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INTRODUCCION

En el diagnostico del cancer del ano, recto y colon, existen en
@ actualidad una serie de hechos positivos en lo que se refiere a
métodos de diagnostico, los que, aplicados rigurosa y acertada-
nente, conducen al reconocimiento de la lesion en un porcentaje
iproximado del 100 o/o; desafortunadamente, cuando la lesién
generalmente ya estd avanzada. Por consiguiente, el objetivo
omin seria por el momento tratar de llegar a establecer un
liagnostico precoz, que ofrezca una posibilidad de éxito o cura
lespués del tratamiento. Por lo tanto, debemos intensificar los
medios de lucha a través de dos tipos de colaboracién: por una
parte, la de los médicos, tratando de conseguir la referencia
émprana de todos los pacientes en edad de desarrollar este
leoplasma, a fin de someterlos a estudio integral, exhaustivo, o
ealizarlo ellos mismos, si estin en capacidad y dominio de
fmplear los métodos de diagnostico a su alcance ¥, por la otra,
matar de que el publico acuda a consulta en forma periodica, en
presencia de cualquier manifestacion gastrointestinal.



CONCEPTOS GENERALES

IOPATOGENIA:

i Laetiologia del carcinoma’ del colon'y recto, al igual que la
stiologia del cincer en general, no se conoce. Se han encontrado
ciertos factores que si bien no son claramente precursores del
cer, por lo menos se encuentran asociados con el mismo. Se
tree ‘que el carcinoma del colon y recto es de desarrollo reciente,
‘por cuanto ain esraro en paises subdesarrollados, en comparacion
icon los paises industrializados. Ninguna otra forma de carcinoma
esta tan unida a las variaciones de la dieta, y por ende al desa—
mollo economico, como el del colon. En Africa el carcinoma del
tolon es raro, oscilando entre 0.2 a 4.4 of/o. En los paises indus-
frializados del occidente la frecuencia es 10 veces mayor.

« Entre los factores estudiados, que se conocen y que influyen
en el aumento de la incidencia del carcinoma del colon, tenemos

-a) Migracién: hay mayor incidencia del carcinoma del colon en
nhegros americanos que los africanos, variacion probablemente
relacionada con el tipo de dieta.

« b) Distribucién Geogréfica: la distribucién geografica del carci-
noma del colon es similar a la de la diverticulosis, polipos adeno-
matosos, apendicitis, colitis ulcerativa crénica idiopatica y hemo-
‘iroides, los cuales son raros en poblaciones en que el cancer del

c) Aparecimiento Historico: cronologicamente, un aumento en
el nimero de casos de diverticulosis ha ido paralelo con el aumento
del carcinoma del colon. En los afios 1936, 1946 y 1947, habia
(diferencia de incidencia entre las poblaciones emigradas a Estados
\Unidos. y los norteamericanos, diferencia que ahora ha desapare-
cido.



esta entidad clinieca.

e) Carcinoma y hemorroides.

f) Carcinoma y apendicitis: McVay demostro una ligera
cion entre carcinoma del colon e historia de apendicecto;
via.

g) Dieta: hay relacion estrecha entre carcinoma del colon
grado de desarrollo econdmico de una poblacion. La dif
principal en la dieta de los paises subdesarrollados con 1
avanzados radica en el contenido de fibras no absor
carbohidratos refinados. EI contenido de celulosa altera la ag
dad colorica, el tiempo del transito y consistencia del bolo fi
el exceso de carbohidratos modifica la flora bacteriana de
heces. La falta de fetidez en las heces de poblaciones subdes
lladas y animales salvajes, sugieren una menor descomp
bacteriana. ;

Ademais, hay relacion constante entre el transito intestinal,
bolo fecal y el contenido de fibras. Asi, en un estudio comj
tivo, se observo que, en africanos, el transito intestinal era d
horas, mientras que en estudiantes con dieta refinada dicho
sito era de 28.4 horas. Las bacterias predominantes en hece
personas del mundo occidental, son bacterioides y bifidobac
y hay pocos estreptococos y lactobacilos en comparacion ¢
africanos. La relacion de las bacterias con el carcinoma del ¢
se establece al encontrar una minima incidencia de cancer
intestino delgado, lugar donde hay pocas bacterias, ademas,
hallazgos experimentales. Asi, por ejemplo, se puede pr

ratas normales, pero no en ratas estériles cultivadas en labo
Ademis, se ha mencionado que las bacterias pueden degra
sales biliares a cancerigenos. Entre los acidos biliares consider
como cancerigenos tenemos el acido apocolico (Lacasagne ¥ ¢
El 4cido deoxicolico puede ser transformado en el cancerl
3-metilcolantreno (Daddox). \

h) Carcinoma y Tumores Benignos: de acuerdo con @

stadisticas, existen correlaciones bastante estrechas entre la inci-
ncia de carcinomas, polipos adenomatosos y adenomas vello-
s (13). Se ha considerado que una parte equivalente al 33 o/o
de todos los especimenes de intestino resecados por cancer,
tienen neoplasias benignas (3).

Las evidencias que se enumeran a continuacion, muestran una
estrecha relacion entre los tumores benignos y carcinomas del

‘colon.

El carcinoma del colon al igual que los tumores benignos
tiene mayor preponderancia a ocurrir en el sexo femenino
en una relacion de 3:2.

La distribucion anatomica y por edades es similar.

Hay asociacion cronologica e individual.

De 3 a 5 o/o de pacientes a quienes se les reseca el colon por
cancer, tienen tendencia a desarrollar un neoplasma maligno
colbnico, y este porcentaje se duplica si al momento de la
primera operacion habia polipos asociados.

El alto riesgo de carcinoma en la poliposis familiar.
Finalmente, tanto los polipos adenomatosos como el carci-

noma pueden ser producidos experimentalmente por meéto-
dos semejantes (3).

FRECUENCIA E INCIDENCIA:

El carcinoma del intestino grueso ocurre en todas las edades,
pero el 75 o/o de los casos se descubre en el 60., 70. y 80. decenio
de la vida, afectando por igual a varones y mujeres (18).

Actualmente ocupa el 20. lugar como causa de mortalidad en
Estados Unidos, precedido en el hombre por el cancer del pulmon
¥ en la mujer por el cincer de la mama.




El adenocarcinoma del colon y recto es responsable
madamente el 15 o/o de todos los fallecimientos por can
Estados Unidos. La mortalidad en 1955 por 100,000 habj
fue de 22.9 hombres y 23.5 mujeres de la raza blanca, co
hombres y 12.2 mujeres de raza no blanca. Se cree que |
cia esta influenciada por factores geograficos, ambientales,
y sexuales (18). :

OLOGIA Y LOCALIZACION:

“En el cuadro siguiente se ilustra la clasificacién anatomo-patol6-
sica del cancer del colon, ano y recto, de acuerdo con Gross (10).

1o. Carcinoma

: a) Adenocarcinoma
La edad promedio para el carcinoma del colon es de 63 6

afos y para el carcinoma del recto de 61 a 63 afios (18). Polipoide
Medular
Segun Bacon, aproximadamente un 12 ofo de todos los Escirroso

malignos se originan en el ano, recto y sigmoides, ocilpan
cancer de estas estructuras anatomicas un 80 ofo de los ¢
intestinales (10).

Papilar o villoso
Coloide o mucoide

b) Epiteliomas

Shimkin y Cutler, indicaron que 1.3 o/o de los varones
de las mujeres sufren carcinoma del recto en algn momen
vida (11).

Células basales
Células escamosas (epidermoide)

De acuerdo con Bockus, las neoplasias malignas del col
ducen el 11 o/o y las del ano de un 5 a 6 o/o de la totalid
muertes por cancer, aseverando que los tumores maligne
colon causan mas o menos 45,000 muertes por afio en .
Unidos (10). El cuadro siguiente indica la posicion que e
de ano, recto y colon ocupa en relacion con otras neoplasias
Estados Unidos.

c¢) Carcinoide
20. Sarcoma

a) Leiomiosarcoma
b) Fibrosarcoma
¢) Angiosarcoma
d) Linfoma maligno
FRECUENCIA DEL CANCER POR SITIO Y SEXO (11)
~ 30. Melanoma maligno (melanocarcinoma).

ORGANO o/o HOMBRES ofo MUJ
Sl 2= ‘Adenocarcinoma: la variedad polipoide de adenocarcinoma del
Boca 3 . . i
Vias Fespirdtorias h colon es el tipo ’m_as frecuente macroscopicamente. El medu’lar
Mamas - ‘generalmente es sésil, en forma de una masa que protruye a traves
QECE R JRsativg 41 ‘de la luz, circunscribiéndose a la pared intestinal; a veces tiene
1 . . - as g
fr?a:u;;:::a: o 1:, apariencia de {lcera de bordes duros y fondo rojizo, necrotico.
Aparato genital 11 Puede adquirir aspecto de hongo, mas comun en el ciego (10).
Leucemia, linfomas 7 : F
Taces os demds u El escirroso es de tipo infiltrante anular, rodea al intestino

(Datos del Cancer Facts and Figures American Cancer Society).




srebro y otros mas. En el 50 o/o de los casos ha ocurrido disemi-
on a ganglios linfaticos regionales en el momento de la inter-
gencion quirargica (Grinnel) (11).

grueso produciendo estrechez del lumen, tiende a produg;
truccién. Esta variedad se localiza mas frecuentemente en e
izquierdo, tiene mal pronostico debido a que da metastasis he;

cas tempranas.
Las metastasis a los organos genitales son mas frecuentes en la

mujer; se han encontrado depositos de CA del intestino grueso en

ovarios en 3.4 o/o, por lo que se recomienda la salpingooforec-

mia concomitante con la reseccion del tumor del intestino

peso (11). Ocasionalmente el CA del intestino grueso puede dar
etastasis al pene (11).

El tipo coloide (mucoso o mucinoso) tiene apariencia gel
nosa, se ulcera con facilidad, se localiza mas frecuentemente
recto, sigmoide, ciego y colon derecho (10).

El tipo papilar tiene aspecto de papiloma, es mas frecuente ¢ ;
colon izquierdo y recto sigmoide.
Con el objeto de unificar criterios para tener bases en cuanto al
fratamiento y pronostico de estos neoplasmas, se han llevado a
cabo varias clasificaciones como sigue:

Histologicamente, el 90 o/o de los canceres de ano, recto
colon son adenocarcinomas, distinguiéndose macroscopic j
las siguientes cuatro formas: medular, escirroso, coloide, papil
o villoso. Clasificacion de Duke: (7)
El adenocarcinoma usual estd formado por tejido gland el neoplasma esta limitado a la mucosa.
Las glandulas neoplasicas se hallan constituidas por un epi
columnar, constituido por células de citoplasma oscuro y nu

picnotico. Son frecuentes las figuras de mitosis.

el carcinoma se extiende a la muscularis mucosa sin
penetrarla y no hay envolvimiento de los ganglios
linfaticos.

: afecta la pared entera sin tomar ganglios linfaticos.
limitado a la pared, afectando ganglios linfaticos.

En la mayoria de los adenocarcinomas se observa mu
debido a que las glandulas que lo constituyen son secret
moco. En algunos casos la secrecion de mucina pue
considerable, pudiendo separar las capas de la pared intestin
sobre todo en la variedad mucoide o mucinosa, en dond:
observan las clasicas células en anillo de sello.

atraviesa todas las capas de la pared intestinal, afec-
tando ademas ganglios linfaticos y metastasis a dis-
tancia.

Clasificacion segiin la invasion:

mucina y el niicleo, disminuido en tamafio, es empujado hac
lado. Esos tumores mucinosos generalmente son de mal pr
tico (10).

1. Masa que crece hacia el lumen intestinal, en forma ulcerosa o
fungosa.

Masa infiltrante sobre las paredes en forma anular, produ-
ciendo obstruccion.

Extension debajo de la mucosa siempre en la pared, sin ulce-
racién, produciendo obstruccion parcial.

Metastasis:  todos los canceres se propagan por extension dire
estructuras adyacentes y por metastasis linfaticas y sanguines
en orden decreciente de frecuencia. Los sitios de diseminaci
metastatica son: ganglio linfatico regional, higado, pulmon, hué
y después otros sitios, entre ellos serosa de la cavidad perito




sus primeras manifestaciones.

Clasificacion de Broders:

.~ La sintomatologia en el céincer del intestino grueso surge
siempre como expresion de sus complicaciones, determinando oclu
sion cuando el tumor crece en forma anular o polipoide despro-
{porcionada; sangramiento cuando se traumatiza o ulcera; evacua-
ciones muco-sanguinolentas cuando se asocia a la anterior la infec-
cion secundaria y la inflamacion; dolor por la invasién y propaga-
¢ion a lerminaciones nerviosas.

Este método utiliza la nomenclatura numérica para desi
distintos grupos del carcinoma. Cabe distinguir cuatro grados:

Grado I: menos malignos, la proporcion de células indj
ciadas es relativamente pequefia y no exc
25 ofo.

Grado II: encontramos hasta 50 o/o de células indiferenciad;
Igualmente, la frecuencia de los sintomas varia de acuerdo a las
caracteristicas anatémicas y macroscopicas de la lesion, a su loca-
lizacién anatémica, al grado de extension y tamafio, ain cuando
existen sintomas que son comunes y patognomonicos a una
porcion intestinal determinada, y que permiten en una lesion
dada, asumir si esti localizada en la mitad derecha del colon, de
otra desarrollada en la mitad izquierda.

Grado III: 50 — 75 o/fo de células indiferenciadas.

Grado IV: 75 of/o o mas de células malignas. En este gru
encuentra una estructura completamente atipica

ASPECTOS CLINICOS:

Debido a que el colon derecho tiene un lumen mas ancho, por
ese motivo los signos de obstruccion ocurren tardiamente y el
proceso puede progresar antes de hacerse manifiesto. El pronos-
tico de los adenocarcinomas localizados en este segmento es menos
halagador, pues cuando los sintomas se hacen presentes, el proceso
esta ya muy avanzado (10). )

Edad: en general, para la mayoria de autores, el CA del inte
grueso tiene su mayor incidencia entre los 40 a 70
Segiin Bockus, un 85 o/o de los casos se presenta en
nas por arriba de los 40 aiios, el 10 o/o por abajo de I
aios (10). '

Sexo: mas frecuente en el sexo femenino.
El colon izquierdo, por el contrario, posee una luz relativa-
mente estrecha y los sintomas de obstruccion son de aparicion
mas reciente. En muchos casos, la obstruccién viene a ser la mani-
festacion inicial del carcinoma.

Raza: segin estadisticas de la Metropolitan Life Insur
Company, es mas frecuente en la raza blanca. En nue
medio es mas frecuente en la raza mestiza (clase no |
gena 93 o/o). ‘ &

En una serie estudiada por Bockus (10), sobre 418 casos, el

orden de aparicion de los sintomas en frecuencia con el colon

izquierdo fue asi:

SINTOMATOLOGIA:

Desde el punto de vista clinico, hay que tener presente
existen sintomas caracteristicos en el CA que se desarrolid
visceras internas, como el intestino grueso. En su comienzo; I
sintomas estin ausentes, ya que el paciente no acusa n
manifestacion clinica y lamentablemente se desconoce el 11€
transcurrido entire el inicio de la lesion y el momento en que b

1. Cambios de hibito intestinal.
2. Obstruccion o dolor en fosa iliaca izquierda.
. Sangre en las evacuaciones.

Al hablar de cambios de habito intestinal, entendemos que




“Ademas de la sintomatologia localizada ya descrita, existe un

puede ser expresado como diarrea y/o estrefiimiento, .
1 2mto de sintomas que constituyen el denominador comun de

Cuando el tumor se localiza en la ampolla rectal, el

queja generalmente de:
; Pérdida de peso

Anorexia
Debilidad general
Fatiga.

1. Tenesmo o dificultad para defecar.

2. Dolor rectal o sensacion de pesantez de intensidad
que se refleja al periné, abdomen, sacro o flancos.
Quiza lo mas importante que hay que recordar es que, cualquier
cambio en las evacuaciones en un individuo mayor de 40 afios, es
fenomeno que requiere estudios a fondo para descartar una

3. Tumoraciéon indolora en las margenes del ano que p
mente puede ulcerarse.

Los sintomas del céancer localizado en el colon derecho son: neoplasia.

Dolor en fosa iliaca derecha EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO:

Anemia
Masa
Obstruceion rara.

. El examen fisico es util para establecer el diagnostico, porque
la neoplasia es palpable o visible en mas de las 3/4 partes de los
pacientes, la palpacion del abdomen revela masa abdominal en el
65 o/o de los pacientes con lesiones del colon derecho, en los
cuales los tumores tienden a ser estructuras polipoides volumino-
sas, que han crecido silenciosamente.

En el colon izquierdo y transverso:

Obstruccion frecuente
Sangre en heces

Cambios de habito intestinal De los tumores izquierdos, menos del 25 o/o de los casos son

palpables en ocasion del primer examen, en parte porque el colon

Heces delgadas.
izquierdo es menos accesible a la palpacion, pero también porque
En el recto: estos tumores tienden a producir sintomas antes de ser muy volu-
] ‘minosos. El hecho de que la tercera parte de todos los canceres
Hemorragia ‘del colon ocurren al alcance del dedo, el tacto rectal, pone de
Ser.lsacién de evacuaciones incompletas relieve la importancia de esta técnica tan simple y lo imperdona-
Pujo y tenesmo ble de no usarla. Como ha observado Hamilton Bailey “‘quien no

mete el dedo mete la pata”. Segun Bacon (10), 77.5 ofo de los
tumores ano-recto pueden palparse, siempre y cuando se practique
el examen en forma sistematica. :

Diarrea mucosa
Dolor tardio.

En el ano:
Ademas de un examen fisico completo, se puede hacer uso de
s i ‘exdmenes complementarios, la triada diagnostica mas eficaz para
Dolor rec‘t’a] emitir diagnostico de CA de recto y colon: 1) proctosigmoidos-
Tumoracion. copia; 2) biopsia; 3) estudios radiologicos (enema de bario).




. Radiologia: el enema opaco con sustancia baritada es o

Proctosigmoidoscopia: este examen es obligado en todo pac;
con sospecha de neoplasia ano-rectal. No es un examen de
y requiere cierto entrenamiento para hacerlo con facilig
seguridad, pudiendo visualizar lesiones hasta 25 cms del sigm,
Este examen permite hacer un diagnostico exacto, pues
toma de fragmentos de la lesion (biopsia), los resultados de:
vos son del 100 o/o. Esta debe tomarse en diferentes sitios.
lesion sospechosa, con el fin de establecer el diagnostico y _-
cacion histologica.,

todo que suministra informacion precisa en cuanto al sitio, ta
fio y numero de las lesiones, sobre todo de aquellas situadas
encima del alcance directo del proctosigmoidoscopio.

Los signos y caracteristicas radiologicas cuando existe
son la expresion de los aspectos morfologicos y macroscopic
la lesion, es decir, defecto de la reflexion, disminucion del :
estenosis, rigidez, obstruccion con dificultad al libre transito
la papilla de bario.

COMPLICACIONES:
Las complicaciones del cancer de colon, ano y recto son:

1. Obstruccion: es mas frecuente en los pacientes que presen
neoplasia del colon izquierdo. Se considera que las ¢
que la provocan son:

a) lesiones de tipo anular;
b) complicaciones secundarias tales como ulcera
mecrosis, edema, abscesos. ’

2. Fistula ano-rectal: es la complicacion frecuente del CA €
dermoide del ano.

3.  Colitis necrotizante aguda: es poco frecuente, se obse
- el intestino proximal al carcinoma, cuando este noes to
mente obstructivo. La mucosa se ulcera y se cubre de €

dado hemorragico purulento; se cree que es debido a estasis .
de las heces con aumento de la flora bacteriana,

Metastasis a oOrganos vecinos: es mas frecuente a oOrganos
genitales en la mujer y de el hombre en el pene.

Perforacion: la ocurrencia simultdnea de cancer y perfora-
cion del colon, representan una doble amenaza para la vida
del paciente, ya que la perforacion, con su acompaiiante, la
peritonitis fecal, esla causa mas inmediata de alarma, y la que
exige atencion urgente. Debe prevalecer la atencion quirtr-
gica de la perforacion, por peritonitis o abscesos resultantes,
sobre el cancer. La gravedad de la combinacion de perfora-
ci6n y cancer, y las proporciones pobres de supervivencia a
largo plazo de pacientes con esta complicacion, combinada
con los resultados al parecer mejores de una solucion mas
radical, sugieren que lo que habra que considerar con mas
frecuencia es la reseccion inmediata, de acuerdo con
Madden, quien dice “En las perforaciones de colon causadas
por cancer, la reseccion primaria es indispensable por las
células tumorales”.

Sin embargo, en la practica actual, es comin efectuar una
colostomia proximal preliminar seguida por reseccion en
etapas de las lesiones perforadas del colon izquierdo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Para hacer el diagnostico diferencial de los tumores de ano,
recto y colon, se debe ante todo hacer una correcta evaluacion e
interpretacion de los signos y sintomas, para evitar el error de atri-
buirlos con ligereza a otros procesos inflamatorios, ulcerativos o
tumorales, que se pueden desarrollar en este segmento del tubo
digestivo. Debemos tomar en cuenta los siguientes pasos clinicos:

a) tumores benignos
b) hemorroides

¢) condilomas

d) poliposis multiple




e) rectolisis ulcerosa cronica

f) diverticulosis
g) fecalomas

h) procesos TB y micoticos.

TRATAMIENTO:

Hasta hoy, el Unico tratamiento que ofrece alguna posib
de curacion para los canceres de ano, recto y colon, es el
gico, el cual debe regirse de acuerdo con el tamafio y situacion
las lesiones, asi como de las condiciones de operabilidad que

el paciente.

La cirugia radical esta condicionada a una serie de factoré
deben analizarse para juzgar acerca de la operabilidad de
sion, la edad, la existencia de cardiopatias hipertensivas, diaby
no compensada, obesidad, lesiones renales asociadas a pro
cardiovasculares, TB pulmonar activa, contraindican en :
relativa la intervencion.
estructuras vecinas, la existencia de metastasis ganglion
representa en forma absoluta una disminucion de la posib
operatoria, ya que hoy en dia se puede, junto con la propia
extirpar un segmento del o6rgano vecino o su pared (vejiga, v
prostata, vesicula seminal, {itero). La presencia de ganglios i
didos por el neoplasma no debe alterar la posibilidad operat
de una lesion, por el contrario, el cirujano debe resecar y ex
cuando sea posible, la zona ganglionar.

Aparte del concepto general de reseccion y extirpacion ra
y amplia, el tipo de intervencion que debe practicarse depen
la localizacion y extension de la lesion.

En términos generales, puede decirse que para aquellos tum
localizados al ano y porcion terminal del recto, segtin algun
todos los que son accesibles al tacto rectal, la via perineal 0 5a€
es la mas aconsejable; para los situados en el recto sigmoide,
altos en el recto o bajos en el sigmoide, una operacion abdo
perineal o combinada es la mejor; para aguellos localizado$
sigmoide o descendente, limitados, moviles, una reseccion ¢

anastomosis término-terminal es lo ideal; asi como también para |
aquellos tumores situados en la parte alta del recto que permiten |
un descenso y anastomosis del sigmoide al muiion rectal, con con-
servacion de los esfinteres, siendo esta ‘operacion reservada a
;tumores pequenos, limitados (4).

Extirpacion perineal del ano y recto: como dijimos, intervencio-
nes reservadas a tumores anales o rectales muy bajos, en pacientes
de edad avanzada, obesos, en condiciones generales que confrain-
dican una operacion amplia y radical por otra via, esta operacion
debe ser seguida del vaciamiento de ganglios; se formula la critica
de que no verifica la existencia de metastasis abdominales y que
no ocasiona el establecimiento de un ano sacro que, aungue apa-
rentemente fisiologico, resulta poco deseable por los pacientes.

Extirpacion por via abdominal pura: este tipo de intervencion,
con conservacion de la funcion esfinteriana mediante anastomosis
_ término-terminal, se aplica a aquellos casos en los cuales se com-
prueba que la tumoracion es alta en el sigmoide o region intraperi-
toneal, descendente, especialmente en pacientes ancianos y en los
casos desfavorables que no permiten una cirugia mas radical.

El tamanio de la lesion, su extensio

Extirpacion abdoémino-perineal: la finalidad de este procedi-
miento es extirpar todos los tejidos a los cuales el tumor puede
haberse extendido por las vias de invasion habituales. El método
preconizado por Miles a principio de siglo y que lleva su nombre,
consiste en la amputacion combinada abdomino-perineal del recto
sigmoide con colostomia abdominal permanente. Este tipo de
intervencion ha sido modificado muy poco desde su introduccion,
ya que en los Gltimos anos la actuacion simultanea de los cirujanos
en dos equipos ha simplificado y acortado el tiempo de duracion
de la intervencién y, por consiguiente, ha mejorado los resultados
y disminuido las complicaciones post-operatorias.

Existen actualmente algunas modificaciones a la técnica original
de Miles, una de ellas preconizada por Bacon, el tiempo abdominal
es igual al método combinado de Miles, pere varia en cuanto a que
la anastomosis se efectiia con el ano en el mismo tiempo operato-
rio y, como no existen suturas que proteger, la colostomia previa




La colostomia con fines pa]jativbs o pre-operatorios, debe
hacerse lo mas cerca del hipocondrio derecho, a efecto de no
'-_'torbar para la futura operacion definitiva y, por otra parte, para
Lo dificultar la movilizacién del colon (4). ‘

es innecesaria. Esta intervencion da excelentes resultados
nales, la mortalidad es cada dia mas baja, y las complicaci_gﬁ
estenosis, fistulas perineales y ocasionalmente incontinencia,
faciles de remediar (4).

Preparacion pre-operatoria: es necesario guardar los cuidados pre-
(operatorios generales.

Colostomias: la colostomia constituye una intervencion que
su indicacion temporal o definitiva de acuerdo al caso y al
Es discutida la posibilidad de una colostomia para mejorar las
diciones generales y locales del paciente, y en segundo lugar
tiempo final de la extirpacion abdomino-perineal, en aq
pacientes con obstruccion, en condiciones generales muy pre
o en los casos sin oportunidad de ser intervenidos ampliame
colostomia tiene sus mejores indicaciones como medida palia

En el caso de un enfermo que presente un cuadro obstructivo,
estara probablemente indicado el uso de sondas de Miller Abbott,
0 similar. Debe efectuarse la aplicacion de antibioticos y sulfas no
absorbibles, regular el balance hidroelectrolitico y reposicion
sanguinea. En términos generales mejorar el estado general del

paciente.

Aun cuando un ano artificial no es nada deseable, est
obligados a explicar al paciente que una decision final solam
podra ser posible tomarla durante el acto operatorio, sefialand
que con cuidado y ajuste de sus nuevas condiciones puede
una vida normal.

Radioterapia: solo es posible considerar estos métodos como
paliativos o auxiliares de la cirugia, en el tratamiento de lesiones
recurrentes, inoperables y para procesos metastasicos.

[ ‘Quimioterapia: Dwight y asociados (17), reportan poco o ningin
La colostomia retine sus ventajas, ademas de permitir la valor con el uso de la quimioterapia en el tratamiento del carci-
dosa limpieza del intestino e impedir la posibilidad de la ob: noma del intestino grueso. Otros reportes le confieren cierto
cion, tiende a controlar la molestia diarrea y la secrecion irri ‘ valor. Leffall (15) menciona que el fluorouracilo da resultados
disminuye la intoxicacion y ofrece la posibilidad de dismin favorables.
reaccion inflamatoria y facilitar la operabilidad de una lesion
aparentemente no lo era. Es necesario hacer algunas considera
nes de orden técnico en cuanto a la longitud exacta que deba
el asa sigmoidea, evitando, si es muy larga, que la parte 1M
abdominal actile como reservorio y provoque pequefias y repetl
evacuaciones, y si la reseccion ha sido amplia, realizar un despre
dimiento de la curvatura esplénica para evitar una retraccion
marcada del ano contranatural.

El fluorouracilo actua interfiriendo la biosintesis de la molécula
'de pirimidina y entre las reacciones toxicas que provoca se men-
‘cionan sintomas gastrointestinales y depresion de la médula osea.

Higgins (12) estudio 496 casos a quienes trato con fluorouracilo
como complemento del tratamiento quirurgico. Los resultados
obtenidos con este tipo de tratamiento fue una sobrevida de 4.5
afos en 56 o/o de pacientes tratados y 50 ofo en pacientes del
El sitio de eleccion para practicar la colostomia definitiva grupo control.
sido motivo de controversia. La mayoria esta de acuerdo en gt
lo mejor es en la fosa iliaca izquierda, por fuera de la linea Pp:
rectal, ya que puede cerrarse el espacio entre el sigmoide y
pared abdominal, evitando la posibilidad de hernia, y después,
razones de mejor comodidad para el extremo de mantener la Lin

La sobrevida a los 18 meses fue de 89 o/o de pacientes tratados
Vv 85 o/o del grupo control.

La sobrevida no es estadisticamente significativa en ninguno de




los resultados, pero sugiere un efecto beneficioso
fluorouracilo cuando se acompaia como coadyuvante
- cion quirtrgica (12).

E

La clasificacion de orientacion para el pronostico recor
por el Colegio Americano de Cirujanos, merece conside
cial, y por eso la exponemos a continuacion: (4)

1. Tumor limitado a la pared rectal o colonica.

2. Extension local de la lesion pero con tumor movil,
3. Extension local con tumor fijo.

4. Metastasis regionales.

5. Metastasis hepaticas.

| 6. Metastasis intra-abdominal generalizada.

De acuerdo a sus recomendaciones, los cuatro primer
serian tributarios de tratamiento curativo radical y los dos 1
solamente debian recibir tratamiento paliativo.

En los 4 primeros grupos el pronostico y la sobrevida es mt
mayor que para los dos ltimos grupos con metastasis he
intra-abdominal generalizada.

| La mortalidad de la reseccién perineal del 4 o/o es mas
| la del método combinado abdémino-perineal que es de. 5
i 6.9 0/o, sin embargo, el porcentaje de recidivas es mas 2
| el primer tipo de intervencion. La cifra de mortalidad me
los enfermos intervenidos con reseccion radical por
intestino grueso es mas o menos del 20 o/o seglin Oschn
Bakey, Gltimamente con los progresos quiriirgicos pre-po
torios, puede reducirse a 10 o/o.

PRONOSTICO:

Para un mejor pronostico. Un diagnostico precoz segul
una intervencion radical en manos autorizadas y competente
lo ideal.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es el de informar sobre la inci-

dencia del carcinoma del colon, recto y ano, diagnosticados en el
Hospital Roosevelt de Guatemala y, al mismo tiempo, comparar
nuestros resultados con los informados por Arroyave (1), Gareia
Kutzbach (10) y Duarte Monroy (8) en el Hospital General “San
Juan de Dios” de nuestro pais.




MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del presente trabajo se revisaron las Historias
Clinicas y Protocolos de Autopsia de los pacientes con diagnos-
tico de CA de colon, recto y ano, comprobados por biopsia
y estudio histologico de la lesion, hospitalizados en el Hospital
‘Roosevelt de Guatemala, desde enero de 1964 hasta diciembre
‘de 1973. En cada caso en particular se analizaron los siguientes
parametros: edad, sexo, raza, signos y sintomas, localizacion
anatomica del tumor, métodos por los cuales se sospecho el
diagnostico, tratamiento, anatomia patologica y pronostico.




RESULTADOS Y DISCUSION

De los 67 casos con diagnostico de neoplasia del tracto gastro-
intestinal inferior, 63 casos se encontraron localizados en el recto
§ colon y unicamente 4 casos (5.9 o/o) localizados en el ano.
Todos fueron tumores unicos con grados variables de extension
ocal y metastasis. En el Cuadro No. 1 se ilustra la edad de los 67
pacientes aqui informados.

CUADRO No. 1
CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

Distribucién Etaria

EDAD No. DE CASOS PORCENTAIE

110 — 19 anos b5 7.4

20 — 29 aiios 3 4.4

80 — 39 anos 4 5.9 -

4 — 49 anos 21 31.3

150 — 59 afos 10 14.9

60 — 69 afios 14 20.8

70 — 79 anos 8 11.9

80 — 89 atios 2 2.9

Como puede observarse, el mayor numero de casos se encon-



(62:6 0f0), y 25 de sexo femenino (37.4 of0).

(20.8 o/o) y 10 casos (14.9 o/o) respectivamente. El pacien, _ Nuestros hallazgos no estan de acuerdo con los autores naciona-
menor edad fue de 14 y el mayor de 89 anos. les Arroyave (1), Garcia Kutzbach (10) y Duarte (8), que reportan
‘mayor incidencia en el sexo femenino, al igual que autores
_extranjeros (3). Sin embargo, en nuestro estudio hay seleccion -
involuntaria de la muestra, debido a que las Salas de Cirugia de
Mujeres se han abierto recientemente en el Hospital Roosevelt,
razon por la que hubo predominio del sexo masculino.

Es interesante observar que hubo 8 casos por abajo de
anos de edad, siendo estos neoplasmas adenocarcinomas
variedad mucinosa, localizados en el recto y colon, y un me
carcinoma del ano.

En cuanto a la raza, hubo claro predominio de los pacientes
clasificados como “ladinos” (mestizo), con 62 casos (92.5 o/o),
sobre los clasificados como indigenas, con 5 casos (7.5 o/o).

La incidencia del carcinoma del colon, recto y ano en pacie
jovenes, menores de 25 afios, es sumamente rara, siendo s
dencia de 0.8 o/o (9).

Estos resultados estin acordes con los reportados por Arroyave,
Garcia Kutzbach y Duarte para Guatemala, asi como por Burkitt
(3) quien relaciona mayor incidencia de estos neoplasmas con-
forme el desarrollo socioecondmico es mayor.

En nuestro estudio, la incidencia del carcinoma del colon, re
y ano en pacientes menores de 25 anos fue de 11.8 o/o.

En lo que a edad se refiere, nuestros hallazgos son iguales
informados por Duarte Monroy (8) para nuestro pais, per
ren ostensiblemente de lo reportado por Arroyave (1) y
Kutzbach (10).

Los sintomas y signos de nuestros pacientes se ilustran en el

Cuadro No. 2
Duarte Monroy (8), reportd mayor incidencia entre los 41 CUADRO No. 2
anos, 10 casos (27.8 o/o), siguiéndole en frecuencia y con !
distribucion la 4a., 6a., y Ta. décadas, con 7 casos cada 1
(19.4 o/o), de una serie de 36 casos.

CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

Sintomas y Signos

Arroyave informo (1) que, en 62 casos, en pacientes, en ( LIRS Ny: DE A0S PORCERTAIE
por ciento), la edad conesp?ndia ala 7a. década,’ seguido pc¢ Dolor 38 56.6
casos (25 o/o) en la sexta década. La 4a.y 5a. décadas ocupat i
el tercer lugar con 9 casos (12. 5 o/o). ELranniente g2 s A

- Pérdida de peso 32 47.7

Garcia Kutzbach (10), reportdé mayor incidencia en la d: Sangre fresca 217 40.2

comprendida de los 50 a los 59 afios, con 38 casos, de 11

equivale a 32.7 o/o; el segundo lugar en su estudio lo ocupo Eliatred 2 299
década, con 25 casos (21.5 o/o). Masa abdominal 22 a0
. Obstruccion 7 10.4

Sexo y Raza: en nuestro estudic de 67 casos de carcino
Melena 8.9

colon, recto y ano, se encontraron 42 pacientes de sexo masculit



Como se puede observar, el sintoma mas frecuente fue el ¢a;
en el habito defecatorio, con 54 casos, que vario desde evacy
ciones diarreicas en 20 casos (29.8 o/0), estrenimiento en 32 g
sos (47.7 ofo), hasta la obstruccion en 7 casos (10.4 o/o). )
frecuencia de estos sintomas en nuestra serie, es similar a lo inf

mado por otros investigadores, quienes constantemente los sefiz

CUADRO No. 3
CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

Localizacién anatéomica del tumor (masa palpable)

22 casos , ’ |

como uno de los mas frecuentes, y que deben alentar al medi A ‘
hac?rle sospechar malignidad, especialmente cuando se trat ©  REGION ANATOMICA No. de CASOS PORCENTAJE
pacientes con edad por arriba de los 35 anos (1, 2, 6). N
) ‘Cuadrante inferior izquierdo 6 8.9
El segundo lugar'lo ocupo el dolor, el cual se manifesto e '
casos (56.6 o/o0), siguiéndole en frecuencia perdida de peso con Cuadrante inferior derecho 7 104
casos (47.7 o/o). *
Cuadrante superior izquierdo 3 4.4
En cuanto a los 22 casos (32.8 o/o0), en los cuales se encontro al '
examen fisico masa palpable en la cavidad abdominal, nue Cuadrante superior derecho 4 5.9
hallazgos son iguales a lo informado por Duarte Monroy .
2 2.9

nuestro pais, quien reporta 13 casos (19.4 ofo), en 36 pacien

Ano

estudiados (8), y confirma lo aseverado por Beahrs (2), Coller
y San Fellippo (17), de que el aparecimiento de una masa a
minal, que corresponde a un carcinoma del colon, generalmente
un signo tardio de esta enfermedad. En los 27 casos con signo d
sangre fresca en las heces, el neoplasma se hallaba localizado en el
recto sigmoide o ano.

Los métodos empleados para hacer el diagnostico de neoplasma
del tracto gastrointestinal inferior, en nuestra serie, se muestran en |

el Cuadro No. 4. .

CUADRO No. 4
CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

Métodos por los cuales se sospechd el diagnostico

otro de un melanocarcinoma, ambos con invasion del ano.

‘ METODO No.de CASOS PORCENTAIE
El Cuadro No. 3 indica la localizacibn anatomica de los 22
casos de nuestra serie, con masa palpable. ' ' Tacto rectal 42 62.6 |
{
Proctosigmoidoscopia 40 59.7 |
Enema de Bario 32 477
Leparatomia exploradora 10 14.9

El tacto rectal fue negativo en 25 pacientes, en los cuales el tu-




— =

mor se encontraba fuera del alcance del dedo. Fue el métg
el cual se sospecho el diagnostico en 42 casos (62.6 o
proctosigmoidoscopia fue positiva en 40 casos (59.7 o

enema de bario en 32 casos (47.7 ofo), confirmando el diagn.
definitivo el estudio histologico, en el 100 o/o de los casos.

. Como se puede apreciar, la mayor incidencia se registro en el
recto, con 28 casos (41.7 o/o); los datos sefialan que el 59.6 ofo
de carcinomas se encontro en el recto y recto sigmoides. En el
colon sigmoide 5.9 ofo, lo mismo para el ano, y 35 o/o para el res-
to del colon. Estos resultados son similares a los obtenidos por
Arroyave (1), Garcia Kutzbach (10) y Duarte Monroy (8).

En los casos en los cuales se efectud Laparatomia Explo
ésta se hizo por las siguientes causas: obstruccion intestinal
casos; perforacion 2 casos; diagnosticos erréneos 3 casos,
todos ellos el diagnostico se confirmo con examen anatom
logico. :

Wood (18), después de analizar cinco reportes significativos que
hacian un total de 7,463 casos, encontr6 una localizacion del
cancer del colon como sigue: 61 o/o para el recto sigmoides;
14 o/o para el colon sigmoides, y 25 o/o para el resto del colon, lo
que prueba una vez mas que la mayor parte de los carcinomas del
colon y recto se diagnostican dada la mayor frecuencia de su loca-
La localizacion del CA del colon, recto y ano, se ilustra en lizaci6n, con el tacto rectal y proctosigmoidoscopia.
Cuadro No. 5, usandose la formula descrita por Bincley,
sigue: recto, hasta 10 cms. de la linea pectinea; recto sigmc
de 10 a 20 cms. de la linea pectinea, y sigmoides, 20 ems. o

por arriba de la linea pectinea.

El tipo de tratamiento empleado en nuestros 67 pacientes con
carcinoma del colon, recto ¥y ano, fue variable, estando por lo
general supeditado a la localizacion anatomica del neoplasma. En
el Cuadro No. 6 se indica el tratamiento empleado a juicio del

CUADRO No. 5 medico tratante.

CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS CUADRO No. 6

Localizacién anatémica de la neoplasia CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

REGION ANATOMICA No. de CASOS PORCENT :

_ Tratamiento
Recto 28 TIPO DE TRATAMIENTO No. de CASOS PORCENTAIJE
Recto sigmoides 12 17.908 Reseccion abdémino-perineal 19 28.3

! ‘ o o Hemicolectomia derecha 10 14.9

Ciego 7 10.4 ' :

Colostomia anicamente 9 134
Colon ascendente 5 . . g :

Hemicolectomia izquierda 8 11.9
Colon transverso 4 Reseccion segmentaria 7 10.4
Colon sigmoides 4 Biopsia tnicamente 6 8.9

~ (rehusaron tratamiento)

Colon descendente 3 Fallecieron sin tratamiento _4 5.9

Ano

=8

Cirugia mas radioterapia 4 5.9




A los 12 casos de carcinoma del ciego y colon ascenden;
fue practicada hemicolectomia derecha. De los 40 ‘pacien
presentaron CA del recto y recto sigmoides, a 27 paciente :
practicada reseccion abdomino-perineal, y a 13 reseccion o
taria baja.

[t 06 G 8 CUADRO No. 7
CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

'ANATOMIA PATOLOGICA

A nueve de los pacientes se les practico como unico tra Aspecto microscopico

colostomia derivativa, debido a la invasion local del tumor, ; i
tasis o bien los pacientes rehusaron tratamiento quiriirgico. LiisTOLOGIA Masils CEAE o7 FORGRINTELE
practico hemicolectomia izquierda a 8 pacientes con lesion a ; 3
del colon transverso. ' EAdGDOCﬂICiImma 56 83.6
Cuatro pacientes recibieron tratamiento con telecobalto, del Anap lasicos k 10:5
a la invasion del tumor. Los 4 casos con melanocarcinoma d (indiferenciados)
fueron tratados como sigue: reseccion abdomino-perineal
colostomia 1 caso; rehusaron tratamiento dos casos. Los 4 ‘Melanoma maligno 4 5.9
1 _ (melanocarcinoma)

cientes con melanocarcinoma fallecieron dentro del prime

después de efectuado el diagnostico, con enfermedad diseminay
En frecuencia microscopica, el adenocarcinoma se observo en

56 casos (83.6 o/o), con grados variables de diferenciacion.
Garcia Kutzbach (10) y Duarte (8), obtuvieron resultados simila-
res: 90.3 y 80.5 o/o respectivamente, en los estudios por ellos

- efectuados.

El aspecto macroscopico de los neoplasmas en los cuales k
reseccion quirurgica no se informa en su totalidad, debido a
existe descripcion adecuada de los mismos; en los pocos caso
que se informo, los hallazgos fueron los siguientes: coloide,
noso o gelatinoso en 16 casos (23.8 o/o), y polipoide en 4c
(5.9 o/o). Llama la atencién el hecho de haber encontrado en nuestra
serie 4 casos (5.9 ofo) de melanocarcinoma del canal anal, pues es
un tumor sumamente raro en esta localizacion, confirmando los
estudios de Sir Ernest Miles, quien en un estudio de 1,500 carcino-

1nas del recto encontrd 3 casos de este tipo (0.2 o/o).

Nuestros hallazgos estan de acuerdo a estudios efectuados _
Arroyave (1), Garcia Kutzbach (10), en los cuales hubo pred
minio de tipo mucinoso. En el Cuadro No. 7 se indica el
histologico de nuestros casos.
Clasificacion por grado de diferenciacion: en cuanto al grado de
diferenciacion histoldgica del adenocarcinoma, se encontraron los

siguientes resultados:

~ a) Adenocarcinoma pobremente diferenciado: 7 casos
" (104 ofo) e B = : e g
b) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado: 5 casos

{14 ofo) | _
¢) Adenocarcinoma bien diferenciado: 28 casos (47.7 ofo).




-evolucion de los mismos.

‘muerte se atribuyo a sepsis secundaria a peritonitis, debida a de-
hiscencia de sutura operatoria. En dos pacientes también hubo
:> _f;eritonitis a los 2 y a los 22 meses post-operatorios, pero esta fue
g‘ecundaria a perforacion de carcinoma recurrente a nivel de la
anastomosis intestinal previa. Hubo tres casos de obstruccion
intestinal secundaria a recurrencia del proceso neoplasico a los 14, .

18 y 21 meses después de haber resecado el tumor.

En nuestro estudio, con excepcion de 7 casos, no se u
clasificacion de Duke, debido a que los especimenes habi;
procesados en forma incorrecta.

El resultado de nuestros 7 casos de acuerdo con Duke eg
sigue: cuatro correspondientes al estado “C” y el resto al e
“B”. No se encontrd ningiin caso del estado “A”.

De los 12 pacientes fallecidos que se conocen, 7 tuvieron
autopsia, la cual mostro metastasis generalizada en cavidad
abdominal e higado Unicamente 4 casos; metastasis a vejiga,
higado, diafragma y pulmon dos casos; el otro caso a todas las
estructuras anatomicas anteriormente mencionadas, ademas, se
‘encontrd peritonitis en los casos en que hubo dehiscencia de
‘sutura operatoria o bien perforacion de carcinoma recurrente.

En el Cuadro No. 8, se muestra el pronostico dp nu
pacientes. i

CUADRO No. 8

CARCINOMA DE COLON, RECTO Y ANO: 67 CASOS

Prondstico Los otros hallazgos anatomo-patologicos fueron terminales, tales

7 : ni como bronconeumonia o edema pulmonar, no relacionados con
Pacientes con co_ntrol 14 casos - 20.8 0, la enfermedad principal.
Pacientes fallecidos post- .

operados 12 casos 17.9
Pacientes sin control 27 casos - '40.2 0/0

TTT i j

Pacientes referidos a Cance-

rologia 4 casos 5.9 0/0

control periodico a los pacientes se refiere, es notoria, pues
pacientes intervenidos quirtirgicamente, 27 no acudieron a co.

De los 14 pacientes con control, asistieron a la primera o s
diagnostico y tratamiento, desconociéndose a partir de entonc
La mortalidad post-operatoria fue de 10.4 ofo, teniend
mayoria de pacientes una lesién avanzada local ¢ a distancia.

tiempo menor en que ocurriod la muerte fue de 24 horas y el m
de 8 dias. En este grupo de pacientes, la causa inmediata ¢




CONCLUSIONES

Es una neoplasia frecuente de la 4a. década en adelante, aun-
que puede manifestarse en edades mas tempranas.

Afecta por igual al sexo masculino como al femenino.

En la mayoria de casos, da sintomatologia temprana, lo que
indica que un diagnostico temprano (que es relativamente
sencillo) ofrece mejores resultados terapéuticos.

Ante la presencia de sintomatologia (cambios de habito fecal,
hemorragia rectal, pérdida de peso), debe descartarse este tipo
de neoplasma.

En Guatemala, hay mayor incidencia en la raza mesti-
za (ladina) que la indigena.

El tacto rectal, la proctosigmoidoscopia y el enema de bario
siguen siendo los exdmenes que con mayor precision ayudan
a establecer el diagnostico.

El sitio anatomico mas frecuente de localizacion de estas neo-
plasias son el recto y el recto sigmoides.

La existencia de masa palpable al examen fisico es indicio de
evolucion tardia del neoplasma.

Los hallazgos anatomo-patologicos de los 64 casos de adeno-
carcinoma de colon, ano y recto, son similares a los reporta-
dos por otros investigadores nacionales, aunque Ilamo la
atencion el encontrar 4 casos de melanocarcinoma (mela-
noma maligno) del canal ano-rectal, pues es una neoplasia
sumamente rara.

De los 57 pacientes intervenidos quirGrgicamente, 27 de ellos
ya no acudieron a consulta, lo que indica la falta de orienta-
cion de parte del médico tratante y/o falta de colaboracion




11.

12,

13.

del paciente para seguir la evolucion.

La mortalidad post-operatoria fue de 10.4 ofo, tenien
mayoria de pacientes una lesion avanzada local o a distaneiy

El tratamiento de eleccion en este tipo de neoplasia fﬁ'
nentemente quirtirgico, y la técnica a seguir es variable
acuerdo a la localizacion topografica del neoplasm:i_.

Las causas mas frecuentes de muerte conocidas fueron:

a) Peritonitis secundaria a perforacion
b) Metastasis generalizada (higado, pulmones, vejiga).

RECOMENDACIONES

Siendo notoria la falta de colaboracion de los pacientes para

acudir a sus controles post-operatorios, es impostergable
incitar a los Médicos y Trabajadores Sociales a que realicen
una labor divulgativa y educativa real, con los pacientes,
haciéndoles conciencia de su enfermedad y de la necesidad
de que lleven a cabo su control periddico, para su bien y el
de sus semejantes.

Hacer énfasis en que a(in en pacientes jovenes pueden presen-
tarse casos de neoplasia del tracto gastrointestinal bajo.

Que todo paciente en edad de riesgo, debe tener de rutina
tacto rectal v, si es posible, una proctosigmoidoscop ia, ya que
el diagnostico de la mayoria de CA de colon, recto y ano,
puede hacerse por estos métodos.
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