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INTRODUCCION

El sensible aumento de la incidencia de las neoplasias malignas
del colon y recto en otras latitudes, ha motivado que pretendamos
determinar la magnitud del problema en nuestro medio. El carcinoma
de colon y recto en el Hospital General San Juan de Dios ocupa el
segundo lugar entre los neoplasmas del tracto gastrointestinal y su
frecuencia en nuestra poblacion hospitalaria es similar a la informada
en ofras naciones subdesarrolladas, teniendo el primer lugar el
adenocarcinoma de estomago y en tercer lugar el carcinoma de
esofago (10,14).

El cancer colorrectal es el segundo tumor maligno mas comin
de la poblacion adulta en USA, casi el 98 o/o de los canceres de
intestino grueso son carcinomas; algunas lesiones son casi silenciosas,
pero la mayor parte producen sintomas y signos que deben despertar
sospecha de su existencia. Los pacientes pueden presentar un cuadro
tipico de la enfermedad, pero realza ver también la escasez de cura de
las técnicas quirargicas actuales y la resistencia a la mayoria de
agentes terapéuticos; por lo tanto el cancer colorrectal continda
siendo principal causa de muerte; la mayoria de los pacientes que
tienen esta enfermedad mueren de ésto o de sus complicaciones
dentro de los cinco afios de haberse diagnosticado (15).

Siendo el cancer de colon y recto una enfermedad que afecta
primariamente a adultos, se encuentra reportada en la literatura en
todos los grupos etareos; tres factores parecen predisponer: el
ambiente, las enfermedades preexistentes y factores
hereditarios (4,27).

Desde que la mayoria de los tumores del intestino grueso
ocurren en sitios relativamente accesibles en el colon y desde que
estos tumores pueden ser detectados por metodos actuales al alcance,

~ pareceria razonable proponer la deteccion de ciertos tumores antes



gue ocurra sintomatologfa clinica (9).

~ El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer la
incidencia de cancer de colon y recto en Guatemala, asi como
conocer la forma de diagnostico hecho a los pacientes que
consultaron a los hospitales nacionales siguientes de la ciudad:
Hospital General San Juan de Dios, Instituto de Cancerologia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Roosevelt
durante 20 afios (1960-1979). Se revisan en &l conceptos actuales
sobre epidemiologia, etiologfa, fisiopatologfa clfnica, métodos
diagnosticos y terapéuticos de la entidad.
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OBJETIVOS

Determinar la incidencia de céncer de colon y recto en
servicios nacionales de salud de la ciudad capital.

Contribuir al conocimiento de las neoplasias colénicas
nuestro medio, y el alcance de nuestros métodos diagnost
para detectarlas.

Determinar el tipo histologico, estadio de la neopl
sobrevida y conductas quirirgicas seguidas en los c¢
diagnosticados.

" Divulgar en nuestro medio los conceptos actuales so

epidermiologia, etiologfa, fisiopatologfa clinica de presentac
meétodos diagnosticos y tratamiento de la entidad.




MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo se revisaron las historias
clinicas, especimenes quiriirgicos y de biopsias que consultaron a los
servicios nacionales de salud siguientes: Hospital General San Juan de
Dios, Instituto de Cancerologia, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Hospital Roosevelt de 1a ciudad capital, durante 20 afios, del
lo. Enero de 1960 al 31 de Diciembre de 1979. De los casos
posétivos de cancer de colon y recto se investigaron los siguientes
pzfxametros: edad, sexo, procedencia, antecedentes, sintomatologia
clmic? mas corriente, localizaciéon anatomica del tumor, métodos
diagnosticos, tratamiento, tipo y estadio histologico del tumor, y su
sobrevida.

ANTECEDENTES

Estudios prevics en Guatemala por los doctores Arroyave (:
Garcia (14) y Duarte (10) en el Hospital General San Juan de Di
donde informan de una incidencia de carcinoma de colon
0.015 o/o. A este ré5pecto, los hallazgos en Guatemala son similare;
paises como Africa, en los cuales se da una incidencia que osc
entre 0.2 a 4.4 of/o. Por el contrario, en paises industrializados
frecuencia de carcinoma del colon es 10 veces mayor (5).

A pesar de la alta curabilidad de esta forma de cancer,
seguido un curso hacia arriba en USA. en la mortalidad de céncer
tracto gastrointestinal. Esto contrasta con el descenso definitivo
muertes por cancer de estbmago. Bacon reporto 640 casos, en don
352 fueron hombres y 288 mujeres; solo 22 pacientes (3.5 o/
fueron negros, alrededor de un tercio de los pacientes fueron de
sexta década de la vida y el paciente més joven de 17 afios y el v
viejo de 85 afios (1).

Céncer de intestino grueso es raro en nifios (Williams), pe
casos han sido reportados en infantes (Kern). No es usual en
infancia, casi nunca ocurre antes de la segunda década de la Vi
Histologicamente es mas frecuente el adenocarcinoma mucoso. Pue
alcanzar cualquier segmento del intestino grueso. El tumor raramer
se confina a la mucosa al tiempo del diagnostico, habien
generalmente extension a través de la serosa con afeccion de .
nodulos linfaticos regionales; otras metastasis pueden ocurrir den
de la cavidad abdominal y puede haber diseminacion hematogena
higado. Afeccion tardia de hueso y medula osea puede ocurrir.
pronbstico es pobre (31).

En un analisis de datos estadisticos donde indican un alza en
incidencia y porcentaje de casos avanzados de cancer de colorn
recto. La principal duracion de la enfermedad preoperatoria
cancer de colon es de 8.9 meses. La principal causa de diagnosti



tardfo incluyen pacientes con la lesion asintomética y los defectos
del examen clinico hecho a nuestros pacientes. La eficacia de
servicios meédicos brindados a este grupo de pacientes puede ser
mejorado extendiendo el sistema de servicios proctologicos,
estableciendo una practica de examen especializado (12).

Los resultados del tratamiento quirirgico a 302 pacientes
operados por adenocarcinoma colorrectal por Greenwood, la
localizacion de las lesiones indican asi: 83 o/o localizadas en el
rectosigmoides e incluyeron 180 hombres y 122 mujeres con edad
media de 64 afios (15).

El colon derecho es afectado en 15 o/o aproximadamente de
todos los casos, colon transverso 5 o/o, angulo esplénico y el colon
izguierdo 20 o0/o y recto 40 o/o. Ocurren lesiones primarias
miltiples, pero son muy infrecuentes. El sitio més frecuente de
diseminacion de estas malignidades son los nodulos linfaticos
~ regionales, higado, pulmon y hueso (9,11).

Se han publicado cifras de supervivencia de los distintos grados

de carcinoma colorrectal. En la Cleveland Clinic, Turnbull ha descrito

proporciones de 61 o/o para 676 pacientes tratados entre 1950-1964

~ durante un perfodo acumulado de cinco afios, discriminados asi:

Grado A, 98 o/o; B, 8490/o; C, 67.30/0 y D, 14.30/0
(clasificacion de Dukes), (9,11).

La mayoria de los expertos estan de acuerdo en que los logros
mas grandesprobablemente se .encontrarin en el campo de la
prevencion y diagnéstico precoz. La prueba de Ia ldmina impregnada
con guayaco ofrece en la actualidad el mejor método para detectar en
una fase temprana el carcinoma colorrectal (29); como método
seleccionador de gran nGmero de personas, parece ser bueno -en
detectar estadios tempranos de cancer y s bien aceptado por el
grupo de pacientes estudiados, econdmico y consume menos tiempo
que otros procedimientos (9).

Otra técnica para seleccionar una gran poblacién se ha conocido
hace poco tiempo y es la del estudio de marcadores tumorales en el
suero. Estos incluyen proteinas reaccionantes de la fase aguda,
bolyaminas, enzimas como la arylsulfatase B ¥ €l mas estudiado de

estos el antigeno carcincembriogénico (CEA). Sin embargo, se
encuentran valores anormalmente altos en otros procesos malignos y
no malignos que incluyen: carcinoma del pulmoén, mama, Gtero,
otros neoplasmas gastrointestinales y ain en personas fumadoras
cronicas de cigarrillos. La prueba es de gran ayuda y en el presente se
utiliza y se limita a la deteccion de recidivas de la enfermedad
después de cirugia, cuando en muchos pacientes se vuelve elevada
antes de la deteccion clinica de recidivas de la enfermedad y para el
seguimiento de resultados de quimioterapia por enfermedad
avanzada (9,11).




CONSIDERACIONES ANATOMO-FISIOLOGICAS
DEL INTESTINO GRUESO

El infestino grueso es la porcion terminal del tracto
grastrointestinal y se extiende de la valvula ileocecal al ano, aungue
dicha valvula no corresponde propiamente a la extremidad del
intestino grueso. En efecto, se halla situada por encima de una
porcion de intestino grueso que descansa sobre la fosa ilfaca derecha
en fondo de saco y a la que se le da el nombre de ciego. De aqui, el
intestino grueso asciende verticalmente hasta la cara inferior del
higado, formando la primera porcion o sea el colon ascendente. Se
acoda a nivel de la cara inferior del higado, en el llamado 4ngulo
colico derecho y se dirige transversalmente hacia la izquierda, hasta
alcanzar el polo inferior del bfazo, formando la segunda porcion o
cgﬂon transverso. Después se acoda de nuevo y origina el angulo
colico izquierdo. Desciende verticalmente hasta la cresta ilfaca
izquierda y constituye la tercera porcion o colon descendente. De la
cresta iliaca izquierda, se dirige hacia la pelvis describiendo
flexuosidades para formar el colon ileopélvico, el cual, al nivel de la
tercera vértebra sacra, se continia con el recto que a su vez termina
en el ano. En su trayecto total llega a medir el intestino grueso 1.5
mt. de longitud (aproximadamente la quinta parte de la longitud
total del tubo digestivo); su didmetro es mayor en su origen, o sea, en
el colon ascendente donde mide 7 cms. disminuyendo
progresivamente, hasta alcanzarun minimo de 4 ems., para dilatarse
nuevamente en el recto, originando la ampolla rectal. El colon se
puede reconocer por varias caracteristicas a saber: 1) las taeniae coli
que son tres cintas musculares longitudinales que recorren la
totalidad del érgano, 2) las haustras que son abultamientos que
presenta el colon por efecto de su protrusion entre las cintas
mtiscqlares mencionadas, 3) los apéndices epiploicos, gue son
apendices grasosos a lo largo del organo, 4) la fijeza relativa de la
mayor parte del colon se debe a la situacién retroperitoneal de los
Segmentos ascendente y descendente del organo (no suelen
presentarse problemas de vélvolo en ésta zona). El colon ileopélvico
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o S iliaca se extiende de la terminacion del colon descendente a la
extremidad superior del recto, formado de una parte primera o colon
ilfaco y una segunda parte o colon pélvico. La primera porcion es fija
y la segunda movil. Se continfia con el recto (que mide mas o menos
14 cms. en hombres y 12 cms. en la mujer) que se extiende de la
tercera vértebra sacra al ano; que es totalmente extraperitoneal y, por
lo tanto, desprovista de cubierta serosa (ver figura 1). La pared del
colon estd formada por las mismas cuatro capas que constituyen el
intestino delgado: mucosa, submucosa, muscular y serosa. No hay
prolongaciones vellosas en la mucosa. Los estudios con microscopio
electronico muestran una superficie epilelial plana, separada en
unidades poligonales por una cisura. Se observan orificios de abertura
de miultiples células en copa; el centro de cada unidad en forma de
poligono esta perforado por una cripta de Lieberkiihn, recubierta por
céculas en copa y que penetra hasta la muscular de la mucosa (28).
La vascularizacion esta dada asi: colon ascendente y la mitad derecha
del colon transverso provenients de la arteria mesentérica superior
por via de las arterias colicas derechas: ileocolica, colica derecha y
colica media; colon izquierdo, y parte alta del recto por medio de las
arterias mesentérica inferior por via de las arterias colicas izquierdas:
colica izquierda, sigmoidea y hemorroidal superior. La
vascularizacion del recto esta dada por las hemorroidales superiores,
ramas de la mesentérica inferior; de las hemorroidales medias, ramas
de la hipogastrica; de la hemorroidal inferior, rama de la pudenda
interna, y de la sacra media, ramas de la aorta que origina las
hemorroidales posteriores. Las venas que nacen de los capilares
arteriales se reunen en troncos mas gruesos o venas colicas. Las del
lado derecho terminan en la mesentérica superior, y las colicas
izquierdas, en la mesentérica inferior, afluentes ambas de la porta. En
el recto, de sus capilares arteriales nacen venas que forman un espesor
de la®itmbésfera celulosa parietal el plexo hemorroidal, que ocupa
toda la altura del recto y es mas abundante en la parte inferior. El
plexo venoso perirrectal constituye una amplia anastomosis entre la
hemorroidal superior afluente al sistema de la porta, y la mediay la
inferior, afluente del sistema de la cava inferior. Los linfaticos se
reparten entre los dos arboles vasculares. Los nervios del colon
proceden del plexo solar, plexo lumboaortico y del hipogastrico. Los
nervios del recto proceden del plexo lumboaortico y por tltimo los
que proceden del plexo sacro y sus ramos, derivados del tercero,
cuarto y quinto nervios sacros (1,24,17 y 7). (ver fig. Nos. 2y 3).
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IGURA No. 1:

ercera vértebra

Colon tranaverso

Colon ileopélvico y recto. Su direccion en relacion con la
pelvis. 1, colon iliaco en su porcion vertical; 2, colon pé!v:co
en su porcion transversa; 3, colon ilfaco en su porcion oblicua;
4, colon pélvico en su porcion sigmoidea; 5, recto. {24). :
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FIGURA No. 2. ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

11




Calica dececha superior

Mesentérica superior 1

Arteria
ilincdlica

FIGURA No. 3

— Aorra abdominal
il _
~ «\ Colica zquiscda supertar

: ||'||

Mesenténica infertor

N Cstica izquierda media
4 B

Colica izy. inf. o sigmoidea

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

oy .,'%‘J"

Qwﬂ

Las funciones del colon son: 1) absorcion de agua y electrolitos
del quimo, y 2) almacenamiento de las materias fecales hasta el
momento de su expulsion. En la meotilidad del colon intervienen
movimientos mezcladores o haustros que son grandes constricciones
circulares, asi también las fibras lingitudinales o taenias; asi, las

materias fecales de intestino grueso resultan trituradas y movidas #
como la tierra labrada; el liquido se absorbe progresivamente, y solo ©

80 mls. de los 450 iniciales son expulsados con los extrementos.”
Ademaés, los movimientos de propulsion o movimientos en masa, que
empuja las materias fecales hacia el ano, y que son mis abundantes
durante unos 10 *rr'ﬁ’cg‘f}'gh la primera hora después del desayuno. Esto
es ayudado ademis por el reflejo duodenocdlico principalmente y
también por el reflejo. gastrocolico aunque menos intenso y otros;
por lo tanto, resulta evidente que se transmiten esencialmente por el
plexo mientérico desde las porciones superiores del tubo digestivo
hasta colon. De ordinario, la defecacién resulta del reflejo de
defecacion que es: cuando las heces penetran en el recto, la
distension de las paredes inicia sefiales aferentes que pasan a través
del plexo mientérico para iniciar ondas peristilticas reflejas en colon
descendente y sigmoides, que impulsan las heces hacia el ano.
Cuando la onda peristaltica se acerca al ano el esfinter anal interno es
inhibido, por el fendomeno usual de la relajacidn receptiva; si el
esfinter anal externo se relaja, se produce la defecacion. También
sefiales aferentes que penetran en la médula espinal inician otros
efectos, inspirar profundamente, cerrar la glotis y contraer los
muasculos abdominal para dirigir hacia abajo el contenido fecal del
colon, mientras al mismo tiempo se contrae el suelo pelviano para
tirar hacia afuera y arriba al ano y producir la salida de heces.

Ademas del transpote y eliminacién de los desechos dietéticos y
metabélicos, el colon se encarga de proteger la homeostasia liquida y
electrolitica del tubo digestivo. A los aparatos respiratorio y urinario
les corresponde la regulacién final del equilibrio electrolitico y
liquido; sin embargo, el flujo de liquido y electrolitos a través de la
mucosa gastrointestinal tiene tanta importancia que es esencial la
existencia de una autorregulacién gastrointestinal bien desarrollada.
La primera mitad del colon es llamada de absorcion y la mitad distal
o de almacenamiento.

En cuanto a mecanismos, la absorcion de agua parece ser pasiva
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y sigue el gradiente osmotico producido por la absorcién de sodio. La
absorcion de sodio es fenomeno activo y se puede realizar contra un
gradiente de concentracion importante. Este fenomeno tiene por
consecuencia la aparicion de un potencial eléctrico intenso en la
membrana, gue ocasiona el paso de cloro y otros aniones de la luz del
colon a los liquidos intersticiales. La sal que resulta mas abundante
en las materias fecales es el fosfato. de calcio, practicamente
insoluble. También hay mucho bicarbonato en los excrementos, y
este alcaliniza la superficie del bolo fecal, mientras que en el interior,
donde -existe gran actividad bacteriana, suele ser acido. El colon
puede secretar potasio, interviniendo varios mecanismos: el moco
secretado a la luz por las céculas caliciformes. El potasio se encuentra
libre v se puede resorber; por lo tanto, la contribucion del moco ala
concentracion de potasio variard con la rapidez del transito y la
cantidad de moco secretado. La mayor parte de potasio que llega al
colon lo hace en forma pasiva, por un gradiente electro negativo. Los
cloruros tienen absorcion final mayor que la del sodio. El transporte
de cloruro no es realmente activo; parece absorberse como ion
acompafiante de sodio., La absorcion de cloruros y la secrecion de
bicarbonato estdn acopladas. Parte del bicarbonato secretado se
combina con los acidos organicos producidos por las bacterias en las
heces.

El intestino grueso tiene ademas papel sintético y digestivo poco
importante; rara vez adquiere importancia clinica pero debe ser
mencionado. Ademas de la digestion de la celulosa, las bacterias del
colon pueden sintetizar diversas vitaminas, entre las que el acido
folico sobresale; pero también se sintetizan riboflavina, biotina,
vitamina K y acido nicotinico. La produccion insuficiente de estos
compuestos puede ocasionar deficiencias clinicas. Se ha demostrado
circulacion enterohepética del colon para diversos compuestos. El
ciclo urea-amoniaco parece estar limitado al colon. La sintesis de
acidos biliares por el higado es limitada, seguramente por la
circulacion enterchepética el colon envia al fondo comin de acidos

“biliares mas de este 4cido biliar secundario al dfa, La composicion de

las materias fecales es asi: agua, tres cuartas partes de la misma; las
sustancias solidas: bacterias muertas 30 o/o, grasas 10-20 o/o,
sustancias inorginicas 10-20 o/o, proteinas 2-3 o/o, restos no
digeribles 30 o/o como pigmentos biliares y ditritos celulares. El
color pardo de las materias fecales depende de la estercobilina y
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urobilina, derivados de la bilirrubina. El olor' es debido
principalmente a los procesos microbiapos, que varian de una
persona a otra, segin el tipo de flora y la alimentacion. Las sustancias
odoriferas asi producidas son el indol, escatol, mercaptancs e
hidrégeno sulfurado.

El tubo digestivo contiene un promedio de 100 mis. de gas, que
varia con la dieta. El gas liberado por el recto esta constituido por
aire deglutido, gas que se difunde a través de mucosa _desde_ la
circulacion general, y gas producido por bacterias en el intestino
delgado y colon. Las bacterias producen hidrogeno, metano y otros.
En el colon la utilizacidén bacteriana de oxigeno puede dar como
resultado concentraciones extremadamente bajas de oxigeno. Si esto
ocurre, el colon puede desarrollar un medio anaerobio (28, 17, 16).
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CANCER DE COLON Y RECTO

En sentido literal, neoplasia significa “nuevo crecimiento” o
“neoformacion”™, y la masa de nuevas células que se forman es una
neoplasia; segn Willis, una neoplasia es una masa anormal de tejido
cuyo crecimiento excede del de los tejidos normales y que no esti
coordinado con los mismos, y que persiste en la misma manera
excesiva después de cesar el estimulo que desencadend el
cambio (27).

En USA. el cancer de intestino grueso ccupa el primer lugar en
frecuencia de los tumores del tracto gastrointestinal; también hay
frecuencia muy alta en Canadi. Reino Unido, Australia, Nueva
Zelandia, Alemania, Francia y Dinamarca. Por otra parte, se advierte
frecuencia muy baja en Japon, Africa rural, India, México y
numerosos pafses latinoamericanos. Quienes emigran de paises de
frecuencia baja a paises de frecuencia alta adquieren la frecuencia y
la mortalidad del pais adoptive, lo cual apoya la nocién de que los
factores ambientales tienen papel de importancia en la etiologia de
esta forma de cancer (4,27).

La composicion dietética ha sido considerada como un factor
etiologico; la contribucién del alimento se hizo en estudios en
Japoneses inmigrantes al Hawaii; se ha demostrado que el desarrollo
de cancer de intestino grueso es més frecuente en ellos que en los
Japoneses en Japon (9).

ETIOLOGIA:

Factores de Riesgo: Entre estos tenemos: todo paciente mayor
dg 40 afios, historia familiar de cancer colorrectal, presencia o
historia de poliposis familiar del colon, sindromes de: Gardner,
T'urcot, de Peutz-Jeghers, de Cronkhite-Canada (alopecia,
pigmentacion, onicotrofia, diarrea), de Bensaude-Hillemand- Angler
con hipocratismo digital, de Wermer dentro de las adenomatosis
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multiples endoctrinas, de Oldfield con quistes sebaceos, de Zanca
con exsostosis cartilaginosas, de Munro que asocia quistes sebaceos
hereditarios y tumores benignos o malignos de colon; cancer
colorrectal previo, colitis ulcerosa cronica, polipos multiples, colitis
de Crohn (colitis granulomatosa), anastomosis ureterocolicas para
derivacion urinaria (11,29).

Factores Ambientales:

Ademas de los factores antes mencionados dos hipotesis
generales han indicado a la dieta como factor etiologico. La primera
sugerida indica que el alto ingreso de grasas de todas clases en las
dietas occidentales es el mejor factor de contribucion al incremento
de la incidencia de cancer de intestino grueso. Los que proponen este
punto de teoria por el hecho de que en sociedades donde los cereales
son la mayor fuente de nutricion el cancer de intestino grueso no es
usual. En las sociedades occidentales donde una gran proporcion de
la proteina y grasa ingerida es derivada de productos a base de carne,
especialmente la de vaca hay una alta incidencia de cancer de colon;
ademas dichas dietas contienen grandes cantidades de carbohidratos
altamente refinados y generalmente bajos en contenidos fibrosos,
dando esto heces compactas en volumen pequefio conteniendo
principalmente organismos anaerobicos (bacteroides). Mas atin, se ha
demostrado que algunos organismos anaerobicos tienen la capacidad
de transformar metabolicamente ciertas sustancias inocuas tales
como los acidos biliares en compuestos carcinogenos potenciales.
Otros piensan, sin embargo, que la relativa falta de fibras en la dieta
juega un mejor rol en la causa de malignidad; ademas se mencionan
metabolitos del colesterol, esteroides neutros y metabolitos de acidos
biliares, conjugados glucoronidos, actividad metabolica de las
bacterias del colon, etc. (4,9,29). Estos hallazgos sugieren la posible
interaccion entre los metabolitos del colesterol y las céculas
epiteliales colonicas puede ser relevante en la carcinogénesis del colon
(26).

Aquellas culturas con baja frecuencia de cancer de intestino
grueso consumen dietas que contienen gran cantidad de plantas
fibrosas, dando esto materias fecales abultadas que contienen
principalmente organismos aerobicos (enterococos, estreptococos).
Las fibras alimenticias son productos naturales de origen vegetal, que
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confienen celulosa, pectina (mucilago), lignina, v, scbre todo,
hemicelulosa. Estas (iltimas desempefian un papel importante, dado
gque pueden retener varias veces su propio volumen de agua. Esta
propiedad les confiere una doble funcion beneficicsa: si el bolo fecal
esta demasiado seco, retienen el agua de las secreciones digestivas,
aumentando asi la hidratacion y el volumen de las heces; si, por el
contrario, las heces estan hiperhidratadas, las fibras absorben el
exceso de agua, corrigiendo asi la seudodiarrea. Se ha emitido, asi, 1a
hipotesis de una accion preventiva con respecto al desarrollo de
cancer del colon; ejerce también efectos sobre la nutricidén
interviniendo en la absorcion de lipidos y sales biliares, asi también
de vitaminas (22).

En un estudio realizado por Zaldivar en Chile, demostrd la
asociacion entre leche (estadisticamente significante en ambos
sexos), y grasas ingeridas (significante en hombres) y el desarrollo de
cancer colorrectal, sugiriendo que el ingreso de 4cidos grasos
saturados y/o colesterol juegan un papel importante en la etiologia
de este tumor; ademas se demostrd la asociacion con el ingreso de
azlicar y proteina animal (32).

ESTUDIOS EN ANIMALES:

El estudio de cancer de intestino grueso en el laboratorio ha
sido ayudado grandemente al descubrir ciertos quimicos que cuando
son administrados a ciertas especies animales, sea oral, subcutineo o
rectal causa el desarrollo de ambos: adenomas y adenocarcinomas.
Quimicos conocidos inductores de cancer de colon y recto en ciertos
animales de laboratorio son listados en la tabla 1.

TABLA L

3

Cycasin

1,2 Dimethylhydrazine (DMH)
N-Methylnitrosourea
Methyla%oxymethanol (MAM)
Azoxymethane (AOM)
N-Methyl-N’-Nitrosoguanidine (MNNG)
3-Methylcholanthrene

3-Methyl-4- Amincbiphenyl
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Unos estudios indican que “hay tna interaccion entre el
contenido bacteriano intestinal y algunos carcinogenos potenciales.
Esta interaccion fué explorada en experimentos en donde las
deposiciones diarreicas fueron desviadas por la ejecucion de
colostomias aproximadamente a 2 cms. distal al ciego. El residuo en
el colon quedo intacto. La incidencia de tumores colonicos
producidos por carcinbgenos en el grupo tratado quirargicamente fué
luego comparado con un grupo control en que la cirugia no se habia
ejecutado. Hubo un marcado descenso en la incidencia de tumores
colonicos en el grupo tratado quirtirgicamente, sugiriendo que el acto
de carcinogénesis fué localmente, dependiendo del contacto de la
corriente fecal con la mucosa intestinal, mas que un efecto sistémico
de carcinohemia (9).

Los 4dcidos biliares incrementan el numero de tumores
colonicos. La deficiencia de vitamina “A™ causa incremento de
tumores en unos sistemas y en otros no. Grasas polisaturadas
promueven mas rapidamente tumorogenesis gue sus homologas
saturadas. También es de interés que otros compuestos no
relacionados con la dieta, pero que parecen descender el nimero de
cancer de colon son listados en Ia tabla II.

TABLA II.

Efecto del potencial
Factor carcinogénico

Incremento de la grasa en la

dieta Aumenta
Deficiencia de Vit. “A™ Aumenta
Acidos biliares Aumenta
Desvio de la corriente fecal Disminuye
Incremento de las fibras en

la dieta Disminuye
Administracion de ciertos quimicos: Disminuye
a. Antabuse

b. Selenium

¢. Sodium diethyldithiocarbamate

d. Maneb

e. BIS (ethylxanthogen Pesticidas.
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ESTUDIOS EN HUMANOS:

En adicion a la epidemiologia y estudios en animales de factores
asociados con el desarrollo de intestino grueso, estudios en humanos
corroboran al parecer el efecto de la grasa y fibras en la
carcinogénesis del colon. Deposiciones provenientes de personas
conocidas de colon o de personas con incrementada tendencia a
desarrollar cincer de tolon han sido estudiadas. Metabolitos del
colesterol han sido medidos y cuando se compararon con el grupo
control se hallo en general un significado importe de esteroles
neutros y écidos biliares. Pacientes con poliposis familiar coli
excretan cantidades altas de colesterol no degradado. Esteroles
neutros y 4cidos biliares fueron igualmente cuantificados en
poblacibn vegetariana y se encontrd disminuida. Por lo tanto, esta
postulado actualmente que la ingesta de una gran cantidad de grasa
en la dieta causa un incremento de la cifra de colesterol en la bilis, asi
como #cidos biliares, actividad de enzimas que producen metabolitos
delcolesterol como: 7-dehydroxilase que convierte los acidos biliares
primarios a secundarios, ha sido encontrada elevada
significativamente en pacientes con cancer de colon comparados con
el grupo control. En el laboratorio enzimas bacterianas como:
b-glucoronidasa, azoreductasa y nitroreductasa se ha demostrado que
estan influenciadas por la dieta, ya que sus actividades metabolicas
producen aminas romdticas, aglicoles, etc. Todos estos productos han
sido indicados como carcinogenos potenciales (9).

ANATOMIA PATOLOGICA:
Patologia macroscopica:

El carcinoma de intestino grueso tiene una distribucion

caracteristica regular. Estd mas concentrada en las areas

rectosigmoidea y cecal, en areas donde los polipes son eventualmente
distribuidos. Adenomas del intestino grueso usualmente llamados
polipos. tienen muchas variantes macro y microscopicas. Polipos
encontrados en nifios, los llamados polipos inflamatorios, juveniles o
de retencion, usualmente son solos, de 1 a 4 cms. de diametro y
tienen un pediculo bien definido. El estudio histologico de éstos nos
presenta areas quisticas y moco retenide y la glandula no muestra
alteracion epitelial. Otros dos tipos de polipos son conocidos como
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polipos adenomatosos y adenomas papilares, descritos adelante.
Pélipos adenomatosos son ugualmente pequefios (menos de un cm.)
y no muestran cambios carcinomatosos. Unos muestran cambios
epiteliales focales del normal y todavia un pequefio numero muestra
cambios microscopicos que pueden ser considerados como carcinoma
focal. Pero cuando dichos cambios son confinados a los polipos
adenomatosos sin invasion del tallo no tienen significancia clinica.
Adenomas papilares son tumores grandes en superficie que alcanzan
el 4rea rectosigmoidea en individuos ancianos. Usualmente se
encuentran solos y forman una masa suave ~papilar
Microscopicamente, delicada, el proceso se desarrolla directamente
de la mucosa formando un patrén distintivo. Un gran porcentaje son
asociados con carcinomas infiltrantes (Wheat, Ewing, Bensuade). El
carcinoma puede originarse directamente de la superficie mucosa,
como demostro Helwig. El carcinoma tipico del intestino grueso es
una lesion bien delimitada mas frecuentemente ulcerada en su cima
que en profundidad. Muestra una pequefia delimitacion entre la
mucosa normal y el carcinoma. Estos carcinomas tienen un patron
macroscopico clasico. Ellos tienden a crecer en las &reas grandes
donde hay espacios grandes para su desarrollo, como en el ciego. Su
superficie estd ulcerada y mientras crezcan en tamafio tienden a
mostrar una ulceracidon profunda central con margenes proyectados.
Pueden transformarse mostrandose completamente circunferencial y
produciendo una obstruccion parcial o completa del intestino. Con
obstruccion del intestino grueso proximal puede dilatarse y la
muscularis se muestra hipertrofiada. Una seccion de tumor amarillo
grisaceo puede a menudo ser vista reemplazando la capa muscularis
del intestino. Estos carcinomas pueden también presentarse con
ulceracibn plana o profunda. El tipo mucinoso de carcinoma de
intestino grueso puede parecerse al tipo de Linitis Plastica
{Laufman). Carcinoma del intestino grueso tiende a diseminarse
localmente y alcanzar la superficie serosa del intestino donde la
infecciobn mas tumor causan adherencias de los Organos vecinos.
Fijacion a menudo significa extension del tumor. De 103
especimenes estudiados por Black la més grande extension de
cualquier tumor pertenece a su limite macroscopico aparente el que
fué de 12 mms.: hubo solo 4 en quienes la diseminacion fué mas de 5
mms; hemos visto diseminacion intramural como a 7 cms. de
largo (1). -
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sistema venoso €s infrecuente en carcinomas de intestino grueso ¥
resulta en metastasis a higado y pulmones, ¥ eventualmente hueso,
glandula suprarrenales y otros organos (1).

Patologia Microscopica:

La apariencia microscopica del carcinoma de intestino gruesc es
de: adenocarcinoma bien diferenciado que muestra grados variables
de degeneracién mucoide. Aguellos adenocarcinomas muy
indiferenciados del colon pueden ser dificiles de reconocer. En casos
raros el tumor puede mostrar produccion de mucina dentro de las
células y en estas instancias ol tumor tiende a extenderse a la
submucosa, creciendo ripidamente a traves de la pared, a veces
obstruye, desarrollando metastasis tempranas. Carcinoma de células

1 colon ha sido reportado por Hicks, Invasion de la vaina

escamosas de
perineural es visto como pequefios nidos de células tumorales dentro

de las distendidas vainas de los nervios. Invasion de los vasos
sanguineos debe ser buscado particularmente en lag Areas submucosa
y serosa. Mientras més indiferenciado sea el tumor, alta serd la
proporcion de invasién de los vasos sanguineos. La invasion de la
vena es invariablemente demostrado microscopicamente cuando hay
metastésis carcinomatosa del higado. Grinnel reportd que esta
invasion de vasos antes de la penetracion completa de la pared

muscular del intestino grueso es rara. Como la invasion estaba

presente es por lo menos un cuarto de los casos examinados por

Suderland y fué presentado més frecuentemente en la parte mas baja
del recto (1 cm.), probablemente porque la submucosa de esta area es
ricamente dotada de venas del plexo hemorroidal (1).

En 1930, Cuthbert Dukes describid un sistema de clasificacion
del grado de extension de la enfermedad o diseminacion del cancer
(esto es la fase clinica) en material quirtirgico de pacientes con
carcinoma rectal. Este método de etapas ha sido confirmado por
investigadores, ser fiel, en determinar el prondstico a largo plazo para
pacientes con cancer de intestino grues. Como puede ser visto en la
tabla III, la extension anatomica afectada ala hora de la operacion es

amplia, los chances de cura quiriirgica disminuyen (9,11).




Clasificacion de Dukes de cancer de intestino grueso
TABLA IIL (9,11)

Aproximadamente
Aproximadamente o/o 5 afios de

Dukes’ Definicién o/o del iotal sobrevida
A Tumor confinado a la pared

intestinal 15 75
B Tumor extendido a través

de la pared intestinal 35 55
C Tumor afectando los nodulos

regionales linfiticos, con

cincer metastisico 25 35
D Metastasis a distancia 25 1
EVOLUCION CLINICA:

Los datos significativos en la historia clinica podrian ser
personas de cualquier edad, aunque su incidencia méaxima ocurre
entre las edades de 50-70 afios; pacientes que se pueden presentar
con una variedad de sintomas, y éstos sintomas pueden usualmente
relatar el sitio afectado. Por lo regular si el neoplasma colonico esta
del lado derecho frecuentemente serd polipoide o sésil, y una masa
abc!ominal puede ser la presentacion adelante. Sin embargo, cuando
esta ‘afectado el lado colonico izquierdo el neoplasma crece con un
patron circunferencial, constipacion o cambioc en el calibre fecaloidec
uSu-almente hace llevar al paciente con el médico. Todos los canceres
de intestino grueso pueden sangrar en cualquier momento de su curso
¥ lat sangre en las deposiciones asociade a anemia por deficiencia
dyhlerro es un frecuente sintoma. Otros comunes sintomas son
diarrea, dolor abdominal, tenesmo, sensacion de cuerpo extrafio,
moco en las deposiciones, anorexia, pérdida de peso; por el contrario
Daclentes a veces se presentan con apendicitis aguda y el estudio
histopatologico confirma la neoplasia en un paciente asintomatico,
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que es una comin presentacion. Muchos pacientes tienen su
enfermedad detectada por examenes de rutina con el hallazgo de una
masa abdominal, una masa rectal, al hacer un tacto rectal,
proctosigmoidoscopia o por examen de sangre oculta en las heces. En
el otro extremo, pacientes pueden presentarse con una enfermedad
metastasica (9).

Sintomas pueden estar presentes por tanto como afios antes de
que el diagndstico sea hecho. Con el tiempo, a menudo muchos afios,
una alta proporcion de adenomas papilares se transforman en
malignos ( Sunderland). Raramente, largos adenomas vellosos causan
un sindrome de colapso circulatorio debido a la excesiva perdida de
potasio de la superficie del tumor (Roy; Findlay). En casi cada
instancia produce una alteracion insidiosa de los habitos intestinales
(1). Una regla de oro para todo médico debe ser: cualguier cambio
del ritmo de las evacuaciones en una persona mayor de 40 afios debe
ger investigada (7).

Una obstruccion minima puede causar distension, pero como la
ohstruccion avanza, ondas peristalticas intentan pasar el material
fecal a través de la abertura causando ataques de dolor espasmodico,
“dolor de gas”, constipacion y ataques alternados de diarrea mucosa.
La obstruccion usualmente es progresiva, pero puedyocurrir de
repente como consecuencia de intusucepcion o de ingestion de bario.
Gius enfatiza que el desarrollo de obstruccion del intestino grueso,
una hipertrofica compensadora de la capa muscular puede retrasar el
primer ataque de sintomas. La anemia y la astenia resulta de
hemorragia prolongada, dolor persistente no relacionado con la
obstruccion, puede desarrollarse como una causa de extension directa
del tumor dentro de la pelvis o a causa de metéstasis. Pérdida de peso
marcado generalmente resulta de metastasis visceral; la tesis visceral;
la obstruccion de los uréteres podria ocurrir con la muerte debido a
la uremia. La formacion de fistulas con crecimiento del carcinoma
dentro de la vejiga, cavidad peritoneal o pared abdominal ocurre muy
raramente. A veces la muerte resulta de una combinacion de factores:
hipoproteinemia, anemia, hemorragia, y bronconeumonia a menudo
contribuye al cuadro final. Casos de larga gobrevida a pesar de las
metastasis al higado han sido reportados (Salomon), (1).
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TABLA IV. (7).

Diferencias cualitativas entre sintomas y signos de
carcinoma en colon derecho y en colon izquierdo y recto

Sindrome Derecho Izquierdo

Sangre oculta en heces
Anemia

Sintomas de colecistitis
“Polipos centinelas”
Sangre roja en heces
Signos de obstruccion —
“Hemorroides centinelas” —
Evacuaciones de pequefio calibre

y trastornos del ritmo =

| + A4 +
+ ot ||

+

DIAGNOSTICO:

: Examen Clinico: La inspeccion y la palpacion extemna de un
tumor del intestino grueso puede revelar pocos hallazgos positivos.
Una masa pudo también palparse en 20 de 27 casos de cancer de la
flexura hepatica y en 26 de 55 carcinomas del colon transverso. En
casos c}e obstruccion una masa palpable puede ser debida solo a
.retencion de heces. Hemorroides a menudo coexisten (Carstman) o se
desarrollan por cancer del recto, dando esto una explicacion del
sangrado rectal, por lo que hay que hacer una completa investigacion.
Palpacion rectal es un recurso de valor y facil que uno debe utilizar
en Fodas las situaciones. Shedden sintio que el examen con el dedo
lnd}ci puede alcanzar grandemente si el paciente se encuentra en
posicion de declbito lateral mas bien que en la posicion de dectbito
dqrsal o deciibito prono. Una posicion en uclilias puede a veces
;bnndar que un tumor se prolapse. Palpacion vaginorrectal puede dar
mformacion adicional en mujeres con tumores de la pared anterior
del recto. En un grupo de 817 casos de carcinoma del intestino
grueso reportado por Jackman de la clinica Mayo, 444 pudieron ser
sentidos por examen con el dedo indice y en adicion 132 fueron
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visibles por el sigmoidoscopio. A menudo, sin embargo, una
palpacion no es hecha en la presencia de sintomas con el consecuente
retraso en el diagnostico y tratamiento adecuado (Braund), ver figura
No.4. En la presencia de carcinoma una palpacion concienzuda
deberia intentarse para determinar si hay o no fijacion y la posicion
relativa de la lesion respecto al cérvix o la prostata. Las
caracteristicas ulcerativa o polipoidea debe ser anotada (1).

Deteccion Temprana:

Ha sido demostrado gue en pacientes que no han tenido
sintomas al tiempo del diagnostico de carcinoma de colon, y hecho el
estadio de Dukes, serd mejor pronostico. Obviamente la poblacion en
alto riesgo para el desarrollo de cancer de colon deberia de ser
seguidos por la mayoria de clinicos enterados de este riesgo, como lo
es pacientes con factores de riesgo incrementado. La pregunta de que
los polipos adenomatosos son precursores de carcinoma invasivo ha
sido una materia de mucho debate. Los que creen que el cancer
invasivo proviene de polipos indican que este cincer oblitera
cualquier residuo de adencina cuando invade, entonces no hay
evidencia de coexistencia de cambios benignos o malignos gue
puedan ser observados. Sin embargo, el mas grande argumento que
dice que los adenomas y carcinomas estan relacionados es de estudios
con animales sobre carcinogénesis. Cuando los compuestos
carcinogénicos son dados a animales, hay un cambio progresivo de la
mucosa con hiperplasia a adenoma o carcinoma segin el tiempo
incrsmentado de exposicion. Sin embargo, pareceria que los factores
etiologicos para ambos adenomas y carcinomas son los mismos, el
manejo clinico de pacientes con polipos adenomatosos deberia de
tomarse encuenta por las relacicnes que presentan. Pacientes con
polipos deberian de removérseles a través de proctoscopia,
colonoscopia o colotomia si fuera necesario. Si el polipo removido o
el total de este no muestra cambios de malignidad o carcinoma no
invasivo, no sera necesario terapia adelante. Si carcinoma invasivo es
encontrado, cirugia debe ser ejecutada. Adenomas vellosos mostraran
cancer més frecuente que polipos adenomatosos. Un método para el
estudio de un gran numero de personas parece ser la utilizacion de
examenes seriados de deposiciones para buscar sangre oculta. Este
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FIGURA No: 4: Ilustrqci(':_n grafica del largo vy las posibilidades diagnosticas del
dedo indice y el proctoscopio en cancer del recto. (1).
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examen utiliza el Hemoccult slide test, un preparado comercial de
guayaco impregnado en papel que puede ser usado facilmente por las
personas en su casa. Personas seleccionadas para este procedimiento
se les debe informar de no ingerir dietas que contengan productos de
carne, remolacha o rabano y de que no ingiera aspirina. Si alguno de
los slides preparados muestra positividad, se haran investigaciones del
sitio de sangrado (9).

Es ademas importante el conocimiento de las manifestacionys
que pueda tener tal enfermedad, pues su diagnostico precoz permite
la ejecucion de un tratamiento cuyos resultados son bastante
satisfactorio (50-60 o/o curacion en tratamiento precoz) muy
superiores a los del tratamiento de cancer del {itero y mama y alin
mas que los del pulmén y estomago (3).

Proctosigmoidoscopia:

Una adecuada preparacion del paciente es requerida para el

examen. La presencia de heces o moco puede enmascarar una
pequefia lesion o dificultar una completa investigacion. Sea que el
decibito lateral, la litotomia o la posicion prono es escogida para el
examen dependiendo del paciente y la lesion. Lesiones situadas abajo
de la pared posterior del recto pueden ser facil de palpar que ser
vistas y una lesion alta puede escapar a no ser que el examinador esté
enterado que en un examen de rutina, toda la pared rectad debe ser
visualizada. Sin embargo, no siempre es posible introdueir el
proctoscopio dentro del sigmoides, esto generalmente puede ser
hecho sin dificultad. Proctosigmoidoscopio puede ser llevado a toda
la tonalidad del intestino grueso dentro de 25 a 30 cms. del ano,
incrementando considerablemente los chances de descubrir lesiones
adicionales (1).

De esta manera, ademas de comprobar los datos aportados por
¢l tacto rectal, podremos apreciar la existencia de milltiples
afecciones inflamatorias, tumorales, ulcerosas, etc. situadas en
porciones intestinales mas proximales y, por tanto, asequibles a la
rectosigmoidoscopia. Ademés, en los casos atipicos, de diagnostico
dificil o dudoso, la endoscopia permite recoger secreciones
rectosigmoideas y practicar raspades de la mucosay biopsias, cuyo
analisis ulterior puede facilitar el diagnostico. En presencia de cancer
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se observa un obstaculo que impide el avance del aparato. Esta masa
es dura, friable, mamelonada, eon una ancha base de implantacion
indurada y fija. La mucosa que la recubre es friable v sangra con
facilidad; su empleo frecuente puede proporcionar informacion
valiosa, las complicaciones son raras y la técnica relativamente
facil (21).

Biopsia:

En carcinomas francos del rectosigmoides, confirmacion
histopatologica de especimenes removidos para diagnostico es un
facil procedimiento. En carcinomas grandes ulcerados es posible
remover un especimen del borde de.la lesibn mostrando solo
hiperplasia epitelial. En pequefias lesiones es preferible remover la
totalidad del tumor para permitir una mejor orientacion segmentaria
en polipos que han sido biopsiados previamente v sin remosion
completa; fijacion puede resultar de inflamacién o infeccion
secundaria. Biopsia de algunas lesiones pueden mostrar no evidencia
de malignidad, pero algunas biopsias no deberfan de ser tomadas
como palabra final desde que los cambios malignos pueden ser
focales y requieren total extirpacion quiriirgica para diagnostico (1).

Examen Citologico: En pocas situaciones de lesiones no
demostrables radiologicamente, en asociacion con diverticulitis, etc.,
este procedimiento puede probar ser de ayuda (Bader). Ain en
material proveniente de un intestino limpio requiere de un habilidoso
citologo para su interpretacion (9).

Los productos del lavado de colon pueden detectar cerca del
80 o/o de los procesos malignos colorrectales. En la actualidad su
principal indicacion estd en el estudio citologico de pacientes con
colitis ulcerosa, anemia ferropénica no explicada o pacientes con
heces guayaco positivas (11).

Examen Roentgenografico:
Para lesiones fuera del alcance del tacto rectal o del

Proctoscopio, examen roentgenografico es el mds significante
brocedimiento diagnéstico. Efectuado por via bucal al ser
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administrado el bario es no solo inadecuado sino que también puede
causar obstruccion, perforacion y subsecuente operacion de
emergencia con gran riesgo del paciente. Roentgenogramas de doble
contraste usando insuflacion de aire es preferido por ciertos
radiologos; el largo de la lesion y el tamafio es el chance de que es
cancer. Sin embargo, Wolf cree que los tumores vellosos o adenomas
papilares pueden ser reconocidos radiologicamente por el patron de
superficie y la variabilidad en la forma y apariencia con llenados y
vacios del colon, todos con una gran lesion polipoidea sin ulceracion.
Por instancia, en 50 pacientes conocidas que tenfan colitis ulcerosa,
diverticulitis, polipos adenomatosos y céncer el diagnostico exacto
fué hecho. El mis significante signo de carcinoma de colon es un
defecto de llenado que puede variar en tamafio y forma pero
usualmente es localizado. El crecimiento puede aparecer
pedunculado o circunferencial. Espasmo puede estar relacionado con
carcinoma particularmente en estadio temprano. Lesiones pequefas
de menos de 2 cms. de diametro han sido diagnosticadas en
roentgenogramas de evacuacion. Cuando una masa estd presente, a
menudo es posible determinar si la masa es intraluminal, mural o
extrinseca. AGn cuando el diagnostico de tumor ha sido establecido
por otras direcciones, el examen roentgenografico puede contribuir a
la informacion adicional con respecto a la extension del tumor,
fijacion u obstrucecion o la presencia de otras lesiones coexistentes en
otros puntos del intestino grueso. Recurrencias en el sitio de las
anastomosis pueden aparecer y posiblemente también en el sitio
donde los clamps quirtrgicos fueron colocados. Como recrudencia
pueden ser diagnosticados radiologicamente en examenes de rutina
de seguimiento postoperatorio (1).

Diagnostico Diferencial:

Cualquier paciente pero particularmente un hombre de 50 afios
con sintomas que sugieren apendicitis deberia de ser examinado
cuidadosamente. Si una masa estd presente v hay evidencia de
anemia, pérdida de peso y sangre oculta en las deposiciones,
carcinoma mas bien que apendicitis deberia ser considerado y enema
de bario ser efectuado (Burt). Carcinoma del ciego también puede
sugerir Glcera péptica, enfermedad de la vejiga o tumor del rifion. La
usual tuberculosis del intestino grueso, usualmente acompafiado de
enfermedad pulmona. Un cuerpo extrafio particularmente en el
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ciego, diverticulitis y diverticulosis, absceso pericolico, colitis
ulc_grosa, endometriosis puede manifestarse asi mismo como una
195101'1 constrictiva del rectosigmoides, lipomas son usualmente
Iocallzac.los. en la submucosa del ciego y colon ascendente y su
re(:(_)noclmmnto radiologico facil relativamente por las caracteristicas
radlolucer}”ces y defectos de definidos agudos (Oschner), carcinoides
en la-regmn cecal y el recto, linfomas benignos, hel:;langiomas v
le1omlozF1as que son raros en el colon (Sout), quistes dermoides
neurofibromas, teratomas, cordomas, etc., linfosarcomas:

melanomas, linfogranuloma venere § i
. o y alin granuloma amebian
hemorroides (1). ' ol

TRATAMIENTO:

La primera terapia para cancer de colon continua siendo la cirugia
a pesar de que el niimero de pacientes con cura por las técnicas
quirtrgicas no ha subido en los Gltimos 20 afios. Una discusion de la
tecnica quirargica adecuada, es la hemicolectomia, con reseccion
segmentaria, apteroposterior reseccion o un procedin’:liento para salir
de.a’pul_*os esta al escape de esta discusion. Sin embargo, la técnica
quirtrgica se gmplea y es mandatario que en adicion de ’remover el
tumor primario los nodulos linfaticos regionales sean resecados
Como se .ha discutido, si los nodulos estin afectados o no coxi
adenocarcinoma el proposito dependerd en los estadios que se
encue’ntre en la clasificacion de Dukes. Si algin paciente cag en el
estadilo C de dicha clasificacion afectando los nodulos regionales
podrlzi ser efsperado que la enfermedad recurra dentro de 8 meser:
dgspugs de cirugia. AGn si metastasis son sospechadas por algiin test
cirugia deberia ser ejecutada para hacer el di i
histopatologico del c stadio fi P e
o ato gico del cancer para saber el estadio fiel de la enfermedad

o valor pl'OI.x’OStICO ¥y para remover un tumor primario que pueda
causar obstruccion en un tiempo lejano. Desde que el 40 o/o dylos
pacientes que sufriran remosion quiriirgica de su cancer colégico
esperan ser curados por dichas técnicas, la mayoria de pacientes con

aﬁo(iuando esto ocurre, quimioterapia esta indicada. Por cerca de 30
e no lha_ habido agentes quimioterapéuticos que hayan tenido
o relativo como b&-fluoracil (5-FU) en el tratamiento de
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enfermedad metastasica, atn 5-FU da una pobre cifra de respuesta
significativa de sobrevida. Una variedad de combinaciones de
tratamiento quirQrgico y quimioterapéutico son listados en la figura
No.5 y en la tabla V. Un srea de interés para el tratamiento
coadyuvante es la inmunoterapia. Hay una gran variedad de
inmunoestimulantes especificos y no especificos al alcance en
algunos estudios; estos incluyen BCG. MER. (methanol extracted
residue of BCG.) ARN inmune o estractos tumorales autologos (9).

Radioterapia preoperatoria en el carcinoma colorrectal invalida el
estado quirtirgico y retrasa la ejecucion de reseccion quirtrgica.
Radioterapia postoperatoria no lo hace. De 1972 a 1975, 40
pacientes en alto riesgo de recurrencia local recibieron radioterapia
postoperatoria. Lesiones que estaban localizadas en el recto,
rectosigmoides y colon sigmoides bajo se les dibn 4600 rads. en
cuatro y media semanas. De 19 pacientes con lesiones rectales y
rectosigmoideas, 14 (74 o/ o) estan vivos sin evidencia de enfermedad.
Dos tuvieron recurrencia local en el irea tratada. De 21 pacientes con
lesiones arriba de la mitad sigmoidea cuatro tuvieron fallas locales,
mientras 11 (52 o/o) estan vivos sin evidencia de enfermedad. Uno de
estos 40 pacientes murieron de enteritis por radiacion. El proposito
de administrar radioterapia postoperatoria es de esterilizar
enfermedad subclinica, especialmente en pacientes con enfermedad

avanzada (30).

En la figura No.6 se esquematiza una guia diagnostica resumida
para cancer colorrectal (11).

35




i
\

Fia, 1. Porci - ientes ‘
7 lones det colon, con los vasos sangufneos correspondientes, que dehen resecarce en conax dertiieer oy divess

Hluaciones. En ¢

W}

er .

1
i ]é'! ;!e c:lon asc:ndcm;:. B, Parte alta de colon ascendente y ingulo hepite
% olon descendente y sigmotdes alto, F, Sigme

ada caso se indica el métoda por el cual se restaura la continuidad de la luz intestidil A, Ciego y

¢ " 0. C, Colon tranwerso, D, Angulo eplé-
ules bajo y parte superiof de recto.  Modificado del Coller, F AL

of
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FIGURA No 5,

Paciente asintomédtico : Paeiente sintométice

Prueba de Guayaco Historie (excluir falsos

| \\‘\\\\ positivos)
Nerativa Positiva

Examen fisico (incluir
Repetir al afic o dos Excluir hemorra cto rectel)
gia anal
Repetir prueba de Guayaco

roctosigmoidoscopia
Lesién vigualizada L1si6n no visualizade
Radioprafia con enema de Radiografia 'con enema de bario com
bario con contraste de aire contraste de mire

(buscar otras lesiones)

Biopsia lesién no visualizada Lesién visualizada
Prabamienie Colonoscopia Tratamiento
lesién ‘viFualizada lesién no visualizada
Tratar ento Buscar hemorragias de vias

digestivas eltae (lavado de
colon v citologfa)

En Pacientes de Alto Riesgo:

Seguir la gufa anterior para la prueba de guayaco positiva inexplicads, esto
en; endoscopia, radiograffa con enema de bario v colon-s-~opfa. Si ¥a prueba
dei'guayaco es negativa, ain se pueden requierir estudios especiales, como &l

caso de la colitis ulcerosa de larga data o reseccidén de céncer célico.

FIGURA No. 6:. Cancer colorrectal: guia diagndstica resumida. (11).




TABLA V: Combinacion guimioterapéutica para carcinoma colorrectal
metastasico, (9).

* Mediah
Number  Complete +° Remission ~ Median Overall
of Partial Duration Survival
Authors Drugs Used Patienis  Response (%) {Months) (Months)
Moertel et ai*’ 5-Fluorouracil (5-FU) 41 20.0
Vs - ' " not stated not stated
5-FU +. Vincristine {VCR) 39 44.0
Methyl-CCNU {MeCCNU)
Falkson et al"™ 5-FU . 24 25.0 3.3
) ! vs not stated
5-FU + VCR + BCNU + DTIC 28 43.0 4.5
Falkson and 5-FU 45 220 3.8 6.5
Falkson*® . vs . ) :
5-FU + VCR + MeCCNU 46 .0 5.0 7.8
MacDonald et al* 5-FU + VCR + MeCCNU 25 40.0 7.5 8.0
Baker et al*' S-FU a2 2.5 1.6
vs : . “no difference”
5-FU + MeCCNU 152 3.6 4.6

Valdivieso et al Ftorafur + MeCCNU + Metho- 38 - 210 6.0 1.0
: trexate (MTX) + bacillus '
Calmette-Guerin (BCG)
5-FU + MTX/Baker's Antifol 32 12.5. ' 3.5+ 110
+ Levamisole

Lokich et al.** ' 5-FU + MeCCNU 52 4.0 © 85 9.0

Diggs et al™ " Fuorafur + intravenous - .
MeCCNU + MER (see text) 21 9.5 10.4 19




PRESENTACION, ANALISIS Y
DISCUSION DE LOS

RESULTADOS

37




8¢

1157

CUADRO No. 1

Céancer de colon y recto. Estudio de 196 casos.
Distribucion de pacientes por edad y sexo.

P

Femenino i _ Masculino TOTAL

Grupo Etareo

' No. ‘ o/o No. o/o No ofo
11 — 20 afios 3 1.5 1 0.5 4 2
21 — 30 7 3.6 6 il 13 7
31 —40 10 5.1 10 5.1, 20 10
41 — 50 28 14.3 - 33 16.8 61 31.1
51 —60 19 9.7 19 9.7 38 19.4
61 — 170 18 9.2 16 8.2 34 17.3
71— 80 8 4 14 7 22 11.2
81 —90 - 4 2 4 2
TOTAL 93 47.4 103 52.6 196 100.0

Menor 11 afios
Mayor 90 afios
Media 50 afios

CUADRO No. 4

Céancer de colon y recto. Estudio de 196 casos.
Hallazgos clinicos mas frecuentes al examen fisico de ingreso,
segiin grupo etareo.

Masa Masa Abdomen
Grupo Etareo Rectal Abdominal Agudo Anemia Amebas
11 — 20 afios 4 1 = 6 =
21 — 30 6 2 3 10 -
31 —40 18 4 5 12 1
41 — 50 30 8 8 15 4
51 —60 48 9 8 13 3
61 — 170 - 20 6 5 10 2
71— 80 T 4 3 12 4
81 —90 T ~— == 7 1
TOTAL 136 34 32 85 15




-

CUADRO No. 5

Cancer de colon y recto. Estudio de 196 casos.
Estudios diagnasticos positivos.

CUADRO No. 6

Ca de colon rei;to. Estudio de 196 casos.
e I NEMERG arg:iesrtri;uosgéc:l d‘; pacientes segi{in el sitio y
extension de la enfermedad.

TACTO RECTAL 136
PROCTOSIGMOIDOSCOPIA 47 |
BIOPSIA 59 |
PIEZA QUIRURGICA 173 - —
STADIO - .
E%%%éﬁﬁl&iTIA\?o 38 “ ’ e ’ C. Ascendente C. Transverso C, Descendente (. Sigmoides Recte Total
Ve =
SANGRE OCULTA 40 , R Wo. % To. % Wo. < Fo. 4 No. % Fo
J a 2 1.1 —_ _— — - . 3 1.7 32 19 31 21.5
TOTAL 498 |
' » 10 5.8 1 0.6 3 ¥ 7 41 M 20 55 3
j
0 5 3 — _— 3 1.7 6 3.5 29 17 43 25
i D 3 3.5 q 2.4 ke — 1 0.6 26 15 3T 215
TOTAL | 23 13.5 5 3 1 3.5 17 10 121 70 172 100
|
| C.: Galon.

42 | 43



CUADRO No. 7

Céncer de colon y recto. Estudio de 196 casos.
Distribucién de pacientes seglin grupo etareo,
y con su diagnostico histopatologico.

Adenocarcinoma  Adenocarcinoma

vV

originado de con Polipos
Grupo Etareo  Adenocarcinoma  Adenoma Velloso Miltiples Melanocarcinoma Total
11 — 20 afios 3 - _ g | g
31—40 20 1 . 1 91
41 — 50 50 9 _ 3 55
51 —60 27 1 9 X 30
61—70 34 1 - = 35
Tli— 80 19 9 ", r o1
TOTAL 172 7 3 5 o
S IR——————E
CUADRO No. 8
Cancer de colon y recto. Estudio de 196 casos.
Tratamiento efectuado a los pacientes.
Tratamiento Numero Porcentaje Total | o/o
ion A-P. 116 47 '

e Reseccion A-P L6 -

Hemicolectomia. 50 21

Pre - QX. 14 5 " o5

» RX
b Post - QX. 30 16

No desearon TX. 6 2.5 35 5
NO TX.

Referidos a otro 16 6.5

hospital para TX.

Quimioterapia con _
5-Fluoracil (5-FU). 12 3 12 3

TOTAL 243 100.0 " 943 100.0
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio el grupo etareo mas afectado es el
comprendido entre la cuarta década (31 o/o), quinta década
(19.4 o/o) y sexta década de la vida (17.3 o/o) respectivamente; la
mayor edad 90 afics, la menor 11, con edad media en nuestros
pacientes de 50 afios; a este respecto, los resultados concuerdan con
estudio hechos en Guatemala por los doctores Arroyave (3), Garcia
(14) v Duarte (10); y en Ecuador por el doctor Tinajero U. (29)
donde concluyen que es una neoplasia frecuente de la cuarta y quinta
decada de la vida en adelante, aungue pudiendose manifestar en
edades mas tempranas. Sin embargo en otras latitudes mencionan que
el pico de incidencia maxima de esta malignidad estd comprendido
entre 50 a 70 afios (1,2,4,9,15,20); cuadro No.1.

El sexo masculino fue afectade en 52.6 ofo del total de los
pa‘cientes v el sexo femenino en 47.4 o/o. Aqui se nota que el sexo
mas afectado es el masculino, aunque en otras estadisticas se refiere
lo contrario (29); ver cuadro No.1.

_ El mayor porcentaje de los casos que consultaron a los servicios
nacionales de _salud fueron procedentes de la ciudad capital
(44.4 o/0), seguido del departamento de Santa Rosa (8.7 o/o), y los

restantes pacientes distribuidos entre otros trece departamentos; ver
cuadro No.2.

El o los sintomas previos mas frecuentes a la consulta tenemos
que el dolor abdominal y/o rectal en primer lugar; siguiendo en
frecuel}cia melena, diarrea mucoide, pérdida de peso, estrefiimiento y
anorexia respectivamente; correspondiendo a los sintomas clasicos
reportados en la literatura, ver cuadro No.3.

Al examen fisico de ingreso se encontro que el signo clinico mas

f?ecg’ente encontrado a nuestros pacientes fué el de masa rectal,
siguiendole anemia, masa abdominal, signos de abdomen agudo; aqui
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hay que hacer mencidon que apendicitis aguda, perforacion intestinal
y obstruccion intestinal contribuyeron al desarrollo de dicha
signologia. Es de mencionar también que nuestros pacientes
presentaron resultados positivos asociados de Amebiasis intestinal,
ver cuadro No.4.

Entre los estudios diagnosticos positivos més frecuentemente
utilizados tenemos: en primer lugar al tacto rectal, ayudado ademas
por la proctosigmoidoscopia, enema baritado, pielograma LV. y
examen de sangryoculta en heces; a un buen niimero de pacientes el
diagnostico final se logro al hacerles biopsia del area afectada y por
medio de su pieza quirlirgica respectiva. Hay que hacer mencion que
a algiin paciente se le efectud més de un estudio diagnostico positivo,
ver cuadro No.b.

Con respecto 2 la distribucion de los pacientes segin el sitio y
extension de la enfermedad que: el area rectosigmoidea fué el mas
afectado (80 o/o) del total de casos; siguiendo en frecuencia colon
ascendente (13.5 o/0) incluyendo ciego; colon descendente (3.5 o/0)
y por Gltimo colon transverso incluyendo ambas flexuras (3 o/0);
resultados que son confirmados por la literatura consultada
(1,2,4,6,7,9,15,27). Tenemos ahora que la extension de la
enfermedad segiin la clasificacion de Dukes tradicional que: del total
de los casos tenemos al estadio B (32 ofo) en primer lugar;
siguiéndole en frecuencia el estadio C (25 o/o) y los estadios Ay D
se presentaron con la misma frecuencia (21.5 o/o); con respecto a
esto, los datos concuerdan con la informacion de la mayoria de
instituciones de que cerca del 50 o/o de los pacientes que
consultaron inicialmente para tratamiento presentan diseminacion
del tumor (estadio C o D) y aqui la importancia de un diagnostico y
tratamiento precoz adecuado (9,11), ver cuadro No.T.

El diagnostico histopatologico fué asi: Adenocarcinoma en 172
casos; en 7 casos se presentd adenocarcinoma originado de Adeno
velloso; mencionado en la literatura que es probable que cerca del
50 o/o de las lesiones avancen hacia la transformacion en
adenocarcinoma infiltrante (4,9). En tres pacientes se hallo
asociacion de poliposis miltiples y en tres pacientes se diagnostico
Melanocarcinoma del canal anorrectal que es una neoplasia
sumamente rara (10,27). :
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El tratamiento hecho a los pacientes fué eminentemente
quirtirgico en 165 casos (reseccion anteroposterior 47 o/o y
hemicolectomia en 21 o/o), siguiéndole el tratamiento por
radioterapia (preoperatorio en 5 o/o y postoperatorio en 15 o/o) y
por tltimo tenemos a los pacientes tratados con quimioterapia (esto
es con 5-Fluoracilo) en 3 ofo; tenemos también que del total de
pacientes en 9 o/o no se efectud ningiin tratamiento (no lo desearon
2.5 of/o y por referencia a otro hospital 6.5 o/0), ver cuadro No.8.

La condicion de egreso hospitalario de los pacientes fué:
mejorados 57 o/o, fallecidos 22 of/o y por Gltimo los pacientes no
mejorados en un 21 o/o. Segin el cuadro No. nos damos cuenta que
la mortalidad postoperatoria afecto a los pacientes de la cuarta,
quinta y sexta década de la vida, alcanzando el 22 o/o del total de
pacientes, siendo relativamente alta, teniendo 1 a mayoria de
Il)z(i)cientes una lesion avanzada local o a distancia, ver cuadro No.9 y

Las complicaciones méas frecuentes fueron infecciones de la
herida operatoria, fistula enterocutinea, obstruccion y perforacion
intestinal, estrechez de colostomia y metéstasis generalizadas
(hl'g?do, pulmon, vejiga, region lumbar, vagina y en un caso hubo
metastasis a la region occipital del cerebro), ver cuadro No.10. En un
buen niimero de pacientes no se presento alguna complicacién.
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CONCLUSIONES

El carcinoma de colon y recto es una neoplasia frecuente de la
cuarta v quinta década de la vida en adelante, aunque puede
manifestarse en edades mas tempranas.

Este neoplasma afecta tanto al sexo masculino como al
femenino.

En un buen niimero de pacientes di sintomatologia temprana,
lo cual no fué detectado para efectuar un diagnostico temprano
(que es relativamente sencillo) y asi ofrecer un mejor
tratamiento adecuado.

Ante la presencia de sintomatologia (cambio en los habitos
defecatorios, hemorragia rectal, pérdida de peso), debe
descartarse este tipo de neoplasia.

El cancer de colon y recto se diagnostica en los hospitales
nacionales de la capital bisicamente en forma clinica; y un buen
porcentaje tiene como métodos auxiliares el tacto rectal, la
proctosigmoidoscopia, enema baritado y sangre oculta en heces,
que con mayor precision ayudan a establecerlo.

El sitio anatdmico mas frecuente de localizacion de estas
neoplasias son el rectosigmoides y colon ascendente (incluyendo
el area cecal).

La existencia de masa palpable al examen clinico es indicio de
evolucion avanzada del neoplasma.

El tratamiento hecho a los pacientes fué eminentemente
quirfirgico (68 o/0) y la técnica a seguir es variable, de acuerdo a
la localizaciébn topografica del neoplasma; siguiéndole en
tratamiento radioterapia (20 o/o); y quimioterapia con
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10.

5-Fluoracilo 3 o/o, y en 9 o/o no se efectud ningun tratamiento.

La mortalidad postoperatoria fué relativamente alta (22 o/o),
siendo afectados mas frecuentemente pacientes de la cuarta y
quinta década de la vida.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: fistula
enterocutanea, infecciones de la herida operatoria, estrechez de
colostomia, peritonitis y metastasis generalizadas (higado,
pulmon, vejiga, vagina y cerebro).
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RECOMENDACIONES

Es impostergable instar a los meédicos 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 periodico, para su bien y de sus seme jantes.

Hacer énfasis en que aiin en pacientes jovenes puede
presentarse casos de neoplasia del tracto gastrointestinal
bajo.

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

Se insta al uso de la prueba de la lamina impregnada de
guayaco ya que ofrece en la actualidad el mejor método
para detectar en una fase temprana el carcinoma
colorrectal y como meétodo seleccionador de gran
niimero de personas, econdomico, bien aceptado y
consume menos tiempo que otros procedimientos
reportados. :
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CUADRO No. 2

Cancer de colon ¥y recto. Estudio de 196 casos,
Distribucién de pacientes segiin lugar de procedencia,

Procedencia Nuamero Porcentaje
Capital 87 44,4
Santa Rosa 16 8.2
San Marcos pii | 5.6
Mazatenango 10 5.1
Chimaltenango ‘ 9 4.6
Quezaltenango 9 4.6
Zacapa 8 4.1
Sacatepéquez 7 3.6
Chiquimula i 3.6
Izabal 7 3.6
Escuintla 6 3.1
Alta Verapaz 6 3.1
Solola 5 2.5
Jutiapa 5 2.5
Petén 3 1.4

TOTAL 196 100.0
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