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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 s~
bre los mismos. Es así coma el presente trabajo estudia el Cáncer
del Colon en el Hospital General del IGSS, durante 10 años, de
1969 a 1979; tratando de establecer nuevos conocimientos cien-
tíficos y las mejores técnicas de estudio y tratamiento del proble-
ma, reconociendo recursos y limitaciones del mismo.

Desde el primer estudio de Cáncer 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 observarán en este trabajo.

Se analizan 10 años de Cáncer de Colon y Recto diagnosti-
cados por hallazgos anatomopatológicos de piezas quirúrgicas de
pacientes durante ese período hospitalizados. Se investigarán los
datos clínicos más importantes: edad, sexo, profesión, grupo so-
cial, síntomas y signos, estudios radiológicos, técnicas especiali
zadas, tratamiento, clasificación histopatológica y tiempo de s;-

brevida.

Considero que el presente trabajo contribuirá a conocer me
jor una parte de los problemas de salud que afectan a nuestra po:
blación }' cuyas características deben estudiarse a fin de llegar a
ser capaces de establecer nuestros propios conceptos basados en
estudios nacionales.



ANTECEDENTES

ETIOLOGIA

El Cáncer de Colon y Recto sigue siendo uno de los entida-
des neoplásicas que afectan principalmente a las poblaciones ur-
banas industrial izadas (36) (37). En 1957 se empezó a investigar
en nuestro medi o el Cáncer 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-
lógico asociado.

Recientemente algunos autores han encontrado relación en-
tre Cáncer del Colon y ciertos factores en la dieta. Se ha demo~
trado que dietas ricas en grasas y principalmente en colesterol in
ducen elevadas concentraciones de ácidos biliares en las heces y
que probablemente sean estos ácidos factores etiológicos en la -
producción de cáncer (21).

En grupos socioeconómicamente bajos se ha encontrado que
el Cáncer del Colon también está asociado a dieta rica en grasa,
aún teni endo di eta rica en residuos (J 6). Estas observaciones son
contradictorias con el estudio de Burkitt (3), quién observó Cán-
cer del Colon en dietas ricas en grasa y bajas en fibras, peroprin
cipalmente bajas en Fibras; ésto según el autor, produce cambio;
en la flora bacteriana y aumento de los ácidos biliares y los meta
bolitos de dichos ácidos. También observó que la dieta rica e;;-
grasa no alrera el tránsito y volumen de las heces, no así la die-
ta baja en fibras; lo que hace que la materia fecal esté m ay or
tiempo en contacto con el colon.

El Cáncer del Colon es e! único éáncer maligno en el cual
la baja ingesta de fibras están específicamente implicadas c o m o
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factor causal. También se ha podido d:m.ostrar qu,:}a dieta, rica
roteínas Y bo'la en residuos tienen Intima relaclon a Canceren p . .di' ladel Colon. Los autores consultados COlnCI en en re aClonar

dieta, el medio ambiente y el Cáncer del Colon, recomendando
profundizar sobre dicha relación.

Pólipos adenomatosos están estrechamente asociados a tu.m~
res malignos del Colon, hasta sugerir fuertemen~e.que ambos tie-
nen factores comunes. La baja incidencia de Po11pos Adenomat~
sos está asociada a baja incidencia de Cáncer del Colon.

Se ha mencionado cierta relación entre la Colitis Ulcera!!.
va y el Cáncer del Colon. Aunque no se conoce aún el. factor, -
desencadenan te de esta enfermedad; se recomienda aplicar met~
dos de vigilancia a paciente con alto riesgo de ,C.áncer del ~ol~n,
cuando éstos padecen de Colitis Ulcerativa o Po11pos solitarios
precancerosos. Se menciona también la relación en~e el Adeno
ma Velloso y este cáncer, sin embargo, este punto aun es muy -
controversial.

Se ha reportado alta incidencia de Cáncer del Colon ~o-
ciado a neoplasias ginecológicas y genito~rinarias '! en ,p<;clen-

tes que han recibido radioterapia por desordenes gl necologlcos y
por espondilitis anquilosante (27).

Se debe vigilar estrechamente a pacientes que han recibi-
do radioterapia a la pelvis por Cáncer de Utero y Cérvi.x, por un
tardío desarrollo de Carcinoma Colorectal. No ha podido esta-
blecerse la cantidad de radiación recibida, tanto intravaginal c~
mo externa a través de la pelvis para el desarrollo de esta nueva
neoplasia. El intervalo entre la radioterapia y el diagnóstico del
aparecimiento de Cáncer Colorectal varía entre 5 y 30 años (34).
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CLASIFICACION HISTOLOGICA

El tipo histológico mós frecuentemente encontrodo, tanto en
estudios de nuestro país como extranjeros, ha sido el Adenocarci
noma, no pudiéndose establecer el grado de malignidad más fre:
cuentemente manifiesto ya que no todos los trabajos de nues tro
país lo tienen incluido entre sus datos.

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

Estado A :

Estado B1 :

Estado ~ :

Estado C] :

Estado C2:

Neoplasia limitado a mucosa.

Neoplasia invade hasta muscularis mucosa sin pe-
netrarla y no hay envolvimiento de ganglios linfá-
ticos.

Neoplasia afecta la pared entera sin tomar
glios linfáticos.

gan-

Neoplasia limitada a la pared, afectando ganglios
linfáticos.

'"
Atraviesa todas las capas de la pared in tes ti na I
afectando además ganglios linfáticos y metástasis a
distancia.

Clasificación Anatomopatológica (11).

-CARC INOMA A) Adenocarcinoma: polipoide
medular
escirroso
papilar
coloides
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B) células basales
células escamosas

Epiteliomos :

C) Carcinoide

-SARCOMA Leiomiosarcoma
Fibrosarcoma
Angiosarcoma
Linfosarcoma

-MELANOMA MALIGNO

FRECUENCIA

Este tipo de Cáncer ha sido encontrado en ambos sexos a
través de los estudios nacionales, no pudiendo establecerse algu-
na diferencia significativa entre ellos. El grupo etario más afe~
tado ha sido variable, pero principalmente se ha manifestado o
partir de la 5ta. década, siendo éste solo esporád~came~te mani-
fiesto en las primeros cuatro décadas y raro en la Infancia y ado-
lescencia (27).

En trabajos de autores nacionales se ha encontrado
grupo étnico más afectado es el ladi no.

que el

SINTOMATOLOGIA y SIGNOS

Cambios en el hábito intestinal, tanto diarrea como estreñi
miento han sido reportados significativamente acompañados de d~
lor tipo cólico. Pérdida de peso, astenia, he~orragia .rec t~ 1,
anorexia, náusea, vómitos, síntomas secundan os a _pnemlo, dis-
tensión abdominal tumoración abdominal, son síntomas asocia-
dos a Cáncer de C~lon y Recto. Como puede observarse, lo sin-
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tomotología es variada aunque según se'recomienda en todo cam-
bio en el hábito inh;Úinal debe descartarse el Carcinoma Colo-
rec tal.

Los síntomas de esta neoplasia aparecen tempranamente,por
lo cual el diagnóstico puede establecerse precozmente si se sospe
cha esta enfermedad; frecuentemente esto entidad es confundid;;-
con otras enfermedades. '

Se ha observado que algunos tumores avanzados tienen una
historia corta de sintomatología y algunos tumores menos invosi-
vos tienen una larga historia (17).

Signos CI ínicos.

Algunos hallazgos físicos son inespecíficos, tales como el
mal estado general y distensión abdominal; ya veces más especí
ficos como tumoración abdominal y melena. La masa abdominal
palpable es de inicio tardío.

-En general podemos decir que la sintolTlatología y los signos
clínicos dependen básicamente de la localización del tumor. Las
lesiones malignas del colon derecho tienden a dar signos clínicos
móstardícimente ya que aquí la neoplasia crece como tipo fungo-
so polipoide, dando signos de obstrucción tardíamente, al igual
que la sangre cfe la erosión de dicho cáncer que es mezc lada con
las heces hac iendo que ésta sea poco visible mocroscópicamente.
En cambio, las neoplasiasdel colon izquierdo son del tipo anu-
lar y dan síntomas tempranas de obstrucción y sangre visible en
las heces. - -
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METODOS DIAGNOSTlCOS

El tacto rectal, la Proctosigmoidoscopía y el Enema de ~
rio siguen siendo las mejores y más sencillas técnicas diagnósticos
para Cáncer Colorectal y las cuales son aplicables a nuestro me-
dio.

Desde 1957, el Dr. Arroyave (1) encontró en nuestro -.me-
d . I 65% de los dia gnósticos de Cáncer Colorectal por medio -10 e

d .
del tacto rectal. Y así los demás estudios en nuestro me 10 repo..':.
tan simi lar porcentaj e de diagnóstico a través de dicho examen.

El sigmoidoscopio ha sido de gran utilidad para establecer
el diagnástico, 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) observó que el adenocarcin~
ma se encontraba a menos de 25 cms. del ano, descubierto por
proctosigmoidoscopía y fue Cáncer de tipo A o B, dando un .me-
jor pronóstico (sobrevida mayor de 5 años) por haber descubierto
esta neoplasia en un estadía temprano.

El uso del Sigmoidoscopio Flexible da un campo más am-
plio de visualización, utiliza menos tiempo y con él se alca.nza:
hasta 25 cms. arriba del ano; lo que no es posible con el Slg~o-'.
doscopio Rígido que llegados los 18 019 cms. se torna .demasla-
do molesto para el paciente e impide continuar el estudio.

El Enema de Bario es otra de las técnicas de diagnóstico ~e
gran utilidad en nuestro medio. En las series nacionales estudl~
das este examen nos dio gran porcentaje de diagnóstico, aunque
existen Jactores que pueden incidir en estos resultados, tales co-

d' l'
. demo el exceso de trabajo en los departamentos ra 10 oglcos
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nuestros hospitales y mala preparación de los paci,entes que impi-
de realizar un buen estudio. Baum (2) observa en el trabajo del
Dr. Masabrazo que el diagnóstico macroscópico del Cáncer Colo
rectal puede ser hecho con éxito a través del enema baritado,

-
aunque el colonoscopio pareciera disminuir la necesidad de tal
método diagnóstico.

.

El Colonoscopio no fue utilizado en ninguna de las series
de autores nacionales observadas. Se recomienda la Colonosco-
pía para el diagnóstico precoz de lesiones precancerosas, en Co-
litis Ulcerativdy también para lesiones de Colon proximal.

Una técnica diagnóstico poco uti lizada en los series nacio
noles ha sido el examen de sangre oculta en heces y cuyos resul=-
todos han sido variables; Schwartz (31) considera que el examen
de sangre oculta en heces es muy limitado para poder dar un diag
nóstico temprano de Cáncer Coloree tal; y Gilbersten V.A. (12)
indico que.la sangre oculta en heces puede llegar a ser falso (-)
en. lesiones premalignas o malignas localizadas en el rectosigmoi

de. Sin embargo, este examen sigue siendo ae utilidad práctica-
en nuestro medio.

Desde 1965 Gold y Freedman descubrieron el antígeno car
cinoembrionario (CEA) que normalmente está presente en órgano~
fetales y que aparece en la circulación de pacientes con Cáncer
del Colon y otras enfermedades (29).

Se ha visto que el CEA es proporcionalmente positivo para
pacientes con cambios en su citología colónica, observados otra
vés de lavado citológico y plasmático, aún sin lesión neoplásic;
evidente. Actualmente se considera que el CEA no es específico
para el Cáncer del Colon ya que también se ha encontrado en -
neoplasia de otros órganos: pulmones, mamas, ovarios ve ,'i g a -

- '
,

pros tata y también en Colitis Ulcerosa, pancreatitis y cirrosis al
cohólica.
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Con esta información no se puede ser concluyente en la uti.

lidad de esta prueba; quizá en un futuro cercano se obtenga me-
jor información sobre la misma.

TRAT AMIENTO

El tratamiento quirúrgico tipo Hemicolectomía sigue siendo
el de elección. Autores extranjeros recomiendan una total cole~
tomía a pacientes con cáncer colorectal menores de 35 años de
edad.

En el acto operatorio la extensión de la resección de las -
vías linfáticas es muy variable, según donde esté situada lo le-
sión primaria, variando en base a la distribución linfática de la
región. Basta recordar que en 1908 Clogg afirmó "Cualquier op~
ración para cáncer no consiste simplemente en estirpar lo neopl~
sia primaria, sino también, su drenaje linfático tan completame!:'.
te como pueda hacerse de acuerdo con la anatom ía de la región"
(24).

Como tratamiento preventivo se recomienda Hemicolecto--
mía profiláctico a pacientes quiénes presentan Colitis Ulcerativa
de inicio en la infancia. Según observa Yardley (38) aunque al-
gunos cirujanos están recomendando colectomío poro pacientes
con Pancolitis severa, él no recomienda la colectomía profiláct:!.
ea únicamente porque estos pacientes hayan tenido Pancolitis por
másde 10 años, pero si recomienda vigilancia estrecha a estos -
pacientes con alto riesgo de cáncer no colectomizados, a fin de
poder detectar éste tempranamente. El término de ~ancolitis U.!.
cerativa se refiere a la enfermedad, que va desde la válvula i lio-
cecal hasta el ano.

Mauligit y col. (23) han encontrado que el tiempo de so-

.9



brevida utilizanda cama tratamiento BCG y 5FU aplicados a pa-
cientes con Cáncer Dukes C, casi coincide con aquellos que pre
sentan Dukes B. De esto concluyen diciendo que la BCG asoci;;
da a 5FU, es definitivamente activa en términos de protecció;:;-
contra tumor recurrente y la prolongación de sobrevida; mientras
que el 5FU como coadyuvante al tratomiento quirúrgico es todo-
vía discutible.

Se observa también que la protección contra el desarrollo
de metástasis. a distancio, especialmente hepática y pulmonar, -
puede ser melorada dando 5FU :intravenoso, más que 5FU oral.

La aplicación de Radioterapia también ha tenido utiliza-
ción práctica y se está investigando.su uso pre y post-operativo y
como tratamiento paliativo. La aplicación de radioterapia pre-
operativa para cáncer colorectal es aún discutible.

La Radioterapia utilizada como paliativo de cáncer recu-
rrente de colon y recto, con tratamiento quirúrgico, también es
recomendable. Utilizando dosis moderadas de radioterapia se ob
serva alivio de los síntomas en más del 50% de estos pacientes e;:;-
sus últimos meses de sobrevida.

.

PRONOSTICO

En los estudios realizados en Guatemala sobre Cáncer del
Colon, no fue posible establecer el promedio de sobrevida de los
pacientes observados ya que no hay estadísticas al respecto. En
cuanto a resultados a largo plazo, el factor más importante es el
estado histológico de los ganglios linfáticos. El cáncer en / os
ganglios reduce a la mitad la esperanza de supervivencia a los 5
años (29).
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Debe considerarse también la situación del tumor en el co-
lon extensión de la lesión, técnica operatoria, factores geográll
cos, etc. Muchos paci entes mueren durante el año que sigue al
diagnóstico, independientemente del tratamiento aplicado.

Depende también el pronóstico de sí la operación fue pa-
liativa, curativa o descomprensiva. La supervivencia basada en
la extensión histológica de la lesión está diametralmente opuesta
a la supervivencia. También se indica mejor pronóstico a aque-
llos pacientes que se les investiga tempranamente por carcinoma
con el antecedente de poliposis familiar y también a aquellos
diagnosticados precozmente haciéndolos del grupo de "cirugía
electivall .

Se ha observado que un diagnóstico temprano de estas neo-
plasias "sintomáticas" no garantiza un gran pronóstico. Esto quJ.
zá pudiera conseguirse hac iendo el diagnóstico en el estadío asi!2.
tomático de la enfermedad y más aún, si consideramos las metás-
tasis de estos tumores aún en estadio temprano.
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OBJETIVOS

Generales:

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

Aplicar el método científico a problemas de salud, a través
de la investigación en la patología hospitalaria.

Conocer los factores que afectan el: estudio de problemas de
salud en un centro hospitalario.

Conocer el tratamiento de procesos neoplósicos en un cen-
tro hospi talario.

Estudiar el cóncer 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-:

Específicos:

Establecer el grupo etario y sexa según se manifestó el Cán
cer de Colon y Recto. -

Conocer los factores dietéticos y ambientales asociados a
Cáncer de Colan y Recto.

12
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Conocer la patología asociada a pacientes con cáncer
Calon y Recto.

de

Conocer los principales síntomas y signos de Cáncer de Co
Ion y Recto.

Conocer los avances técnicos en el estudio y diagnóstico de
Cáncer de Colon y Recto.

Conocer los métodos diagnósticos utilizados en el
de Cáncer de Colon y Recto.

estudio

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

Conocer la clasificación histopatolágica en los
con cáncer de Colon y Recto.

pacientes

Establecer el grado de metástasis de los pacientes con Cán
cer de Colon y Recto.

Conocer el pronóstico de los pacientes con Cáncer de Co-
lon y Recto.

13



HIPOTESIS

L~ revisión de Cóncer de Colon y Recto durante 10 años en
el ~o~pltal General deIIGSS, demostrará que: "El tratamiento-

re~"bldo por los pacientes con Cóncer Colarectal no ha . sido el
mas odecuadoll.

14
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar el presente trabajo se investigarón los c as os
de Cáncer de Colon diagnosticados por el Deportamento de Ana-
tomía Patológica, las características, tratamiento y evolución,
en el Hospital General del IGSS, durante 10 años. (1969-1979).

Se utilizaró el método inductivo-deductivo, basóndonos en
cuestionarios previos que servirón para la investigación, lo cual
se iniCiaró recopilando tarjetas del archivo de Anatomía Patoló-
gica, clasificadas como Cóncer de Colon, para luego en base a
su n(¡mero de cDrte histopatológico se revisaró la papeleta clíni-
ca.solicitóndola al Archivo General del Hospital General del
IGSS..

.

Luego estos datos serón analizados tanto en conjunto como
individualmente.
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CUADRO No. 1

SEXO # %

Masculino 16 76

Feme ni no 5 23

PROCEDENCIA # %

Ciudad Capital 19 90.48

Interior del País 2 9.52

ANALlSIS ESTADISTICa

los datos recopi Iodos en lo revisión serán presentados en
cuadros y gráficos estadísticos, demostrando lo incidencia y por-
centaj e que codo doto represente en el estudio.

Poro lo clasificación por edades se formarán intervalos por
décadas y serán representados en uno gráfico estadístico.

Se utilizará lo clasificación de Dukes poro tumores del Co
Ion según el informe de anatomía patológico de codo paciente. =-
Este informe y lo closificdéión histológica, localización anatómi.
ca y el grado de diferenciación serán agrupados en un solo cua-
dro estadístico.

16
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Lo mayor incidencia de Cáncer de Colon y Recto en
nuestro estudio fue poro el sexo masculino (76%).

CUADRO No. 2

Este doto puede servimos de parámetro poro de c i r
que lo población ladino fue lo más afectado en un
90.48%. El programo de Enfermedad Común del
IGSS cubre solo 01 Departamento de Guatemala, con
lo cual quedo delimitado el tipo de poblac!ón estu-
diodo.
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Oficinista 5 23.8

Operador de máqui no 3 14.8

Maestro de educación 2 9.5

Inspector de buses 2 9.5

Otros 9 42.8

* * * * * ** ** *
* * * * *

* * *
* * * *

* *
* * 42.8%

*
*

D LJ'. Oficinista * *
Otros

O Operador de
[{ZJ

Inspec tor++- - Máquina +++ de Buses

, 1 Maestro de, ,
,, " Educación,

CUADRO No. 3

PROFESION U OFICIO # %

18

.
I

- -

GRAFICA No. 1

I
.. II

, , ,
9.5%,

I , ,

"

;23.8Wo.
..

*

************
* * * * * * * * * * * *

* * * * * * * *
* * * * * * * ** *

La profesión u oficio fue variada en las pacientes estudiados. Se
hace la observación que el estudio fue practicado en un grupo -
de la población que pertenece a clase media.
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DOLOR ABDOMINAL 43%

ESTREÑIMIENTO
I

38%

PERDIDA DE PESO 138%

DIARREA 24%

FIEBRE 14%

NAUSEA y VOMITO 14%

TENESMO 14%

PUJO 4.7%

r

GRAFICA No. 3

SINTOMAS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I

RECTO'RRAGIA'
j

47%

I

LLE-

!

4 01

NURA .7
lO,

1 2
I
3 4' .5 6'

.
7

.
8 9 lO

Número de casos

El síntoma más frecuente fue la rectorragia (47%). Dolor Abdominal (43%), Estreñimiento
(38%), pérdida de peso (38%) y diarrea (24%) también fueron síntomas característicos de-
esta neoplasia.

L_-
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Tacto rectal con masa rectal 9 42.85

Desnutrición 6 28.57

Masa abdominal 5 23.80

Fiebre 4.76

---..

CUADRO No.4

SIGNOS ClINICOS If %

23
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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 6.6

# %

9 64

5 35

.

GRAFICA No. 4

. .
. . 42.85%

+
+ +

+ 28.57% +

+ + +
+ +

+
+ +

++ +
+++++

+ + +

+ +

+

- 23.80%

~I Tocto Rectalb con Masa Rectal

. .

. .
,

<k "-}.; ~
*

'JO.'~
**4.76% *

* "i<,'*11:
*

I~-:.,=-~j Masa Abdominal

r+++l Desnutrición~
it'

* *. *
* *'J;

*

Fi ebre

El hallazgo físico; más importante fue lo maSa rectaí descubierto
01 Tacto Rectal (42.85%). Masa abdominal se descubrió en el
23.8% de los pacientes.

Desnutrición crónico del adulto se encontró en el 28.57%. Sola-
mente un 4,76% presentó fiebre.
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El Enema de Bario se realizó o 15 pacientes y nos dio el diagnós-
tico de Cóncer Colorectal en el 73.3% de los cosos así estudia-
dos. El 20% de los exómenes bari todos fueron sospechosos deCá~
cer.

CUADRO No. 6

PROCTOSIGMOIDOSCOPIA
(14 PACIENTES)

Proctosigmoi doscapía
(+) poro mosa en Recto-sigmoides

Proc tos igmoi doscop ío
(-) poro masa en Recto-sigmoides

Proctosigmoidoscopía con poliposis múltiple
y masa rectal 4.7

lo proctosigmoidoscopía fue efectuado o 14 pacientes, dándonos
el diagnóstico de Cáncer en el 64% de los cosos así estudiados. -
En un 35% de los cosos no se reportaron por este estudio masas en
rectosigmoides. Se reportó un coso con Poliposis Múltiple asoci<;!.
do o esto neoplasia.

25



ABDOMI NO-PERI NEAL

HEMICOLEC. IZ. 14%

HEMICOLEC. DR. 14%

,

COLEC. TRANSV. 14%

HARTMAN 14%

LAPAROTOMIA y BIOPSIA 4.7%

LAPAROTOMIA 4.7%

. ,

L -~

CUADRO No. 7

TRATAMIENTO # %

Cirugía 14 67

Cirugía y
Radioterapia 5 24

Cirugía,
Radioterapia y
Quimioterapia 2 9

La resección quirúrgica fue el principal tratamiento ,para el Cán-
cer Colorectal (67%). Radioterapia y Quimioterapia asociadas
al tratamiento quirúrgico fueron poco uti /izadas.'.

26

GRAFICA No. 5

TECNICAS QUIRURGICAS

2 3 74 5 6

33%

1 2 3 6 74 5

Número de casos

La resección abdomi no-perineal fue la técnica quirúrgica más ut!.
/izada (33%). Dos de los pacientes (9.4%) fueron únicamente e~
plorados .

27
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El adenocardnoma fue el único tipo histológica reportado-
en el estudio. Según la clasificación de Dukes, el 61% fueron
reportados con metástasis, tanto a ganglios linfáticos como a dis
tanda, que según veremos en el siguiente cuadro, no huba una
localización específica para dicha metástasis.

La situación anatómica más frecuentemente afectada se en
contró en el Rectosigmoides (70%). El resto no tuvo un lugar d;
localización específico.

De la diferenciación histológica vemos que el 85%
casos fueron reportados del tipo bien diferenciado.

de los

CUADRO No. 9

LOCALlZACION DE LAS METASTASIS If %

Gangl ios Ii nfáticos
Vejiga
Utero
Ovari os
Vagina
Peri toneo
Tejido Celular subcutáneo
Intestino delgado
Hígado
Mano
Tórax (Rayos X de Tórax)

7
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2

38.0
5.5
5.5
5.5
5.5
5.5
5.5
5.5
5.5
5.5

11.1

Los ganglios linfáticos (38%) fueron los más afectados por las m~
tástasis. Los órganos afectados fueron variados. Por rayos X de
Tórax se demostró metástasis en el 11% de los casos. .
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CUADRO No. 11

TIEMPO DE 6 - 12 1 - 2 2-5 5 - 10
SOBREVIDA meses. años. años. años.

Fallecidos 4 2 1 3
(10 pacientes) 40% 20% 10% 30%

I - -1'

CUADRO No. 10

PRONOSTICO # %

Follecidos
Pacientes con bueno evolución
Pacientes con evolución ignorado
Pacientes con recurrencia tumoral

10
5
4
2

47.61
23.80
19.04
9.52

Se reportaron.~allecidos el 47.61% de los casos estudiados. Con
bueno evoluclOn se reportó el 23.8%. Lo recurrencia tumoral se
dio en el 9.52% de los casos. El curso clínico del 19.04% de
los cosos reportados es ignorado.

S~ rep'°r:aron falloecidos antes del primer año de haberse hecho el'
dIagnostIco el 40 Yode los pacientes. Lo sobrevida mayor de 5
años fue del 30%.
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CONCLUSIONES

Lo mayor incidencia poro Cáncer de Colon y Recto en nue!
tro estudio fue poro el sexo masculino (76%).

Lo rozo ladino fue lo más afectado por este cáncer (90.48%).

No se encontraron antecedentes médicos como probables -
agentes etiológicos, tales como Poliposis Familiar, Colitis
Ulcerotiva o factores hereditarios poro el desarrollo del
Cáncer.

Lo profesión más frecuentemente encontrado en los c os o s
observados fue oficinista (23%).

El grupo etario más afectado fue lo 5ta. década (28.5%),
aunque también se reportaron casos en grupos etarios arri-
bo y abajo de esto década.

Rectorragia (47.6%), dolor abdominal (43.0%), estreñi-
miento (38%), pérdida de peso (38%); fueron los síntomas
más característicos. También se manifestó diarrea en el
24 % de los cosos.

Masa descubierto 01 Tacto Rectal se encontró en el 42.85%
de los casos. Desnutrición (28.57%) y más significativa-
mente masa abdominal (23.80%) fueron hallazgos físicos de
nuestro estudio. '

El Enema de Bario nos dio el diagnóstico de Cáncer Colo-
rectal en el 73.3% de los cosos así estudiados. Fue sospe-
choso de Cáncer en el 20.0% de los pacientes.
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Proctosigmoidoscopía con masa rectal fue reportado en el
64% de los cosos o los que se les realizó dicho estudio.

-Asociado o masa rectal se encontró por proctosigmoidosco-
pía un caso con Polipos Múltiple (4.7%).

El tratamiento quirúrgico fue el más utilizado para esta neo
plasia (67%), habiendo sido poco utilizada lo Radioterapi;
y la Quim ioterapia asociada 01 procedimiento quirúrgico.

La resección Abdomino-perineal fue lo técnica quirúrgica
que más fue utilizada (33%).

Histolágicamente en Adenocarcinoma fue el único tipo de
neoplasia encontrado en la serie (100%).

El Cáncer de Colon y Recto tipo Dukes C se reportó
61% de los casos.

en el

El Recto-sigmoides fue lo localización anatómica más fre-
cuentemente reportada (70%).

Las metástasis fueron principalmente a linfáticos regionales
(38%) y el resto fueron o vejiga (5.5%), útero (5.5%),
ovarios (5.5%), vagina (5.5%), tejido celular subcutáneo
(5.5%), intestino delgado (5.5%), hígado (5.5%) y mono
(5.5%).

Los Rayos X de Tórax demostraron metástasis en el
los casos reportados.

11% de

La evolución clínica de los pacientes con Cáncer Coloree
tal se conoció en el 71.41% de los casos.

32
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Se reportaron fallecidos el 47.61 % de los pacientes,
biendo tenido una buena evolución el 23.80% de los
sos.

ha-
ca-

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

En base a los datos obtenidos en este estudio la hipótesis
planteado se descarta, ya que el tratamiento quirúrgica ha
sido el más indicado para esta clase de neoplasias y la re-
sección abdomino-perineal es la técnico quirúrgica con la
que mejores resultados se ha obtenido.
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RECOMENDACIONES

La ficha médica de tada paciente debe describir con clari
dad antecedentes personales y familiares así como h' b' -
d- ,. I altos~etetlcos para conocer probables agentes etiológicos del
cancer Colarectal en nuestro medio.

Investigar el Cóncer de Colon y Recto tanto en hospitales
departamentales, Centros de Salud y Clínicas Privadas'

t h ' '
ya

que es o nos ara conocer mejor a esta neoplasia en nues-
tro medio.

T?do ~acie~te que presente rectorragia, cambios en los há
b,tos Intestinales y pérdida de peso, deben ser investiga'::
dos por Cáncer Colorectal.

El tacto rectal debe ser incluido en todo examen físico.

El Enema de Bario y la proctosigmoidoscopía deben efec-
tuarse rutinariamente a todos los pacientes con sintomato-
logía del tracto intestinal bajo.

De..be continuarse la investigación de esta neoplasia para
aSI poder ser capaces de establecer juicios y criterios basa
dos en estudios de nuestra población.

Hacer que los faci entes que han sido tratados por Cáncer
Colarectal, aun cuando hayan tenido buena evolución si-
gan siendo evaluados periódicamente en la Consulta Éxter
nao

34
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