumenta

a presión en una zona adelgazada por obstrucción previa, causando
erforación. Es difícil la diferenciación radiológica entre procesos

Ilflamatorios especialmente diverticulitis y el carcinoma. Está en
; vor de cáncer, encontrar defecto corto constante, no más de 2

iIllgadas, márgenes bien definidos, paredes irregulares, mucosa
,ectada y fijación. Está en favor de diverticulitis, defecto largo,
constante, presencia de obstrucción sin masa, sensibilidad exqui-
a, mucosa no alterada y márgenes mal definidos (66,67). Siempre
y que tener presente que en 1/3 de personas con carcinomas se

'cuentra diverticulosis (67).

La obstrucción aguda por carcinoma difiere en su imagen del
bulus, porque en éste la dilatación es brusca desde el punto
.truído, mientras que en el cáncer, como crece lentamente per-
.e la hipertrofia de las capas musculares con aumento de tono,
cual hace que la dilatación sea menos brusca (68).

El médico debe darle la historia al radiólogo para que éste

'Ue deliberadamente lesiones en ciertas zonas difíciles de ver
o el ángulo esplénico, hepático y sigmoide.

~
'

Limitaciones:

a) Angulaciones fijas del recto naturales o por inflama-

ciones pélvicas y operaciones.

b) Pacientes tensos nerviosos.

El estudio roentgenológico y roentgenográfico del colon con
en~ma de Bario es de gran valor en el diagnóstico del 25% de
lesIOnes no alcanzables por el dedo o proctoscopio. Es el camino
más efectivo para explorar el intestino grueso por arriba del recto-
sigm~ide (6, 5).

Permite acertar, usando diversas posiciones en un 90%.

No excluye el tacto rectal ni proctoscopia. Da un 50% de
positividad en recto y 75% en sigmoide (5). Algunos autores en

-46-
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Cuando se encuentra una neoplasia en colon el radiólogo deberá
buscar otra probable coexistente (69). Por el enema se puede visua.
lizar también trayectos fistulosos entre colon y otros órganos, causa.
dos por la neoplasia (~).

Oontraindicacliones.~(47) sospecha de perforación por peligro
de diseminar la infección (27), obstrucción baja descubrible por el
sigmoidoscopio porque dificulta preparación quirúrgica (5).

LABORATORIO

A11cernin.-Es más frecuente y severa cuando más próxima del
ciego está la neoplasia. :Se presenta en 6,6% en colon derecho y
33% en colon izquierdo (5) a veces simula anemia perniciosa.

Otros han encontrado anemia en el 79% (54).

Leucocitosis.-Es rara, pero cuando ocurre es por infiamación
necrosis u otras complicaciones del tumor.

, Sangre oculta en heces en casi todos los casos. La eritrosedi-
mentación está celerada en muchos pacientes según la extensión
de la destrucción tisular.

Las pruebas de función hepática pueden estar alteradas cuan-
do hay metástasis.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de certeza puede ser hecho en las Clínicas
Modernas en un 73-80 % (5).

El diagnóstico se retarda por la aparente banalidad de los
síntomas, en cuyo caso 45% es responsabilidad del paciente; 25%
del :M'édico y 30% de ambos.

La ignorancia, pobreza, miedo al cáncer o al Médico y algunoS
cultos, son factores que hacen tardía la consulta al Médico e).
Por otro lado ha habido poca propaganda entre el público, en cuanto
a cáncer del intestino grueso se refiere, para llamar la atención
sobre síntomas iniciales y poder hacer diagnóstico precoz.

Los errores más comunes que retardan el diagnóstico son atri-
buir los síntomas a: Hemorroides, colitis, apendicitis o hernia.

-48.-

Según Pemberton y Dixon, Ginzburg y Glass 20-25% de,

cientes habían sido sometidos a hemorroidectomía en los seis meses
evios al diagnóstico de cáncer (5), 9%,

(53) Y 12;% en otras

ries eO).

NingÚn paciente, pues, deberá ser sometido a esa operación
. un examen cuidadoso del colon próximo al ano, pues en un 33%

e pacientes con carcinoma se presentan hemorroides
(65).

El descubrimiento de una lesión local en el ano, no excluye
estudio del colon cuando hay síntomas referibles al mismo, porque

Ileden coexistir o bien el cáncer ser la causa subyacente de tal
ormalidad (5).

En pacientes de más de 30 años que se operan por síntomas
e apendicitis debe explorarse el colon con cuidado a través de
cisión amplia, pues según Bokus aproximadamente 15% de

acientes con carcinoma habían sido operados de apendicitis al
iciarse los síntomas (5).

. No se debe administrar sulfas, antiespasmódicos, etc., en una
',arrea de adulto que dure más de tres días, sin antes hacer exáme-
es detenidos incluyendo la proctoscopia.

En todas las operaciones anales, deben examinarse los tejidos
'movidos, pues puede descubrirse tumores malignos no aparentes
,.9% en 951 pacientes de Tuckes y Helwig) (5).

El diagnóstico no incluye solamente el reconocimiento del
mor sino la bÚsqueda de metástasis en cualquier otro órgano,
cual influye en la selección del medio de tratamiento (49).

Cuando se descubre un cáncer en el intestino grueso se debe
sar en el carcinoma mÚltiple y diagnosticarlo o eliminarlo (11)

que en el 5% son múltiples y primarios (,Schwerger y Bar-
) (5). '

El diagnóstico de carcinoma rectal debe hacerse en la primera

10 sumo en la segunda sesión CO).

¡ Hay otr'os medios de diagnóstico de gran valor, además de
os X y proctoscopia. Entre 'éstos está el examen Microscópico
ila descamación de las células del colon, cuyo uso no se ha
.ralizado, pero algunos autores aseguran que es de gran ayuda

as lesiones que pasan inadvertidas a lQ:Srayos X Y que !lO son
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alcanzables par el practascapia eO). Se puede hacer tal investi.
gación par el métada de Papanicalau to.manda muestras a través

del practaBcapia a par media de lavadas co.lónicas eo, 71). El
mucus preserva las células hacienda pasible su identificación. Se
han dada cifras de pasitividad en el diagnóstico. de 65% a 76%
eO,71).

Biopsia.-Es muy útil, no. da camplicacianes, ni hemo.rragia

no. cantro.lable y no. pravo.ca diseminación. La pasitividad en el
diagnóstico. ha sido. reportada hasta en el 97% de (2).

El test cutánea hecha can antígena preparada can células
embrianarias se ha prapuesta para determinar malignidad, pero. no.
tiene valar (5).

En resumen, el diagnóstico. del cáncer del calan y recta es fácil
y debe hacerse precazmente, no. dejando. pasar inadvertidas sínta-

mas, aunque parezcan banales, que tengan relación can el recto.
Según McKittrick una historia minuciasa da en el 97% de las

casas, el diagnóstico. precaz. No. debe amitirse la explaración total
y cuidado.sa del paciente, incluyendo. practascapia y Rx, lagrándose

un acierta de 95% si se actúa en esa farma (29).
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No. cantentarse can el hallazgo. de unaco.ndición patalógica
lacal en el ano. tal cama hemarraides, fisuras, fístulas, etc., expli.
cándase las sínto.mas acusadas par el paciente par la presencia

de la misma.

Investigar hasta la saciedad el arigen de cualquier hemarragia
recta1. En pacientes can hernia de larga duración, no. satisfacerse
can la prabable relación causal de las síntamas e investigar aparato.
digestiva (calan).

Hacer' estudias de calan repetidas, si es necesaria, en pacientes
can anemia inexplicada.

No. dar par definitiva el' hecha de un examen radiagráfica o
practascópica negativa.

Tener siempre baja vigilancia y can mucha cautela. tadas loS

factares cansideradas cama favarecedo.res del desarralla del cáncer.

En casa de duda y cuando. la lesión no. puede demastrarse, está

indiGada la l¡rparQtQmía explaradara (5, 6),

- 5Q-....

CUARTA PAR T E
DISCUSION

Frecuencia.-AI analizar nuestras casas abservamas datas dis:

t
'. to.s si co.nsideramas la frecuencia can la que el cáncer se pres:nta1ll

d h ' 't ls en el prImer
en las enfermas privadas y en lo.s e aspl a, pue .,

upa salamente durante las últimas tres añas encantramas mClden-g:
O05 01 mientras que en el segunda grupa fue de 0.01% enCla: . /°,

,

'casi tres veces tal tiempo..

Esta diferencia creemas que padría explicarse, en prim:r .lugar,

':'orque en las añas pasadas no. se hacía el examen patalaglca de
11'

f
. que se hace actual-[as lesianes saspechasas, can la recuenCla can

t. segunda lugar a que en realidad sea, menas frecuenteiI1lene, en
f t

.
1 ya

~n la pablación haspitalaria, debida quizá a un ac ar raCla,
que el mayar número. de pacientes haspitalarias pertenecen a la
:aza indaamericana.

Par atra lada en las últimas añas ha habida un gran aume~to.,
"

1 revisión camparatIva,el cáncer del intestina gruesa a Juzgar par a .,

d P t l' a del HaspItal en!de las papeletas del Departamento. e a o. agl ,
" 8 - Y las del Departamento.la segunda mitad de las ultImas anas

,'rivada en estas últimas tres añas, la cual puede deberse a un. ver-
;'adera aumento. de la enfermedad en sí, así cama a una :nay~r

vestigación de la misma, par media de la clínica y la radlOlagla
t 1

, .
ambas partes Ana-¡¡>nsu campro.bación anatamapa a aglCa a a '

.

. . d O01501 cifras que nasIzada en canjunta la frecuencIa, es e . /°
d

.
1

. ..d ia del cáncer del intes-emuestran que en nuestra me 10 a mCI enc
'. .

1 'f' estadísticas Eurapeas Yno. gruesa está par debaJo. de as CI ras

iorteamericahas.

, Edad y Sexo.-La edad pramedia de nuestras pacientes co.inci-
: can la indicada par la mayaría de las autares:, siendo. ésta comO.

cde verse en el cuadra respectiva de 54.9 añas.

En la que respecta al sexo. en la mayaría de estad~sticas, el
'cer del intestina gruesa, es más camún en el Jwmbre, SlIl ell!bar~

- 51---"
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go, nosotros tuvimos un predominio del sexo femenino 51.4% sohre
el masculino 48.6% resultando la proporción casi de 1 a lo

Etiología.-En nuestros pacientes encontramos tres casos de
carcinoma originado en póli pos (casos Números 15, 8, 23) Y tres
casos de coexistencia de pólipos y carcinoma (casos Número 27,
26, 36) en el resto de nuestra serie no encontramos ninguna de
las lesiones mencionadas como precursoras del cáncer tales como:
e.u.e., poliposis múltiples, o estados inflamatorios previos del colon
o recto.

CUADRO CLINICÓ

Tiempo de evolución.-El tiempo de evolución promedio en

nuestros casos fue de 10.3 meses que es igual al indicado por ot
b
r~~

t d ' tl ' cas ( 26 28 29 47 48 ) O'eneralmente la tardanza se de 10eS a, lS , , ,
" '"

a la falta de conocimiento de las manifestaciones del cáncer del
colon y recto, entre los pacientes y en muchos casos a la :alta de
exámenes adecuados de parte del médico, atribuyendo los sl~to~as

a otra enfermedad tal como hernia, hemorroides, ulcus gastrlco,
¡'apendicitis crónica", o a colon irritable. Los casos que: consulta-

ron más tempranamente (casos números 36 y 4:6) fue debIdo a com-
'plicación de la neoplasia (obstrucción aguda).

Pérdida de Peso.-En más de la mitad de nuestros casos se
registró este síntoma habiendo sido manifestación tardía,acom.
pañante de otros síntomas más típicos. En muy raros casos fue
precoz.

Anorexia.-En el 59% presentaron tal síntoma y al igual que
el anterior, fue de aparición tardía.

Localizaáorz,.- Esta corresponde en la presente serie, a las
cifras de otras comunicaciones, teniendo la mayor frecuencia de
localización la parte distal del intestino grueso (Recto, Rectosig-
moide y Sigmoide), con un 81.9 %. En el resto del colon el lugar
que más se vió afectado, fue el ciego y colon ascendente
9.7%, es decir, más de la mitad de los casos registrados
parte del intestino, lo.s cuales fueron 18.1 % de la serie.

Anatomía PMológica.-En el 30.5% de nuestros casos no fue
clasificado el carcinoma.

Otr'os fenómenos dispépsicos.-Fueron raros y generalmente
'en pacientes en los cuales había invasión a otros órganos como
estómago o metástasis hepáticas.

Dolor.-Su presencia en nuestros casos fue más frecuente que la
registrada por otras publicaciones, habiéndose anotado en el 93.1% ,

de los casos en comparación con el 62.9% dado por otras estadísti-
cas (48). El dolor se debió a la lesión con proceso inflamatorio

~regado a obstrucción o a invasión de órganos vecinos. El tipo
del dolor en los casos de localización abdominal, varió desde cólico

<rauco, especialmente en los que tenían obstrucción, a lige~a S~~l-
ción de tensión en la zona afectada. En los de 10calIzaClon

.ectalla modalidad del dolor fue sensación fulgurante o calambre,

compañándose en 11 casos de tenesmo.

Cambio en el hábito intestinal.-Fue más frecuente la diarrea
!af\el estreñimiento, siendo el primer síntoma que obligó al paciente

consultar en la mayoría de los casos, habiendo sido, también más

uente en carcinoma del recto o rectosigmoide que en cualquiera

Fueron clasificados el 69.5%, entre los cuales la mayor can-

tidad osciló entre grado II y lII, éstos constituyeron el 47.5% de

todos los cánceres incluyendo los no clasificados, cifra que está de

acuerdo COn las publicadas en estadísticas numerosas.

Fue encontrado carcinoma coloide en el 16.6% de los casos

específicándose grado únicamente en 7 casos, de los cuales 3 fueron

grado IV y 2 grado lII, es decir, el mayor número fue de alto

poder maligno.

En 2 de nuestros pacientes hubo antecedente de cáncer locali-
zado en otro lugar del cuerpo.

Debido a 10 heterogéneo del material de estudio y a la carencia

de datos de los exámenes patológicos en la gran mayoría de los

casos, no pudimos hacer un análisis estadístico con respecto a la

iX1v~siónde gangEos linfáticos, de nervios y de Vasos.
!II
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otra ÍocaÍizaci6n; estuvo présente en el 76.3% del totaÍ de los
pacientes, lo cual es más elevado que lo encontrado en otros luO'a.
res que publican cifras cuya fluctuación es de 20 a 50% e8 "29
48,5°,51). '

,

El carácter de la diarrea fue variable, presentándose en el 50%
con sangre y en 26.3% sin carácter especial, haciendo pensar en
etiologías banales de la misma. En 51.3 % la diarrea alternó con
períodos de estreñimiento, lo que inclinó a establecer en algunos
de estos casos el diagnóstico de colon irritable, apoyando aÚn
más este criterio, el alivio experimentado por los pacientes con
el tratamiento sintomático; el cuadro ulterior hizo poner en guar-
dia al médico para investigar carcinoma en el colon.

Sangre en heceS.-Fue observada en 68.9% de los caso, siendo
su más alta frecuencia cuando la lesión asentaba en el rectosiO'-
moide y conjuntamente con el síntoma anterior fue en la mayor~a
de los pacientes el motivo de la consulta. El aspecto de la sangre
en el 38.8% fue de color rojo y brillante, particularidad que tuvo
aún cuando procedía del lado derecho del colon.

Melena se observó en 19.4% de los casos en los cuales la lesión
estaba en el sigmoide. No se hizo igual observación en niguno
de los casos del colon derecho.

En 36 pacientes la sangre fue acompañante de la, diarrea, pero
en 6 pacientes el sangramiento por el ano fue síntoma inicial que
apareció aisladamente.

Obstrucción.-En la forma crónica las lesiones que la produ-
jeron estaban en recto o sigmoide.

La forma agllda se encontró en lesiones más altas del intestino
grueso en casi todos los casos.

El porcentaje global de obstrucción fue de 22.2% cifra que
es término medio entre las dadas por estadísticas de otros lugares,
que oscilan del 5 al 40%.

Examen jísicO'.-En los casos en que hubo localización por
arriba del rectosigmoide se palpó masa en el abdomen.

En algunos de nuestros pacientes se presentaron hemorroides,

a los cuales se atribuyó en un principio los síntomas que mani-
festaba el paciente, y en especial la presencia de sangre por el ano.

-54-

En 3 pacIentes hubo hIstoria de hembrroIdectomia prevIa al
diagnóstico del cáncer.

En un caso se registró hernia en la región inguinal, a la que

se atribuyeron las molestias, operándose por esta causa al paciente

y después de varios meses, durante los que persistieron las molestias,

se hicieron las investigaciones necesarias para el diagnóstico del
cáncer.
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TactO' rectal.-Fue positivo en todos los casos en los que el

cáncer se encontraba en recto propiamente dicho, de acuerdo con
elya citado concepto de Binkley. Solamente en un caso no registra
.la papeleta que se haya seguido tal procedimiento. En dicho caso
la lesión estaba en el ángulo hepático lográndose el diagnóstico
por medio de los rayos X.

RectO'sigmoridoscopia.-Fue efectuada en 58 pacientes con resul"

tado positivo en todos los casos de localización rectal.
En 6 casos más, en los que el tacto rectal no alcanzó la lesión,

'el rectosigmoidoscopio fue el que dió el diagnóstico.

Se omitió la rectosigmoidoscopia en varios de los casos de car-
cinoma rectal en los que el grado de obstrucción no permitió el paso
del instrumento, asimismo en varios casos en los que el cáncer
estaba en el lado derecho, aunque dicho procedimiento está indicado
ormalmente aún en estos enfermos por la posibilidad de cánceres
.últiples.

Rayos X.-Por este medio se hizo el diagnóstico cuando el
áncer estaba más allá de rectosigmoide, excepto un caso de loca-
,ización en transverso, cuyo diagnóstico se verificó por laparotomía.

Biopsia.-En todos los casos fue confirmativa. Se tomó en la
,ayoría de los casos a través del rectosigmoidoscopio Y en 2 casos

Or laparotomía.
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QUINTA. PAR T E

O~-Los pacientes cuya sintomatología sugiera enfermedad del In-
testino Grueso, deben ser cuidadosamente investigados, según
criterio clínico por medio del tactor rectal, rectosigmoidos-
copia, rayos X, exámenes de laboratorio y anatomía patológica,
con lo cual se logrará un aumento en el diagnóstico del cáncer
de esta parte del tubo digestivo.

Ü.-Siendo el cáncer del colon y recto uno de los qu~ mayor P:,o-

babilidad de curación ofrece, insistimos en que dlCha afecclOn
sea más tomada en cuenta e investigada por el médico, en su
etapa temprana.

12.-Debe hacerse adecuada divulgación entre el público, de las
mmíifestaciones del cáncer del Intestino Grueso, a fin de que

al tener conocimiento de las mismas, consulten precozmente.

13.-Es de gran importancia establecer si la baja frec~e~lcia del
cáncer del Intestino Grueso en nuestro medio, se debe a un
factor racial principalmente o a la falta de investigación
médica del mismo.

CONjCLUSIONES

l~-Con objeto de establecer el número de casos de carcinoma del
Intestino Grueso, con comprobación histopatológica, se revisa.
ron 42,000 papeletas del Departamento de Anatomía. Pato-
lógica.

2~-De las 42,000 papeletas, 37,500 pertenecían al archivo del Hos:
pital General, en los últimos 8 años y 4,500 al archivo privado
en los últimos 3 años.

3~-El carcinoma del Intestino Grueso figura en la literatura COll-
sultada como uno de los cánceres más frecuentes; sin embargo,
en nuestro estudio resultó ser relativamente raro.

4~-Queremos poner de relieve la rareza de la raza indígena pura
entre nuestros pacientes, pues del total solamente el 1.3%
pertenecía a la misma.

FRANCISCO JOsÉ ARROYAVE M.

i,
I

5~-Este probable factor racial en la distribución del carcinoma
del Intestino Grueso, deberá ser objeto de un estudio especial
ulterior.

VQ BQ,

DR. CARLOS EDUARDO AZPURU.

6~-Como probable factor etiológico, sólo en 8.3% de los casoS

encontramos pólipos y cáncer concomitantes.

7~-El análisis cuidadoso de la sintomatología presentada por los
pacientes, en casi todos sugirió el diagnóstico de .0áncer del
Intestino Grueso.

Imprímase,

DR. JosÉ F AJ ARDO,

Decano.

8~-Al revisar los casos se comprobó que el diagnóstico se llevó
a cabo 65.3% por tacto rectal, 8.3% por rectosigmoidoscopia
y 26.3 % por rayos X.

9~-Es digno de mencionar la alta incidencia del carcinoma coloide
comprobado histopatológicamente, entre nuestros: casos, e11
comparación con las cifras publicadas por la literatura.
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