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INTRODUCCION

El presente trabajo se propone la revisién de los casos d
Cancer de Colon, observados en el Departamento de Zacap:
detectados en el Hospital Regional de dicha poblacién en e
periodo de enero de 1976 a diciembre de 1980,

Surge la idea de elaborar esta investigacion, debido a la poc:
frecuencia con la que se publican en nuestro medio trabajos de est:
indole, asi como para formar nuestras propias estadisticas, y d
esta manera mejorar la deteccion, prevencién, y tratamiento de
Cancer del Colon: dado que el 750/0 de las neoplasias de
Colon, se encuentran al alcance del dedo del examinador o de
proctosigmoidoscopio.,

El Cancer del Colon y Recto ocupa el sequndo lugar come
causa de mortalidad en los E.E. U.U.; precedida en el hombre po
el Cancer del Pulmén, y en la mujer por el Cancer de la Mama,
siendo el responsable del 150/0 de las muertes.



OBJETIVOS

GENERAL

| Hacer una revision de todos los casos de neoplasias de
Colon, diagnosticados en el Hospital Regional de Zacapa en el
erfodo de enero de 1976 a diciembre de 1980 (cinco afios).

SSPECIFICOS

) Analizar la sintomatologia, edad, y caracteristicas clinjcas de
los pacientes que presentaron tumores de Colon.

) Determinar que conducta se tomé de acuerdo a la
localizacion de la neoplasia, o del paciente en particular,



CONSIDERACIONES GENERALES

ETIOPATOGENIA :.

La etiologia de los tumores malignos del Colon, al igual que
las del cancer en general no se conoce. Se ha observado que en
paises de mayor cultura se ha detectado una mayor frecuencia
comparandola con ciertos paises en vias de desarrollo, La causa
podria atribuirse a un examen fisico méas completo, que el
porcentaje mas alto de carcinoma de Colon lo detectaremos al
realizar un tacto rectal, y otro aspecto muy importante, lo

constituye la historia de la enfermedad por la cual consulta el
paciente,

la lesion y su tendencia a malignizarse, se ha asociado también el
cancer de Colon y Recto a colitis ulcerativa,

ANATOMIA PATOLOGICA:

Las neoplasias del intestino  grueso  difieren
considerablemente por su crecimiento, macroscopicamente son
E‘Polipoides’j ‘Ulcerantes’, ‘Anulares’, ‘Escirrosas’, o ‘Coloides’, El
tumor polipoide tiene un aspecto de coliflor yv es el mas
frecuentemente observado en' el Colon derecho, el escirro y el

anular son los tipos mas frecuentemente observados en el Colon
zquierdo,

Los tumores rectales suelen ulcerarse o ser anulares pero el
ipo polipoide no es raro, Claro estd, un tumor en cualquier parte
lel intestino puede ser la combinacién de estos diversos tipos, pero
lasta cierto punto la predileccién de algunos tumores a desarrollarse



en determinadas lesiones explica las diferencias de_ sintomatologia
segun la localizacion tumoral, Asi una lesion polipoide que llenaﬂ la
luz del Colon derecho no evita la evacuacion de= contenido
semi-liquido, como lo hacen las lesiones anulares o inflli:z:a.nttes del
Colon izquierdo, que dificultan la distensibilidad y limitan el
didmetro de la luz del segmento en el cual las heces son mucho
menos fluidas; la obstruccién produce distension proxima'l:y el
Colon cargade de heces sufre wuna fase de dilatacidon e
hiperperistaltismo, que es causa de hipertrofia _muscularj una
dilatacion de ileon de este tipo puede ocurrir con lesiones de Colon
derecho. La lesion de la mucosa se desarrolla cuando la masa fecal
persiste impactada,

Los carcinomas del Colon afectan mas a menudo a mujeres,
mientras que los del recto se observan con mayor frecuencia en los
hombres. Se presenta en todas las edades perc su frecuencia
maxima se encuentra en el quinto, sexio y séptimo decenios.

El Ciego y el Colon Ascendente son los sitios de
localizacién en el 150/0 de todos los carcinomas de Colon y Recto,
el Colon transverso en el 10o/o y el sigmoides, recto-sigmoides y
recto en el 750/0; por lo consiguiente del 660/0 al 750/0 de todos
los tipos de Céncer de intestino grueso estn al alcance del dedo o
del proctosigmoidoscopio.

Al oo los sintomas de Cancer del Colon son vagos e
inespecifico% como evacuaciones diarréicas con estrias der sangre o
enterorragia, muy rara vez una perforacién aguda con peritonitis, ©
una hemorragia profusa, serd la que llame la atencién, sobre la
enfermedad cuando esta se halla en una etapa aun temprana, lo
mas frecuente es que pasen muchos meses antes que los sintomas
induzcan al paciente a ver al médico,

CUADRO CLINICO

Los sintomas estdn relacionados con la localizacién

anatomica de la lesién, tamarfio, desarrollo, complicaciones.

Los cambios en los habitos intestinales, son mas frecuentes
cuando el carcinoma afecta el Colon descendente, estos cambios son
minimos pero progresivos, pueden ser alteraciones en la frecuencia
u horario de la evacuacién, en el calibre de las materias fecales, y
como dato muy importante una sensacidén de que la evacuacion a
sido incompleta.

El carcinoma que asienta en el Colon izquierdo generalmente
es de tipo escirroso, el cual tiene la tendencia a circular el intestino

en etapa temprana de la enfermedad, dando como resultado
obstruccién,

En el 70o/o de los casos con una lesion en el lado
izquierdo el paciente se queja de hemorragia, cuando la lesién se
encuentre en el Colon ascendente o Ciego, menos del 250/0 notan
la presencia de sangre en las heces, o con ellas. Es muy importante
que el médico NO atribuya a hemorroides o fisura anales una
sangre de color obscuro acompafiada de coagulos, o bien mezclados
con moco o adherida a la materia fecal.

La triada clasica de las lesiones del lado derecho consisten
en: anemia, debilidad v masa en cuadrante inferior derecho. Del
lado derecho 1las lesiones tienden a crecer en forma fungosa,
polipoides que se extienden a lo largo de la pared del ciego y el

Colon ascendente de mayor calibre, la obstruccién es poco
frecuente.

La insuficiencia cardiaca y la angina de pecho pueden ser las
Mmanifestaciones de la anemia. El dolor en la parte baja del
abdomen es frecuente en las lesiones del Ciego o Colon ascendente
que se intensifican al subir gradas o al inclinarse hacia adelante.

La anorexia, pérdida de peso y malestar general pueden
ocurrir en cualquier momento o no presentarse.




EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO:

El examen fisico de un paciente que incluye el examen
rectal con el dedo, la sigmoidoscopia y el enema de bario, dardn
una evidencia de casi todas las lesiones cancerosas del Colon o
Recto, considerando esta la triada més eficaz para descubrirlo.

El hecho de que las dos terceras partes de todos los
carcinomas del Colon ocurren al alcance del dedo que hace el tacto
rectal, pone de relieve la importancia de esta técnica tan simple y
de lo imperdonable de no emplearla, como lo ha observado
Hamilton Bailey en términos un poco asperos “‘Quien no mete ¢l
dedo, mete la pata”. El tacto rectal, procedimiento barato y muy
eficaz, la habilidad tactil se perfecciona maliante su uso constante,

este examen practicado en forma rutinaria y adecuada, debe

permitir el descubrimiento de lesiones perianales, esfinterianas y
ampulares, deformaciones macroscdpicas de préstata y  cuello
uterino, y la percepciéon de masas neoplasicas, atin pequefias en el
recto.

El examen del material que cubre el dedo enguantado:

cuando se le saca del recto es muy importante para el diagnéstico,
y todos los médicos deberian acostumbrarse a hacer una
investigacion de sangre oculta en esta muestra. La pérdida de sangre
por el Colon puede ser oculta, intensa, o de cualquier grado
intermedio, frecuentemente es oculta, signo temprano importante de
enfermedad maligna, a menudo de la parte derecha del Colon; las
hemorroides son tan comunes que su presencia no puede nunca
permitir al médico abandonar la btsqueda de otras lesiones
Sangrantes.

La Rectosigmoidoscopia, inversamente a la opinién general
es facil manejarla y se puede introducir en el recto al terminar el
tacto rectal, al aumentar la experiencia en su empleo, el examen se
vuelve muy fructifero, el médico debe de aprender a valorar la
friabilidad de la mucosa, los patrones vasculares anormales y los

polipos. Se puede observar directamente con este instrumento el
900/0 de los tumores del recto, pues el 750/0 de todos los tumores
del Colon se encuentran en los tltimos 25 Cm. de este érgano;
zona que es particularmente dificil evaluar radiol6gicamente,
Ademés de la inspeccién visual de la regién se pueden hacer
estudios bacteriolégicos, parasitolégicos y citolégicos de los liquidos
obtenidos por lavado y aspirados por el instrumento, también es
facil tomar una biopsia de una lesién sospechosa para hacer
diagnostico exacto de la lesién.

El uso combinado del tacto rectal, rectosigmoidoscopia y
estudio radiolégico identifica el 95c/0 de las enfermedades
inflamatorias, neoplésicas, congénitas y vasculares de este .Organo;
resultados negativos de estos procedimientos constituyen prueba
solida de que los sintomas son producidos por alteraciones de tipo
funcional.

CLASIFICACION DE DUKE
La tipificacion de Duke en la mesa de operaciones es una
aproximacion a la clasificacién final que se efectiia sobre cortes
histologicos permanentes, '

TIPO A:

Lesién confinada a la mucosa.

TIPO B:

Bl Lesiones que se extienden al interior de la muscularis
propia, pero sin atravesarla, ganglios linfdticos
negativo.

B2 Lesiones que penetran la muscularis propia, ganglios
negativo,

9



RO C:

¢l Lesiones limatadas a la pared, ganglios positivos.
€2 Lesiones que atraviesan todas las capas, ganglios
positivos.
[BIE@) D;

Lesiones con metastasis a distaricia no resecables, higado,
pulmon, columna.

FIGURA UNO

Esquemas de la clasificacion de Duke
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TRATAMIENTO:

CIRUGCIA: Los carcinomas son extirpados' con una reseccion
segmentaria amplia del Colon y mesenterio, con anastomosis
término-terminal o reseccion abdominoperineal y colostomia
permanente segin la localizacion del carcinoma, Los &rganos
adheridos al tumor primario tales como las asas del intestino
delgado, vejiga, Gtero o anexos, deben ser resecados
segmentariamente en bloque con el Colon. Probablemente se indica
ooforectomia, cuando el ovario estd comprometido por. el tumor.
Parece que la técnica de “no tocar” (no touch) en la reseccién
del céancer colonico, ha obtenido mejores resultados y sobrevidas.

RADIOTERAPIA:

il Radioterapia Paliativa:

Los adenocarcinomas del recto en general son de
radiosensibilidad moderada y puede esperarse una esterilizacién del
primario en el 50 al 750/0 de los casos tratados con dosis
cancericidas (6,000 rads en 6 semanas) las indicaciones para este
tratamiento son las siguientes:

A, Recurrencia local en el perineo para reducir el dolor y el
tamafio tumoral.

B.  Lesiones inoperables para reducir obstrucciébn y hemorragia.
€. Pacientes de alto riesgo quirtrgico. l
D. Pacientes que rehusan la cirugia.

2. Radioterapia Preoperatoria:

En la uliima década se ha investigado intensamente este
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procedimiento en pacientes operables con carcinoma de recto. Se ha
utilizado cursos completos de irradiacion (6,000 rads en 6 semanas)
para reducir el tamafio tumoral en lesiones avanzadas e inoperables;
algunos casos se hacen resecables con prolongacién de la
supervivencia,

3. Irradiacion post-operatoria:

Estudios recientes sugieren que la irradiacién postoperatoria
coadyuvante puede ser valiosa para metéstasis ocultas en pacientes
de alto riesgo. Se recomiendan dosis de 4,500 a 5,000 rads con
campos de irradiacion grandes, abarcando la pelvis y los ganglios
mesentéricos, hasta el nacimiento de la arteria mesentérica inferior
o hasta el diafragma para los ganglios paraadrticos.

4, Radioterapia como unica modalidad de tratamiento:

Por medio de la administracién directa con altas dosis de
radiacién al tumor por medio de un proctoscopio, es un
procedimiento adecuado para algunos canceres de recto que estan
bien circunscritos y de baja gradacién. Los resultados obtenidos son
favorables, y este procedimiento puede evitar resecciones
abdomino-perineales en casos seleccionados.

QUIMIOTERAPIA:

Utilizando  5-flu-uracilo, . en  pacientes con ganglios
mesentéricos positivos (Duke C) ha demostrado una sobrevida libre
de enfermedad. ‘

12

MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

El material de estudio del presente trabajo seran los
pacientes con cancer de Colon y Recto, comprobado mediante
anatomia patologica, que se presentaron en el Hospital Regional de
Zacapa, durante enero de 1976 a diciembre de 1980, utilizando
para el efecto historias clinicas, reportes de‘anatomia;patolégica.

METODOS:

Para el desarrollo de este estudio, se revisaron los informes
de anatomia patolégica y las historias clinicas, con el fin de
seleccionar unicamente los casos de Carcinoma de Colon v Recto
comprobado  histolégicamente y  establecer una correlacién
clinicopatolbgica.

De cada Historia Clinica de los pacientes que presentaron
Carcinoma de Colon y Recto, se tomaron los parametros
estadisticos siguientes: Registro Médico, Nimero de informe de
Anatomia Patologica, edad, sexo, raza, procedencia, ocupacién,
motivo de consulta, historia, hallazgos al examen fisico, impresién
clinica, diagnéstico de patologia, tratamiento.
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RESULTADOS Y ANALISIS

NCIDENCIA ANUAL:

E - El nimero de pacmntes que clinica e histolégicamente se les
‘diagnosticd Carcinoma del Colon y Recto a partir del mes de enero
de 1976 a diciembre de 1980, en el Hospital Regional de Zacapa,
se allustra en la tabla namero uno.

TABLA NUMERO 1

ANO ' No. DE CASOS

1976 0
1977w ‘ 0
1978 2
197G e 3
| 1_'9_8,0! L | 4
TOTAL 9

Como se puede observar en los afios de 1976 y 1977 no se
encontr6 ningin caso, es de hacer notar que los dos casos
encontrados en 1978 corresponden a dos pacientes que llegaron al
Hospital presentando la complicacion de OBSTRUCCION
INTESTINAL secundaria o neoplasias del Colon, por lo que fue
necesario practicarseles de inmediato laparatomia exploradora y
dejarseles como tratamiento paliativo, ileostomia a uno, vy
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colostomia al otro. Dandoseles egreso, a uno de ellos con
analgésicos, y el otro falleci6 a los tres dias después que se le

practico la laparatomia.

Es hasta 1979 y 1980 que se comenzd a detectar la
enfermedad en fase relativamente temprana (ver tiempo de
evolucion mas adelante) diagnosticindose en wun principio
clinicamente y luego histolégicamente, proporcionandosele a los
pacientes el tratamiento correspondiente a cada caso en particular.

TABLA NUMERO 2

Numero de casos de Cancer de Colon y Recto, por Sexo, en el
Hospital Kegional de Zacapa de Enero de 1976 a Diciembre de
1980.

SEXO No. DE CASOS
MASCULINO 5
FEMENINO ' 4
TOTAL 9
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TABLA NUMERO 3

Casos de cancer de Colon y Recto, en relacion a la Edad en el
Hospital Regional de Zacapa, de Enero de 1976 a Diciembre de
1980.

IHo. DE CASOS

ANOS

20 - 30 0
31 - 40 4
4] - 50 %
51 - 60 ' 1
61 - 70 2
71 - 80 0
81 - + il
TOTAL 9

En relacién a la OCUPACION de los pacientes con Cancer
de Colon y Recto podemos decir que la de las mujeres fue en un
1000/0 la de oficios domeésticos, y la de los Hombres la de
Agricultores.

En relacion a la RAZA todos los pacientes de este estudio
Tueron ladinos.
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TABLA NUMERO 4

Motivo de consulta principal y sintomatologia relacionada con
Carcinoma de Colon y Recto, en los pacientes del Hospital
Regional de Zacapa de enero de 1976 a diciembre de 1980.

MOTIVO DE CONSULTA No. DE CASOS
DOLOR ABDOMINAL 4
DOLOR AL DEFECAR 2
DOLOR EN FOSA ILIACA 1ZQ. 1
MELENA ‘ 4
DISTENSION ABDOMINAL 2
MASA EN RECTO 1
LLENURA POST-PRANDIAL 1
ANOREXIA 2
PERDIDA DE PESO 1
ESTRENIMIENTO 3
TENESMO 2

En relacién al tiempo de evolucidon de las molestias que

18

venian padeciendo los pacientes, tenemos que los dos pacientes que
consultaron en 1978, llegaron al hospital practicamente porque se
encontraban con distensién abdominal, de reciente evolucidn, por
obstruceidén intestinal, como una complicacién secundaria a una
neoplasia en Colon, bastante avanzada, pues de acuerdo a la nota
operatoria que se encontrd en las historias clinicas refieren; que
ambos presentaban lesiones metastdsicas a intestinos delgado v
grueso, ganglios mesentériocos, epiplon gastrocalico y estémago.

COMENTARIO:

En relacién al tiempo de evolucibn de las molestias,
(proctorragia, tenesmo, masa en recto, etc. etc.) muchos pacientes
han perdido toda oportunidad de curacién por acudir demasiado
tarde para ser tratados apropiadamente, por la creencia de que la
presencia de sangre roja fresca en las deposiciones es producida por
procesos benignos, tales como hemorroides y fisuras. También
algunos meédicos pueden caer en el mismo error, por no prestarle

- mayor cuidado a este signo, es por esto que creo necesario hacer
. mas divulgacién sobre: los sintomas y signos, y la forma de

daignosticar este tipo de carcinoma, para poderlo tratar en sus
estadios iniciales, pues solo cuando los cdnceres de esta Area se
descubren y tratan tempranamente, se abrigara la esperanza de
acrecentar la cifra de sobrevida de esta enfermedad letal,
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TABLA NUMERO 5

Tratamiento y conducta que se siguié con los pacientes que presentaron
carcinoma de Colon y Recto, en el hospital regional de Zacapa de enero
de 1976 a diciembre de 1980, agrupados por afio.

CASOS POR ARO TRATAMIENTO EGRESO
1978 - 1 Paliativo - lleostomfa Muerto
1978 - 2 Paliativo - Colostomia Vivo
1979 -1 Radioterapia, preoperatoria, resec-

cién abdomino-perineal, colostomia Vivo
1979 -2 Reseccion abdomino-perineal, Histe-

rectomia, ooforectomfia, colostomia Viva
1979 -3 Ninguno, Solo analgesia : Vivo
1980 -1 Hemicolectomia derecha, reseccion

de epipldn, lleotransverso colosto-

mia término-terminal, Radio y Qui-

mioterapia post-op. Viva
1980 -2 Radioterapia pre-operatoria y post-

operatoria; Reseccién abdomino-pe-

rineal, Histerectomia, ooforecto-

mia, colostomia, més colecistectomia

y Quimioterapia coadyuvante. Viva
1980 -3 Ninguno, Paciente Rehusé tratamiento

Quirdirgico.* Vivo
1980 -4 Analgesia ** Muerta

* Este paciente fue quien se le diagnosticd un cancer cloacogénico, con un tiempo de
evolucion de estreftimiento y proctorragia de tres meses, pero que rehusd el tratamiento
quiriirgico.

*%  Esta es la paciente (que merecerd un comentario més adelante) a quien se le diagnosticara
una carcinoma en recto clfnicamente, pero que rehusd en un principio el que se le
practicara una biopsia en el proctosigmoidoescopio, y que cuando accedid, se encontraba
cursando un embarazo por fo que en el Instituto de Cancerologfa no le dieron
Radioterapia preoperatoria, sino que fueron de opinién de que se permitiera terminar el
embarazo a la paciente y nicamente dar iratamiento con analgesia, ya que se trataba de
un adenocarcinoma bastante avanzado,
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TABLA NUMERO 6

CONDICION
DE EGRESO NUMERO o/o
MUERTO 2 22 ofo
VIVO 7 78 ofo
100 o/o

TOTAL ' 9

Condicién de Egreso, de los Casos de Carcinoma del Colon en el
Hospital Regional de Zacapa, de enero de 1976 a diciembre de
1980. -

COMENTARIO:

Uno de estos pacientes que fallecieron presentd desde su
ingreso la complicacién de obstruccién intestinal (presentaba a su
ingreso: distencién abdominal, se podian ver asas intestinales a
través de la pared abdominal, con el peristaltismo). Se encontrd en
Laparatomia Exploradora que se le practicd, Masa nodular pequefia
en. la unién del Ciego e Ileon. Con metastasis a estébmago
mesenterio, intestinos delgado y grueso epiplén gastrocolico; se le
practicé Ileostomia.

El paciente tres dias después de la Laparatomia exploradora
presentd un cuadro compatible con una embolia pulmonar,
complicacién que se aundé al estado ya delicado del paciente, desde
su ingreso, por la que fallecié,
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El otro caso se trata de una paciente a quien se diagnostico
un Carcinoma de Recto, en un momento relativamente temprano,
pero que la paciente REHUSO el que se le practicara una biopsia
diagnéstica con el proctosigmoidoscopio.

Luego después de 3 meses reingreé al hospital, con la
complicacién ‘de obstruccion intestinal, secundaria a masa en Recto
por lo que se le practico una Colostomia como tratamiento
inmediato a la complicacion, mientras se le hacia diagnostico con
Anatomfia Patolégica de Biopsia que se le practicara’ con el
proctosigmoidoscopio. Biopsia que reporto Patologia. como un
Adenocarcinoma pobremente diferenciado.

Pero ademas en esia ocasibn se encontraba la paciente
lgﬁrs_a.nd_o. un - reciente . embarazo. (18 semanas). en este hopsital
.después de consulta con el personal meédico se decidid; :que se
‘debia de obviar el feto y tratar a la madre, con el esquema de
radiacién pre-operatorio, la cual de por si, iba a provoecar un aborio
terapéutico, por razones de salud de la madre. No obstante en el
Instituto de Cancerologia, a donde se le refirid para la radiacion,
consideraron que se debia de esperar a que se resolviera el
embarazo; dado que el Carcinoma del -Recto ya era bas,rante
avanzado, y luego dar fratamiento pailahvo a la paciente. -

La pa.c1e11te dos meses mas J;arde abozto el producto del
embarazo no vivio, y la paciente fallecio 2 dias después.
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CONCLUSIONES

Realizar un examen médico completo y cuidadoso a todo
paciente incluyendo un tacto rectal, dado que el 70o/0 de

las neoplasias del Colon se encuentran al alcance del dedo
del examinador.

En nuestro medio las personas consultan demasiado tarde,
sus molestias, lo que dificulta un diagnéstico temprano, para
poderlo tratar en sus estadios iniciales y mejorar la sobrevida
de esta enfermedad letal.
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RECOMENDACIONES

Hacer mas divulgacién sobre sintomas, signos y formas de
diagnésticos de este tipo de carcinoma para poderlo tratar
en sus estadios iniciales.

Aplicar un sistema de seguimiento a los pacientes para poder
establecer la sobrevida de acuerdo al tratamiento.
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