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INTRODUCCION

En el campo de la medicina nos enfrentamos a problemas de
salud que despiertan nuestro interés y que nos hacen investigar so
bre los mismos . Es asi’ como el presente trabajo estudia el Cancer
del Colon en el Hospital General del IGSS, durante 10 afios, de
1969 a 1979; tratando de establecer nuevos conocimientos cien-
tificos y las mejores técnicas de estudio y tratamiento del proble=-
ma, reconociendo recursos y limitaciones del mismo.

Desde el primer estudio de Céncer de Colon, en Guatema-
la, por el Doctor Francisco Arroyave, en 1957, se han realizado
diferentes estudios en diferentes centros hospitalarios estatales y
cuyas conclusiones se observarén en este trabajo.

Se analizan 10 afios de Céncer de Colon y Recto diagnosti-
cados por hallazgos anatomopatolégicos de piezas quirdrgicas de
pacientes durante ese periodo hospitalizados. Se investigardn los
datos clinicos més importantes: edad, sexo, profesién, grupo so-
cial, sintomas y signos, estudios radiolégicos, técnicas especiali
zadas, fratamiento, closificacidn histopatoldgica y tiempo de so
brevida. -

Considero que el presente trabajo contribuiré a conocer me
jor una parte de los problemas de salud que afectan a nuestra po-
blacidn y cuyas caracteristicas deben estudiarse a fin de llegar a
ser capaces de establecer nuestros propios conceptos basados er
estudios nacionales.



ANTECEDENTES

ETIOLOGIA

El Céncer de Colon y Recto sigue siendo una de las entida-
des neoplésicas que afectan principalmente a las poblaciones ur-
banas industrializadas (36) (37). En 1957 se empezé a investigar
en nuestro medio el Cancer del Colon por el Dr. Arroyave y des-
de entonces se han realizado diferentes estudios sobre el mismo,

aunque ninguno de ellos pudo establecer un probable factor etio-
légico asociado.

Recientemente algunos autores han encontrado relacidn en-
tre Cancer del Colon y ciertos factores en la dieta. Se ha demos
trado que dietas ricas en grasas y principalmente en colesterol in
ducen elevados concentraciones de Gcidos biliares en las heces y
que probablemente sean estos dcidos factores etioldgicos en la -
produccidn de céncer (21).

En grupos socioeconémicamente bajos se ha encontrado que
el Céncer del Colon también esté asociado a dieta rica en grasa,
ain teniendo dieta rica en residuos (16). Estas observaciones son
contradictorias con el estudio de Burkitt (3), quién observé Cén-
cer del Colon en dietas ricas en grasa y bajas en fibras, peroprin
cipalmente bajas en fibras; ésto segin el autor, produce cambios
en la flora bacteriana y aumento de los Gcidos biliares y los meta
bolitos de dichos écidos. También observé que la dieta rica en
grasa no altera el trénsito y volumen de las heces, no asi la die-

fa baja en fibras; lo que hace que la materia fecal esté mayor
tiempo en contacto con el colon.

. e
[ El Cancer del Colon es el Gnico éancer maligno en el cual
a baja ingesta de fibras estén especificamente impiicades como

- ..
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factor causal. También se ha podido demostrar que la dieta rica
en proteines y baja en residuos tienen intima relacién a  Cancer
del Colon. Los autores consultados coinciden en relacionar la
dieta, el medio ambiente y el Céncer del Colon, recomendando

profundizar sobre dicha relacidn.

Pslipos adenomatosos estén estrechamente asociados a tumo
res malignos del Colon, hasta sugerir fuertemente que ambos tie-
nen factores comunes. La baja incidencia de Pélipos Adenomato
sos estd asociada a baja incidencia de Céncer del Colon.

Se ha mencionado cierta relacién entre la Colitis Ulcerati
va y el Cancer del Colon. Aunque no se conoce abn el factor -
desencadenante de esta enfermedad; se recomienda aplicar méto
dos de vigilancia a paciente con alto riesgo de Céncer del Colon,
cuando éstos padecen de Colitis Ulcerativa o PSlipos solitarios
precancerosos. Se menciona también ia relacién entre el Adeno
ma Velloso y este cdncer, sin embargo, este punto aln es muy -
controversial .

Se ha reportado alta incidencia de Céncer del Colon aso-
ciado a neoplesias ginecolégicas y genitourinarias y en  pacien-
tes que han recibido radioterapia por desdrdenes ginecoldgicos y
por espondilitis anquilosante (27).

Se debe vigilar estrechamente a pacientes que han recibi-
do radioterapia a la pelvis por Céncer de Utero y Cérvix, por un
tardio desarrollo de Carcinoma Colorectal . No ha podido esta-
blecerse la cantidad de radiacidn recibida, tanto infravaginal co
mo externa a través de la pelvis para el desarrollo de esta nueva
neoplasia. El intervalo entre la radioterapia y el diagnésticodel
aparecimiento de Céncer Colorectal varia entre 5y 30 afios (34).




CLASIFICACION HISTOLOGICA

El tipo hisrolégico més frecuentemente encontrado, tanto en
estudios de nuestro pais como extranjeros, ha sido el Adenocarci
noma, no pudiéndose establecer el grado de malignidad més fre-
cuentemente manifiesto ya que no todos los trabajos de nuestro
pais lo tienen incluido entre sus datos.

Clasificacién de Duke para tumores del Colon. (Modificada) (29)

Estado A :  Neoplasia limitado a mucosa.

Estado By :  Neoplasia invade hasta muscularis mucosa sin pe-
netrarla y no hay envolvimiento de ganglios linfg-
ficos.

Estado By :  Neoplasia afecta la pared entera sin fomar gan-

glios linféticos.

Etado Cj:  Neoplasia limitada a la pared, afectando ganglios
linfaticos.
&
Estado Cy:  Atraviesa todaes las capas de la pared intestinal
afectando ademés ganglios linfaticos y metdstasis a
distancia.

Clasificacién Anatomopatolégica (11).

-CARCINOMA A) Adenocarcinoma: polipoide

medular
escirroso
papilar
coloides

B) Epiteliomas: células basales
células escamosas

C) Carcinoide

-SARCOMA Leiomiosarcoma
Fibrosarcoma
Angiosarcoma
Linfosarcoma

-MELANOMA MALIGNO

FRECUENCIA

Este tipo de Céncer ha sido encontrado en ambos  sexos a
través de los estudios nacionales, no pudiendo establecerse algu-
na diferencia significativa entre ellos. El grupo etario més afec
tado ha sido variable, pero principalmente se ha manifestado @
partir de la 5ta. década, siendo éste solo esporddicamente mani-
fiesto en las primeras cuatro décadas y raro en la infancia y ado-
lescencia (27).

En trabajos de autores nacionales se ha encontrado que el
grupo étnico més afectado es el ladino.

SINTOMATOLOGIA Y SIGNOS

Cambios en el hébito intestinal, tanto diarrea como estrefii
miento han sido reportados significativamente acompafiados de do
lor tipo célico. Pérdida de peso, astenia, hemorragia recta I
anorexia, ndusea, vémitos, sintomas secundarios a anemia, dis=
tensién abdominal, tumoracién abdominal, son sintomas asocia-
dos @ Céncer de Colon y Recto. Como puede chservarse, la sin-




tomatologia es variada aunque segin se recomienda en todo cam-
. ' e R - ! .

bio en'el hébifo intestinal debe descartarse el Carcinoma Colo-

rectal .

Los S|f1’rom}as de esta neoplasia aparecen fempranamente por
I?,CUGI el diagndstico puede establecerse precozmente si se sospe
cha esta enfermedad; frecuentemente esta entidad es confundida
con otras enfermedades . '

1 .Se ha observado que algunos tumares avanzados tienen una
istoria corta de sinfomatologia y algunos tumores menos invasi-
vos tienen una larga historia (17).

Signos Clinicos.

Algunos hallazgos fisicos son inespecificos, tales como el
njcsl estado general y distensién abdominal; y a veces més especi
ficos como tumoracién abdominal y melena. La masa abdominal
palpable es de inicio tardio.

o En general podemos decir que la sintomatologia y los signos
cllrncos dependen bésicamente de la localizacidn del tumor. Las
leflones Tol:gnos del colon derecho tienden a dar signos clihicos
més tardiamente ya que aqui’ la neoplasia crece como tipo fungo-
so polipoide, dando signos de obstruccidn tardfamente, al igual
que la sangre de la erosién de dicho céncer que es me;:clcda con
las heces hac iendo que ésta sea poco visible macroscépicamente
En cambio, les neoplasios del colon izquierdo son del tipo cmu;
lar y dan sintomas tempranos de obstruccidn y sangre visible en
las heces.

METODOS DIAGNQOSTICOS

El tacto rectal, la Proctosigmoidoscopia y el Enema de Ba
rio siguen siendo las mejores y més sencillas técnicas diagndsticas
para Céncer Colorectal y las cuales son aplicables a nuestro me-

dio.

Desde 1957, el Dr. Arroyave (1) encontrd en nuestro me=
dio el 65% de los diagnésticos de Céncer Colorectal por medio -
del tacto rectal.. Y asi los demés estudios en nuestro medio repor
tan similar porcentaje de diagnéstico a través de dicho examen.

El sigmoidoscopio ha sido de gran utilidad para establecer
el diagnéstico, principalmente si consideramos que gran porcen=
taje de esta neoplasia se encuentra a menos de 25 cms. de el ano,
en el recto y sigmoides.

En la serie de Gilbersten (12) observé que el adenocarcino
ma se encontraba a menos de 25 cms . del ano, descubierto por
proctosigmoidoscopia y fue Céncer de tipo Ao B, dando un me=
jor pronéstico (sobrevida mayor de 5 afios) por haber descubierto
esta neoplasia en un estadio temprano.

El uso del Sigmoidoscopio Flexible da un campo més  am~-
plio de visualizacidn, utiliza menos tiempo y con él se alcanza -
hasta 25 cms . arriba del ano; lo que no es posible con el Sigmoi
doscopio Rigido que llegados los 18 a 19 cms. se torna demasia-
do molesto para el paciente e impide continuar el estudio.

El Enema de Bario es otra de las técnicas de diagnéstico de
gran utilidad en nuestro medio. En las series nacionales estudia
das este examen nos dio gran porcentaje de diagnéstico, aunque
existen factores que pueden incidir en estos resultados, tales co=
mo el exceso de trabajo en los departamentos radiolégicos de




nuestros hospitales y mala preparacién de los pacientes que impi- Con esta informacién no se puede ser concluyente en la uti
de realizar un buen estudio. Baum (2) observa en el trabajo del lidad de esta prueba; quizd enun futuro cercano se obtenga me=
Dr. Masabrazo que el diagnéstico macroscépico del Céncer Colo ior informacién sobre la misma.

rectal puede ser hecho con éxifo a través del enema baritado, -
aunque el colonoscopio pareciera disminuir la necesidad de tal

método diagndstico. TRATAMIENTO

El Colonoscopio no fue utilizado en ninguna de las  series El tratamiento quirdrgico tipo Hemicolectomia sigue siendo
de autores nacionales observadas. Se recomienda la Colonosco=- el de eleccién. Autores extranjeros recomiendan una total colec
pia para el diagnéstico precoz de lesiones precancerosas, en Co- tomia a pacientes con céncer colorectal menores de 35 afios de
litis Ulcerativa'y también para lesiones de Colon proximal. edad.

Una técnica diagndstica poco utilizada en las series nacio En el acto operatorio la extensién de la reseccién de las -
nales ha sido el examen de sangre oculta en heces y cuyos vesiul= vias linféticas es muy variable, segin donde esté situada la le-
tados han sido variables; Schwartz (31) considera que el examen ; sién primaria, variando en base a la distribuciédn linfatica de la
de sangre oculta en heces es muy limitado para poder dar un diag regién. Basta recordar que en 1908 Clogg afirmé "Cualquier ope
néstico temprano de Céncer Colorectal; y Gilbersten V.A. (12) racién para céncer no consiste simplemente en estirpar la neopla
indica que la sangre oculta en heces puede llegar aser falso (-) sia primaria, sino también, su drenaje linfético tan completamen
en lesiones premalignas o malignas localizadas en el rectosigmoi te como pueda hacerse de acuerdo con la anatomia de la regidn”
de. Sin embargo, este examen sigue siendo de utilidad précﬁcu_ (24).

en nuestro medio.
Como fratamiento preventivo se recomienda Hemicolecto=-

Desde 1965 Gold y Freedman descubrieron el antigeno car mfia profiléctica a pacientes quiénes presenian Colitis Ulcerativa
cinoembrionario (CEA) que normalmente esté presente en Srganos de inicio en la infancia. Segln observa Yardley (38) aunque al-
fetales y que aparece en la circulacién de pacientes con Céncer gunos cirujanos estan recomendando colectomia para  pacientes
del Colon y otras enfermedades (29). con Pancolitis severa, él no recomienda la colectomia profilécti

ca Onicamente porque estos pacientes hayan tenido Pancolitis por

Se ha visto que el CEA es proporcionalmente positivo para més de 10 afios, pero si recomienda vigilancio ssif QRS SR
pacientes con cambios en su citologia colénica, observados a tra pacientes con alto riesgo de céncer no colectomizados, a fin - de
vés de lavado citoldgico y plasmético, aln sin lesion neoplésica poder detfectar éste tempranamente. El término de Pancolitis UL
evidente. Actualmente se considera que el CEA no es especifico cerativa se refiere a la enfermedad, que va desde o vhedbeiitiian
para el Céncer del Colon ya que también se ha encontrado en - cecal hasta el ano.
neoplasia de otros érganos: pulmones, mamas, ovarios, vejiga, -
préstata y también en Colitis Ulcerosa, pancreatitis y cirrosis al Mauligit y col. (23) han encontrado que el tiempo de s0-
cohéblica. B
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brevida utilizando como tratamiento BCG y 5FU  aplicados a pa-
cientes con Cancer Dukes C, casi coincide con aquellos que pre
sentan Dukes B. De esto concluyen diciendo que la BCG asocia
da a 5FU, es definitivamente activa en términos de  proteccién
contra tumor recurrente y la prolongacién de sobrevida; mientras
que el 5FU como coadyuvante al tratamiento quirdrgico es toda-
via discutible.

Se observa también que la proteccién contra el desarrollo
de metéstasis a distancia, especialmente hepética y pulmonar, -
puede ser mejorada dando 5FU iintravenoso, més que 5FU oral .

La aplicacién de Radioterapia también ha tenido  utiliza-
cién préctica y se estd investigando.su uso pre y post-operativo y
como fratamiento paliativo. La aplicacién de radioterapia pre-
operativa para cancer colorectal es adn discutible.

La Radioterapia utilizada como paliativo de cdncer recu-
rrente de colon y recto, con tratamiento quirdrgico, también es
recomendable. Utilizando dosis moderades de radioterapia se ob
serva alivio de los sintomas en més del 50% de estos pacientes en
sus Gltimos meses de sobrevida.

PRONQOSTICO

En los estudios realizados en Guatemala sobre Céncer del
Colon, no fue posible establecer el promedio de sobrevida de los
pacientes observados ya que no hay estadisticas al respecto.  En
cuanto a resultados a largo plazo, el factor més importante es el
estado histol8gico de los ganglios linféticos. El céncer en los
ganglios reduce a la mitad la esperanza de supervivencia a los 5

afios (29).
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Debe considerarse también la situacién del tumor en el co-
lon extensidn de la lesidn, técnica operatoria, factores gcf.ogrcxfl
cos, etc. Muchos pacientes mueren duranre. el afio que sigue al
diagnédstico, independientemente del tratamiento aplicado.

Depende también el pronéstico de si la o‘percc.ién fue pa-
liativa, curativa o descomprensiva. La supervivencia basada en
la extensidn histoldgica de la lesidn estd diomerro[me?nte opuesta
a la supervivencia. También se indica mejor prondstico a aque=
llos pacientes que se les investiga tempranomenf? por carcinoma
con el antecedente de poliposis familiar y también a u'?u-ello.s: -
diagnosticados precozmente haciéndolos del grupo de "cirugia

electiva".

Se ha observado que un diagnéstico tempm‘no_ de estas neo-
plasias "sintométicas" no garantiza un gran !)ronoshco. Esto qui
z& pudiera conseguirse haciendo el dlagnoshc.o en el estadio asin
tomético de la enfermedad y més ain, si consideramos las metés-
tasis de estos tumores an en estadio temprano.

11




OBJETIVOS

Generales:

Estudiar entidades patoldgicas que afectan la salud de nues
‘tra comunidad y cuyo estudio debe realizarse a nivel nacio
nal .

Aplicar el método cientifico a problemas de salud, através
de la investigacidn en la patologia hospitalaria.

Conocer los factores que afectan el estudio de problemas de

salud en un centro hospitalario.

- Conocer el tratamiento de procesos neoplésicos en un cen-

tro hospitalario.

Estudiar el céncer de colon a través de trabajos realizados
en centros hospitalarios nacionales y extranjeros.

Establecer comparaciones con el presente estudio y resulta
dos obtenidos en trabajos previos realizados en Guatemala.

Especificos:

Establecer el grupo etario y sexo segin se manifests el Cén
cer de Colon y Recto.

Conocer los factores dietéticos y ambientales asociados a
Céncer de Colon y Recto.

12

Conocer la patologia asociada a pacientes con céncer de
Colon y Recto.

Conocer los principales sintomas y signos de Céncer de Co
lon y Recto.

Conocer los avances técnicos enel estudio y diagnéstico de
Céncer de Colon y Recto.

Conocer los métodos diagnésticos utilizados en el estudio

de Céncer de Colon y Recto.

Establecer el tipo de tratamiento recibido por los pacientes
con Céncer de Colon y Recto.

Conocer la clasificacién histopatolégica en los  pacientes

con céncer de Colon y Recto.

Establecer el grado de metéstasis de los pacientes con Cén
cer de Colon y Recto.

Conocer el prondstico de los pacientes con Céncer de Co-
lon y Recto.

13




MATERIAL Y METODQOS

Para realizar el presente trabajo se investigardn los casos
de Céncer de Colon diagnosticados por el Departamento de Ana-
tomfa Patolégica, las caracteristicas, fratamiento y evolucidn,
en el Hospital General del 1GSS, durante 10 afios. (1969-1979).

HIPOTESIS

Se utilizaré el método inductivo-deductivo, baséndonos en
cuestionarios previos que servirdn para la investigacién, la cual
se iniciard recopilando tarjetas del archivo de Anatomia Patol6-
gica, clasificadas como Céncer de Colon, para luego en base a
su ndmero de corte histopatolégico se revisard la papeleta clini—
ca soliciténdola al Archivo General del Hospital General del -

IGSS.

La revisién de Céncer de Colon y Recto durante 10 afios en
el Hospital General del 1GSS, demostraré que: "El tratamiento -

relebndo por los pacientes con Céncer Colorectal no ha = sido el
més adecuado".

Luego estos datos serén analizados tanto en conjunto como
individualmente.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recopilados en la revisién serén presentados e n
cuadros y gréficas estadisticas, demostrando la incidencia y por-
centaje que cada dato represente en el estudio.

Para la clesificacién por edades se formarén intervalos por
décadas y serdn representados en una gréfica estadistica.

Se utilizaré la clasificacién de Dukes para tumores del Co
lon segln el informe de anatomia patolégica de cada paciente. -
Este informe y la clasificdcidn hlsrologlco, localizacién anatémi
ca y el grade de diferenciacién serén agrupados en un solo cua-
dro estadistico. '
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CUADRQO No, 1

SEXO # %
Masculino 16 76
Femeni nélj 5 23

La mayor incidencia de Céncer de Colon y Recto en
nuestro estudio fue para el sexo masculine (76%).

CUADRO No. 2

PROCEDENCIA # %
Ciudad Capital 19 90.48
Interior del Pais 2 9.52

Este dato puede servirnos de parémetro para decir
que lapoblacién ladina fue la més afectada en  un
90.48%. El programa de Enfermedad Comdn del -
IGSS cubre solo al Departamento de Guatemala, con
lo cual queda delimitado el tipo de poblacion estu—
diada.




CUADRO No. 3

PROFESION U OFICIO %

Oficinista 23.8
Operador de méquina 14.8
Maestro de educacién 9.5
Inspector de buses ]
Otros 42.8

GRAFICA No. 1
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* *
G e i
L Oficinista * % Oftros
- =~-| Operador de ++.+|  Inspector
-~7| Maquina ++ +| de Buses

o Maestro de
1y b Educacidn

La profesidn u oficio fue variada en los pacientes estudiados. Se
hace la observacidn que el estudio fue practicado en un grupo -
de la poblacidn que pertenece a clase media.
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SINTOMAS

1

GRAFICA No. 3

RECTORRAGIA

| 47%

DOLOR ABDOMINAL

43%

ESTRENIMIENTO

PERDIDA DE PESO

DIARREA

1 24%

FIEBRE

14%

NAUSEA Y VOMITO | 14%

TENESMO 14%

PUJO

LLE-

NURA |

4.7%

4.7%

38%

38%

T

1

-1 3

Nomero de casos

-

El sihtoma més frecuente fue la rectorragia (47%). Dolor Abdominal (43%), Estrefiimiento
(38%), pérdida de peso (38%) y diarrea (24%) también fueron sintomas caracteristicos de -
esta neoplasia.
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CUADRO No.

4

SIGNQS CLINICOS

%

Tacto rectal con masa rectal
Desnutricién
Masa abdominal

Fiebre

42.85

28.57

23.80

4.76

23




GRAFICA No. 4

g % g
+ 28.57% +
o+

+ +

4+ +

s .| Tacto Rectal = T
* o .l con Masa Rectal = "= | Masa Abdominal
e Sl e 22 X
4 Desnutricién « * | Fiebre
+ 7+ E
*

El hallazgo fisico més importante fue la masa rectal descubierta
al T@oci’o Rectal (42.85%). Masa abdominal se descubrié en el
23.8% de los pacientes.,

Desnutricién crénica del adulfo se enconird en el 28. 57% Sola-
mente un 4.76% presents fiebre .
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CUADRO No. 5

ESTUDIO RADIOLOGICO # %
(15 PACIENTES)

Enema de Bario:
Ca. Colorectal 11 73.3

Enema de Bario:

Sospechoso de
Ca. Colorectal 3 20.0

Enema de Bario

Normal 1 6.6

El Enema de Bario se realizé a 15 pacientes y nos dio el diagnés-
tico de Céncer Colorectal en el 73.3% de los casos asi’ estudia-
dos. El 20% de los exémenes baritados fueron sospechosos deCan

cer.

CUADRO No. 6

PROCTOSIGMOIDOSCOPIA
(14 PACIENTES) # %

Proctosigmoidoscopia
(+) para masa en Recto-sigmoides 9 64

Proctosigmoidoscopia
(-) para masa en Recto-sigmoides 5 35

Proctosigmoidoscopia con poliposis miltiple

|y masa rectal 1 4.7

La proctosigmoidoscopia fue efectuada a 14 pacientes, déndonos
el diagnéstico de Céncer en el 64% de los casos asi estudiados . =
En un 35% de los casos no se reportaron por este estudio masas en
rectosigmoides. Se reporté un caso con Poliposis Mdltiple esocia
do a esta neoplosia.
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CUADRQO No. 7

_ ‘, ,

 GRAFICA No. 5
TECNICAS QUIRURGICAS

TRATAMIENTO # %
Cirugia 14 67
Cirugia y

Radioterapia 5 24
Cirugia,

Radioterapia y

Quimioterapia 2 9

1 2 3 4 5 6 7
ABDOMINO-PERINEAL 33%
"HEMICOLEC. I1Z. 14%
HEMICOLEC . DR. ' 14%
COLEC. TRANSV. 14%
HARTMAN | 14%

La reseccién quirirgica fue el principal tratamiento para el Cén-
cer Colorectal (67%). Radioterapiay Quimioterapia . asociadas
al tratamiento quirdrgico fueron poco utilizadas.,

26

LAPAROTOMIA Y BIOPSIA 4.7%

LAPAROTOMIA 4.7%

1 2 3 4 5

O~
~

Nimero de casos

La reseccién abdomino=-perineal fue la técnica quirdrgica més uti
lizada (33%). Dos de los pacientes (9.4%) fueron Gnicamente ex
plorados .
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CUADRO No, 8
6n de Dukes y localizacidn anat

icacidén

Histopatologia, clasif

contrd en el Rectosigmoides (70%).

El adenocarcinoma fue el Gnico tipo histolégico reportado-
fueron

en el estudio. Segin la clasificacién de Dukes, el 61%
reportados con metéstasis, tanto a ganglios linfaticos como a dis

tancia, que segin veremos en el siguiente cuadro, no hubo una

localizacién especifica para dicha metéstasis .

La situacidn anatémica mds frecuentemente afectada se en

localizacién especifico.

El resto no tuvo un lugar de

De la diferenciacidn histolégica vemos que el 85% de los
casos fueron reportados del tipo bien diferenciado.

CUADRO No. 9

LOCALIZACION DE LAS METASTASIS

°
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Torax (Rayos X de Térax)
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°

Los ganglios linféticos (38%) fueron los més afectados por las me
téstasis. Los érganos afectados fueron variados. Por rayos X de

Térax se demostrd metéstasis en el 11% de los casos .
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CUADRO No. 10

PRONQSTICO # %

Fallecidos 10 47 .61
Pacientes con buena evolucidn 5 23‘80
Pacientes con evolucién ignorada 4 ]9'!04
Pacientes con recurrencia tumoral 2 9.52

Se reportaron fallecidos el 47.61% de los casos estudiados. Con
buena evolucién se reporté el 23.8%. La recurrencia tumoral se
dio en el 9.52% de los casos. El curso clinico del 19.04% de
los casos reportados es ignorado .

CUADRO No. 11

TIEMPO DE 6-12 1-2 2

- -5 5-10
SOBREVIDA meses. arios. afios. afnios .
Fallecidos 4 2 1 3
(10 pacientes) 40% 20% 10 % 30 %

Se reportaron fallecidos antes del primer afio de haberse hecho el

diagnéstico el 40% de los pacientes. La sobrevi
afios fue del 30%., P . La sobrevida mayorde 5
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CONCLUSIONES

La mayor incidencia para Céncer de Colon y Recto en nues
tro estudio fue para el sexo masculino (76%).

La raza ladina fue la més afectada por este céncer (90.48%).

No se encontraron antecedentes médicos como probables -
agentes etiol8gicos, tales como Poliposis Familiar, Colitis
Ulcerativa o factores hereditarios para el desarrollo  del
Céncer.

La profesién més frecuentemente encontrada en los casos
observados fue oficinista (23%).

El grupo etario més afectado fue la Sta. década (28.5%),
aunque también se reportaron casos en grupos etarios arri-
ba y abajo de esta década.

Rectorragia (47.6%), dolor abdominal (43.0%),  estrefii-
miento (38%), pérdida de peso (38%); fueron los sinfomas
més caracteristicos. También se manifesté diarrea en el
24% de los casos.

Masa descubierta al Tacto Rectal se encontrd en el 42.85%
de los casos. Desnutricién (28.57%) y més significativa-
mente masa abdominal (23.80%) fueron hallazgos fisicos de
nuestro estudio. ‘

El Enema de Bario nos dio el diagndstico de Céncer Colo-
rectal en el 73.3% de los casos asi estudiados. Fue sospe-
choso de Céncer en el 20.0% de los pacientes.
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Proctosigmoidoscopia con masa rectal fue reportada en  ¢|
64% de los casos a los que se les realizd dicho estudio.

“Asociado a masa rectal se encontrd por proctosigmoidosco=
pia un caso con Polipos Mdltiple (4.7%).

El tratamiento quirdrgico fue el més utilizado para esta neo
plasia (67%), habiendo sido poco utilizada la Radiofercpi;
y la Quimioterapia asociada al procedimiento quirirgico.

La reseccién Abdomino-perineal fue la técnica quirdrgica
que més fue utilizada (33%).

Histoldgicamente en Adenocarcinoma fue el Gnico tipo de
neoplasia encontrado en la serie (100%).

El Céncer de Colon y Recto tipo Dukes C se reportd en el
61% de los casos .

El Recto-sigmoides fue la localizacién anatémica més fre-
cuentemente reportada (70%).

Las metéstasis fueron principalmente a linféticos regionales
(38%) y el resto fueron a vejiga (5.5%), Gtero (5.5%),
ovarios (5.5%), vagina (5.5%), tejido celular subcuténeo
(5.5%), intestino delgado (5.5%), higado (5.5%)y mano
(5L5%).

Los Rayos X de Térax demostraron metéstasis en el 11% de
los casos reportados.

La evolucién clinica de los pacientes con Céncer Colorec
tal se conocié en el 71.41% de los casos.
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Se reportaron fallecidos el 47.61% de los pacientes, ha-
biendo tenido una buena evoluciédn el 23.80% de los ca-
505 .

Fallecieron entre los 6 y 12 meses después de haberse he-
cho el diagnéstico, el 40% de los pacientes; se reporta =
que un 30% de los pacientes fallecieron entre los 5y 10
afios de establecido el diagnéstico de Céncer Colorectal .

En base a los datos obtenidos en este estudio la  hipdtesis
planteada se descarta, ya que el tratamiento quirirgica ha
sido el més indicado para esta clase de neoplasias y la re-
seccidn abdomino-perineal es la técnica quirdrgica con la
que mejores resul tados se ha obtenido.
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RECOMENDACIONES

La ficha médica de todo paciente debe describir con clarj
dad antecedentes personales y familiares, asi como hébitos
dietéticos para conocer probables agentes etiolégicos de|
cancer Colorectal en nuesiro medio.

Investigar el Céncer de Colon y Recto tanto en hospitales
departamentales, Centros de Salud y Clinicas Privadas; yaq
que esto nos haré conocer mejor a esta neoplasia en  nues=
tro medio.

T?do paciente que presente rectorragia, cambios en los h§
bitos intestinales y pérdida de peso, deben ser investiga—
dos por Céncer Colorectal .

El tacto rectal debe ser incluido en todo examen fisico.

El Enema de Bario y la proctosigmoidoscopia deben efec-
fuarse rutinariamente a todos los pacientes con sintomato-
logfa del tracto intestinal bajo.

Debe continuarse la investigacién de esta neoplasia  para
ast poder ser capaces de establecer juicios y criterios basa
dos en estudios de nuestra poblacién. 3

garer que los’pcmenfes que han sido tratados por Céncer
o or-echf, aun cuando hayan tenido buena evolucidn, si-
gan siendo evaluados periddicamente en la Consulta Exter
na. ' E
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