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l. INTRODUCCION

.
El cáncer de colon es W1a enfermedad que afecta a poblaciones

des81Tolladas en la tercera edad, en mayor escala al sexo femenino. Cada
día aumenta la frecuencia de casos, ocupando el segundo lugar después del
cáncer de pulmón entre las enfermedades cancerigenas.

La sobrevivencia de estos pacientes después del díagnóstico es baja,
debido a que W1minimo porcentaje logra sobrevivir 10 años Y otro hasta los
20 años, según el estadío en el cual se hace el díagnóstico.

En este estudío se revisaron los registros clinícos del Hospital General
San Juan de Dios, con díagnóstico de Cáncer de colon en el periódo
comprendído de 1 de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1996,
encontrándose aproximadamente W1caso por mes. El diagnóstico se realiza
en estadíos avanzados, por lo cual presentan sintomatologia y signología de
enferm<>dad obstructiva; inicialmente no fueron ingresados con sospecha
clínica del mismo. En algunos casos se rcalizan procedimíetos diagnósticos
que sí puooen confirmar la enfermedad pero en otros los pacientes ingresan
como urgencia médica por lo cual no se les puooe estudiar de W1a forma
adecuada. Recibiendo procedimientos quirúrgicos tanto paleativos como
terapéuticos.

Por la forma urgente en que se les diagnosticó y por la atención que se
les dió a los pacientes después de la cirugía presentan complicaciones, los que
salen bien de la misma no se les ha dado W1 buen seguimiento en
consecuencia no se ha determinado la eficacia de los tratamientos y de la
evolución del paciente.



n. DEFlNfCION DEL PROBLEMA

El címcer de colon y recto es una enfermedad que cada día va en
aumento dentro de todas las enfermedades cancerígenas. En países
desa.'Tolladosocupa el segundo o tercer lugar dentro de la morbi-mortalidad y
que se le atribuye a factores de máyor fi-ecuencia como dieta e historia
familiar. En Estados Unidos llega alrededor de 50.000 muertes por año, sólo
es superado por cáncer de pulmón. Esto significa alrededor de 15% de las
muertes por cáncer. (20,24,26,27,28,35)

En algunos países la incidencia de cáncer cólico es aún mayor que en
Estados Unidos, la fi-ecuencia con lo cual ocurre obliga a todos los médicos a
conocer en cierta medida su curso y tratamiento. La facilidad con que puede
establecerse el diagnóstico apropiado en la mayor parte de los casos y el
Importante efecto que este diagnóstico temprano deberia tener sobre la
mortalidad, hacen evidente la importancia de que cada médico esté atento a
esta posibilidad. El promedio de supervivencia a los cinco años para los
pacientes operados de cáncer de colon es mayor que el de los enfermos de
cáncer en otros lugares comunes y se obtienen resultados mucho mejores
cuando la lesión se extirpa en fase temprana. (24)

Para establecer el comportamiento de esta enfermedad es importante
conocer su 1:volución en las últimas décadas, sin embargo no se cuenta con
estos datos, por lo que se decide investigar las caracteristicas de esta
enfermedad y poder contar con un parámetro actual.
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m. JUSTIFICACION

El cáncer colorrectal es la segunda causa de morbimortalidad en
Estados Unidos, después de! cáncer de! pulmón y está en constante aumento
en paises tanto desa¡Tollados como en vías de desarrollo, por lo que es un reto
para e! médico su identificación y tratamiento temprano.

En el país se cuentan con datos de estudios realizados desde 1957 por
el Dr. Arroyave, y otros estudios más recientes de 1979. 1980 Y

1881 (Bran

Galdamez, De la Roca Cabrera y de! Cid Guzmán). Evaluaron vanables que
describen las caracteristicas clinicas epidemiológicas de Cáncer de Colon y
Recto. Actualmente se sigue observando pacientes en los hospitales que se
les diagnostica esta enfermedad.

En e! "Hospital General San Juan de Dios~ se ha encontrado pacientes
con este diagnóstico. sin estudios recientes que describan la fi-ecuencia de ~
enfermedad; por 10 que es importante obtener la Edad, Sexo, SI!lOde la leslon
más fi-ecuenternente afectado, signos y síntomas más fi-ecuentemente
presentado y tipo de tratamiento ofi-ecido a estos pacientes, para evaluar, el
curso clinico de los mismos a través de los resultados mejorar la capta.cIon,
diagnóstico temprano y mejor control de pacientes con riesgo de esta
enfermedad.
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V. REVISION BmUOGRAFICA
(j

IV. OBJETIVOS

A.EmbriologÍa de! Colon VRecto:

GENERAL
Los componentes muscular y peritonea1 de la pared del intestino

derivan de la hoja esplácnica de! Mesodenno, todo e! revestimientD intestinaJ
deriva de! Endodenno. El colon deriva de! intestino posterior primitivo aJ
igual que e! rectD, pero e! intestino medio da origen aJ ciego, colon ascendente
y parte de! transverso. EstD se fonna entre la cuarta y la octava semana de la
gestación. (16)

Determinar la frecuencia,Curso clínico y epidemiología de! cáncer de
colon y recto en e! HospitaJ GeneraJ San Juan de Dios.

.

ESPECIFlCOS,
B. Anatomía:

1) Describir factores dietéticos y ambientales en los pacientes con
cáncer colorrectaJ. El intestino grueso es la última parte del tubo digestivo, se extiende

desde el ileon hasta e! ano. Su longitud es por término medio de 1.5 m. Su
calibre disminuye del ciego aJ ano. Así, su diámetro mide 7 a 8 cm en e!
origen del colon ascendente, 5 cm en el colon transverso y de 3 a 5 cm en e!
colon descendente y el colon ilíaco. (25,28)

2) Clasificar grupo etáreo y sexo más afectado.

3) Clasificar signos y sÍntDmas más frecuentemente presentados por los
pacientes.

5) Iden1ificar sitio, clasificación histopatológica y estadío más
ft-ecuente.

Se distingue de! intestino de!gado porque es más voluminoso. Está
recorrido en toda su longitud por unas cintas musculares 10ngitudinaJes. Estas
cintas son tres en e! ciego y en e! colon ascendente, transverso y descendente,
dos en e! colon iliopélvico y desaparecen en e! recto. A lo largo de las cintas
JongitudinaJes se implantan pequeños cuerpos adiposos llamados apéndices
epiploicos. Además está constituido por cuatro túnicas superpuestas que son:
serosa, muscular, submucosa y mucosa. La mucosa de! colon presenta
válvulas cólicas. (17,25)

4) Determinar métDdo diagnóstico más ft-ecuentemente utilizado para
identificar la neoplasia.

6) Detenninar conducta quirúrgica abordada en pacientes con cáncer
colorrectaJ en un centro hospitaJario.

El ciego tiene la fonna de un saco abierto hacia arriba. Mide cerca de 6
cm de aJtura y de 6 a 8 cm de ancho, situando en la fosa ilíaca derecha.7) Establecer las complicaciones después de! tratamiento quirúrgico.

El apéndice es una prolongación de! ciego que nace de su pared interna
a 2 ó 3 cm por debajo de! orificio ílioceeaJ. Mide cerca de 7 a 8 cm de
longitud y de 4 a 8 mm de diámetro. El apéndice representa e! segmento
terminaJ del eaJibre reducido de! ciego primitivo. (17)



, El co¡o~ .ascendente está comprendido entre el ciego y el ángulo
uerccho o hepat¡co del colon, mide de 8 a 15 cm de longitud., su dirección
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El colon ascendente se continúa con el colon transven;o
onnan o e angulo derecho Ohepático del colon. (J 7.25)

El colon transven;o se extiende de derecha a izquierda, desde el colon
a:'cendente~ colon descendente, su longitud varia entre 40 y 80 cm, por
termmo m o 50 cm. Se pueden distinguir dos partes en el Có16n.transverso'
Una parte derecha y otra izquierda, cuyo límite está illl poco a la derecha de l~
lmea media sobn;. el borde interno de la segunda porción del duodeno. La
parte derecha es oJa, aplicada sobre la pared. La parte izquierda, más larga
que la precedente, es movil y está unida a la pared por el mesocolon
transverso. Su extremidad izquierda está siempre más elevada que su
extrenudad derecha., Hacia arriba, el segmento fijo del colon transverso está
en ~ntacto con el higado. Su segmento móvil bórdea la curvatura mayor del
estomago hasta la base del bazo. El ángulo izquierdo del colon es la unión
del colon transven;o con el colon descendente. (25,28)

.
El colon desc~dente empieza en el ángulo esplénico del colon v

termma en la cresta iliaca, donde se continua con el colon iliopélvico. M,i;;
profundamente Situado y de menor calibre que el colon ascendente. Su
longttud media es de 12 cm. (25)

.
El colon iliopélvico se extiende desde la cresta ilíaca izquierda, donde

contInua al colon descendente, a la tercera vertebra sacra, donde se continua
con el recto. El colon pélvico O asa sigmoidea comienza a nivel del borde
mterno del psoas Izqwerdo y se continua con el recto a la altura de la tercem
vertebra sacra, con illla longttud aproximada de 40 cm. (J 7)

El recto es el segmento terntinal del tubo digestivo d
.
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y, por tanto, desprovisto de cubierta serosa.

onlmua al colon Ihope]vIco y comienza cuando termina el mesocolon, y
temuna en el ano. La lon~tud total del recto de 12 a 15 cm por término

medio. Cuando el recto esta .~edianamente distendido, el segmento pélvico,
estrecho por amba en su UnIon con el colon pélvico, se ensancha primero

poco a ~oco para tennmar en illla dilatación, la ampolla rectal, existen en el

recto pelvIco pliegues llamados válvulas rectales O válvulas de Houston
(]7,25)

.
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El recto tiene una estructura illl poco diferente de la del colon, la túnica
serosa se ha descrito jJrecedentemente, la túnica muscular se compone de una
capa superficial de fibras longitudinales y de una capa profunda de fibras
circulares. Las fibras longitudinales y de illla capa profunda forman un plano
continuo, de espesor un poco mayor en las caras anterior y posterior. (17,25)

Las arterias del colon preceden de la mesentérica superior y de la
mesentérica inferior, el territorio de la mesentérica superior se extiende hasta
el ángulo cólico izquierdo. La mesentérica inferior suministra las arterias
cólicas izquierdas superior e inferior. Se forma así, a todo lo largo del
intestino grueso, un arco arterial panacólico llamado arco de Riolando a lo
largo del colon transverso. Las arterias del recto son las arterias
hemorroidaJes superiores, medias e inferiores. Las arterias hemorTOidaJes
superiores nacen de la bifurcación de la arteria mesentérica inferior. Las
hemorroidaJes medias, son mmas de la hipogástrica, las inferiores en número
de illla a tres a cada lado, se desprenden de la pudenda interna. (25)

Las venas del colon están dispuestas como las arterias, a las que
acompañan, y se vierten en la vena porta por medio de las venas mesentéricas
mayor y menor. Las venas del recto reciben el nombre de venas
hemorroidales siguen más o menos el mismo trayecto que las arterias. Las
venas hemorroidales superiores desembocan en la vena porta por la vena
mesentérica inferior, las vena.' hemorroidales medias e inferiores van a la vena
cava inferior por las venas iliacas internas. (17,25)

Los linfáticos de las diferentes partes del colon van, sucesivamente o
saltando ciertos relevos, a los ganglios epicólicos colocados en la pared a la
base de las franjas, a los ganglios paracólicos situados a lo largo de los arcos
arteriales, y a los grupos ganglionares intermedios y principales colocados a lo
largo de las arterias cólicas. Los linfáticos del recto se dividen en tres &,'rupos:
Uili>ri"., m..dW Youpenor. (25)

Los nervios de! colon proceden de los plexos mesentéricos superior e

inferior. El recto está inervado: 1) por los plexos hemorroidales superiores
que son la terminación del plexo mesentérico inferior. 2) Los plexos
hemorroidales emanan de los plexos hipogástricos, que son ramas del plexo
sacro.
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La inervación intrinseca del tubo digestivo está asegurada por los
plexos entéricos ( plexo de Auerbach y de Meissner). El plexo dc Auerbach
asegura la motricidad de las capas musculares, el plexo de Meissner la de la
submucosa. Estos plexos están unidos al orto y al parasimpático. (17,25)

C.FisiologÍa:

El colon cumple tres funciones principales en el individuo sano: 1)
absorción de agua y algunos electrolitos, 2) almacenamiento temporal de las
heces, y 3) una eficaz acción excretora. El colon está separado del mtestino
delgado por la válvula iliocecal, que impide al contenido del íleon pasar por el
ciego antes que la digestión haya terminado, y sirve a la vez de barrera al
reflujo del contenido del colon. La gran diferencia entre las floras bacterianas
del colon y del intestino delgado se ha
querido explicar en base a esta válvula y a la relativa inmovilidad del
contenido del colon.

La flora del intestino delgado rara vez pasa de IOx (5) microorganismos
por milimetro, mientras que la del colon alcanza hasta 10 x (9) . En el colon
las bacterias constituyen el 33% del bolo fecal. ( 17)

La absorción deseca el bolo fecal, el íleon deja pasar diariamente de
500 a 600 ml de agua al ciego, pero sólo se excretan con las heces 180 ml.
La mayor p!Ute del agua se absorbe en el ciego y en el colon ascendente. El
colon sccreta pequeñas cantidades de moco, en algunos estados patológicos o
en caso de irritación mecánica, esta secreción aumenta mucho. (17)

Existen dos tipos de movimientos en el colon; los movimientos
"segmentarios o pendulares", amasan y mezclan el bolo fecal, sobre todo en
el colon ascendente y transverso. El segundo tipo de contracciones son los
"movimientos en masa" que moviliz.an el contenido del colon hacia su
extremo distal.

La morfina y la codeína aumentan notablemente el tono muscular del
intestino grueso, y disminuyen su acción propulsiva. Los anticolinérgicos son
potentes inhibidores de la movilidad del colon, la neostigrnina, la aumenta

.

~f -
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El acto de la defecación expulsa las heces y es un reflejo con un
componente voluntario, que puede ser repnmido por el adulto en caso
necesario. De los 75 a 180 gm de heces excretadas diariamente, 70% son
agua, celulosa no digerida, proteínas y grasas, además de las bacterias. En el
colon se produce y se absorbe amoníaco, sobre todo como resultado del
desdoblarníento bacteriano de la urca. (24,35)

D.EpidemiologÍa: .

El cáncer cotQlTectaI. tiene maror p'revalencia en los países
des.arrolIados, lo cw:I. in~ci~~ !}'lación 9!!n el g~otl.Q..económjco...Bu"
mCld.e1J<;1a.c:sal~ en Estados Unídos, pero es más aún en países de Europa y
b!l.Ja~ L~en~ Africa. LAsia. .Los- emigrantes a alguna región
~~!JI1ll1ada .adqweren el nesgo de cáncer del colon que_ClIi~.s;nJ8Lp'aís.
Esto es bIen. ilustrado por la m~y.ot;"inc!~encia de la enfermedad en negros de
Estados. Um~os, ~ comP8I!ICión con los negros de Africa: Eñ estados
~nídos, la incidencia de cáncer colon:~ct'¡f';- mayor eñe[ñ;,rte qu~ en el sur,
en zonas urbanas que en rurales y..5!l"bl!!"cos_queen n~s. (35) --

El cáncer colorrectal tiene una mayor morbilidad, afectó 130 000
~evos~en1es v C8\lSó59)OOmuei:tennEstadosUnidoseri -1984::-'(24)
Esto se compara con 700 por in~tin() delgado, 1,400 por estOiñiigO,6,900

J:°r esóf;¡g" y .12,OOOP<l!: pulmón:--Los ca7ciñomas del" colon -i recto

co!!.stJ.tuyen J~ se!!."l1da causa de muerte por localiz.a.ción en los Éstados
Unidos.(24)

'.. . ,

En algunos países la incidencia del cáncer cólico es aún mayor que en
Estados Unidos. La misma frecuencia con lo cual ocurre el cáncer cólico
obliga a todos los médicos a conocer en cierta medida su curso y tratarníento.
La facilidad con que puede establecerse el diagnóstico apropiado en la mayor
parte de los casos y el importante efecto que este diagnóstico temprano
debería tener sobre la mortalidad, ponen aún más de relieve la importancia de
que cada médico esté atento a esta posibilidad. El exámen digital del recto, el
exámen slgmoidoscópico y el estudio de sangre oculta en heces (todo lo cual
debería estar a la disposición de los pacientes de todos los médicos) harian
mucho por el diagnóstico de cáncer cólico.

9



--

El promedio de supervivencia a los cinco años para los pacientes
operados de cáncer de colon es mayor que el de los enfermos de cáncer en
otros lugares comunes, y se obtienen resultados mucho mejores cuando la
lesión se eJ..1:Írpaen fase temprana

El cáncer del colon es principalmente una enfermedad del anciano, pero
se puede encontrar a cualquier edad. Se han compilado las diferencia, entre
distintos tipos de carcinomas del colon izquierdo y derecho. Considerando
que el limite entre colcn "izquierdo" y "derecho" corresponde a la parte dista!
del colon transverso, estas diferencias están relacionadas con origen
embrionario, riesgo sanguíneo, función, contenido fecal, variedad de lesión
más común, sintomatologia clinica, estudios diagnóstico y tipo de tratamiento.
El sexo más afectado es el femenino en un minimo por ciento. Las 2/3 partes
se presentan en pacientes mayores de 50 años. En casos de colitis ulcerativa y
pólipos, el cáncer aparece en edad más temprana (24)

En cuanto a localización, el 16% ocurre en el ciego y colon ascendente,
el 8% en el colon transverso y el ángulo esplénico, el 6% en el colon
descendente, el 20% en el sigmoide y el 50% en el recto. No existe
explicación para esta forma de distribución. El carcinoide .es el tumor más
trecuente y rara vez metastariza o se disemina más allá del mesoapéndice. La
mayoria de los restantes tumores apendiculares, están constituidos por el
adenocarcinoma y el mucocele. (24)

~n un estudio de un área de Boston ha mostrado que entre 1928 y
1967, la incidencia relativa del cáncer del colon derecho ha ascendido del 7 al
22 por ciento, mientras I~ trecuencia relativa de las localizaciones rectales,
rectosigmoideas y sigmoideas han disminuido de 80 a 62%. Esta disminución
de la incidencia de los carcinomas rectosigmoideos probablemente está en
relación con el más trecuente empleo de los sigmoidoscopios Ilexibles y con
una actitud más agresiva con respecto a la resección de los pólipos
adenomatosos sospechosos al alcance del endoscopio. (24,28)

Algunos de los factores dietéticos más significativos que parecen
predisponer a una mayor incidencia de cáncer colorrectal son: 1) un bl\Ío
contenido de fibra vegetal no absorbible, 2) un alto contenido en hidratos de
carbono refinados, y 3) un alto contenido en grasas. (28)
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Los factores ambientales, en particular la dieta, son importantes en la
etiología del cáncer colorrectal. Hay una incidencia bl\Ío de apendicitis,
adenomas, diverticulosis, colitis ulcerosa y cáncer colorrectal en los hantúes
sudafucanos y en otras poblaciones africanas en quienes las dietas contienen
más fibra y menos grasas animales que las dietas de las personas de zonas
más desarrolladas. Las dietas ricas en fibra producen un tránsito intestinal
rápido, de manera que cualquier carcinógeno potencial entra en contacto con
la mucosa durante un periodo breve. Los diversos componentes de una fibra
fijan sustancias cancinógenas o cocarcinógenas, o aumentan la masa
intTaluminal; con ello, las diluyen. Se ha sugerido una relación directa entre el
aumento en la ingestión de grasas y proteinas de animales ( en particulares) en
las dietas occidentales y la incidencia en aumento del cáncer del colon. (35)

La ingesta inadecuada de fibras ha sido implicada en la patogenia de la
diverticulosis y de la apendicitis, en tanto que los pólipos neoplásicos y la
enfermedad inIlamatoria intestinal son un grupo dc lesiones sobre las que se
desarrolla el cáncer. (24)

Se han postulado que la dieta occidental con su alto contenido de carne
de res y grasas favorece el establecimiento de llora bacteriana que puede
producir enzimas como la beta-glucuronidasa y la diazorreductasa, lo que
origina un aumento en el metabolismo de esteroles ácidos y neutrales que se
transforman en carcinógenos y cocarcinógenos. (35) La llora bacteriana
alterada, con incremento de número de Clostridios y Bacteroides, y menor
número de enterococos y otros anaerobios, realizan una degradación más
completa de las sales biliares y esteroles de las heces. (24)

El rol de la dieta rica en fibra en carcinogenesis del colon fue primero
propuesto por Burkitt en 1969. (22) Además es importante la cocción de la
fibra que se ingiere, lo cual con mucha cocción esto desnaturaliza el mismo.
Además del contenido de la fibra en la dieta, también se ha asociado el alto
consumo de alcohol que aumenta la susceptibilidad, adicionalmente, el calcio
puede reducir directamente la proliferación celular, lo cual disminuye la
susceptibilidad, por unirse durante el tránsito intestinal con ácidos grasas, y
biliares, que se han postulado como carcinogenicos. (30)
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E.Susceptibilidad:

Además de los factores de riesgo generales que influyen en la
susceptibilidad en un sentido amplio. hay otros específicos que modifican el
peligro que corre el individuo. Uno de ell"s es la edad, el peligro de cáncer
colorrectal comienza a aumentar un poco a los 40 años. y en forma más
brusca a los 50 años; se duplica con 'cada decenio y llega a un máximo a los
75 años de edad. Otros factores de riesgo más son el antecedente de cáncer o
adenoma colorrectal, de cáncer genital femenino, de colitis ulcerosa
subyacente de larga evolución y antecedentes familiares de algunos de los
síndromes hereditarios de sáncer colónico. (35)

La poliposis familiar del colon, es una enfermedad hereditaria de ambos
sexos, transmitida a través de un factor dominante mendeliano. Estos pólipos
tienen una marcada tendencia a tener cambios malignos a una edad más
temprana que la habitual para el cáncer del colon. Los cánceres se desarrollan
aproximadamente 15 años después del comienzo de los síntomas de la
poliposis. De acuerdo a Dukes, la edad promedio de muerte por cáncer en
estos pacientes es de 42 años en vez de 67 años. que constituye el promedio
de muerte por el cáncer de colon de la población en general en este grupo.
Este autor encontró cáncer en 114 de 156 pacientes con poliposis en 41
familias. (22)

Las 'personas que han tenido cáncer colorrectal están en mayor riesgo
de sufur cáncer colorrectal subsiguiente (lesión Metacrónica) que ocurre
después de la lesión inicial o indicadora El adenoma previo del colon
también incrementa el peligro de desarrollar después cáncer colorrectal. (35)

La colitis ulcerativa crónica; tiene un riesgo definido de desarrollar
cáncer de colon. Una tercera parte de las muertes relacionadas con colitis
ulcerosa crónica se deben a cáncer colorrectal, el cual ocurre con una
incidencia global siete a once veces mayor en pacientes con colitis ulcerasa
que la problación general, El riesgo de cáncer en la colitis ulcerosa guarda
relación con dos variables reconocidas: 1) duración de colitis activa y 2) la
extensión anatómica de la afección del colon por el proceso patológico. (35)

La pancolitis conlleva un mayor riesgo que la colitis ulcerosa
circunscrita al lado izquierdo del colon, donde el peligro aparece más tarde,
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más o menos 15 años después del principio. La colitis circunscrita al
rectosigmoide conlleva un riesgo mínimo y al pareeer la proctitis ulcerosa
ocasiona un mayor peligro de cáncer, En los últimos años mediante biopsia
se ha identificado a un pequeño subgrupo de pacientes con colitis ulcerosa
(lO a 15%) tienen displasia de la mucosa colónica como indicador del riesgo
de cáncer. Cualquier cambio de sintomas en pacientes con esta enfermedad
debe ser motivo de alerta La enfermedad puede ser multicéntrica en origen y
tener mal pronostico. La duración promedio de la colitis ulcerosa antes de
transformarse en cáncer es de 16 años, y la edad promedio para la iniciación
de cambios malignos es de 28 años, (22,35)

Herencia y cáncer colónico: La predisposición'hereditaria al cáncer del
colon puede dividirse en dos categorias principales: el tipo de polipósis
(polipósis familiar, sindrome Gardner, polipósis juvenil, síndrome de Peutz-
Jerghers y síndrome de Turcot) y los tipos no polipósicos (cáncer colómco
específico de sitio, los sindromes de cáncer familiar y el síndrome de Mwr (~e'
Torre), Cuando se afirma que determinados pacientes con predisposlclOn
hereditaria al cáncer de colon corresponden a un "grupo de no polipósicos".
Se observan tres tipos principales en este grupo: 1) cáncer circunscrito al
colon y al recto (específico del sitio). En el cáncer colónico específico de sito
la transmisión de una generación a otra sólo ocurre en caso de cáncer
colorrectal, 2) cáncer multifocal que afecta a otros sitios del tubo digestivo o a
los órganos sexuales femeninos (ovario, útero y mama) así corno el recto y
colon, A esto se le denomina a veces el síndrome de cáncer familiar. 3) el
síndrome de Muir (de Torre) es un trastorno raro que da lugar a múltiples
adenocarcinomas y carcinomas epidermoides en muchos órganos
concomitantes con un gran número de quistes sebáceos, Todos estos
"síndromes no polipósicos" relacionados con cáncer colónico tienen un modo
de herL'I1ciaautosómico dominante con un alto grado de penetración. Suele
presentarse múltiples cánceres en el colon a una edad temprana (menos de 40
años de edad) y el riesgo se inicia ya desde los 20 años. Casi todos los
cánceres en este grupo ocurren en e] lado derecho del colon, en contraste con
los que se presentan en el paciente usual o en los enfermos con polipósis
familiar a síndrome de Gardner. (2,22,35)

La diverticulosis y el cáncer pueden encontrarse ji."ltoS, y resultar dificil
diferenciar!os por medio de las radiografias o por la laparotomía No 'hay
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evidrocia que la diverticulosis sea importante en el des8ITollo del cáncer. Ni
las hemorroIdes tIene relación con la predisposición a cáncer. (22)

. .
El adenoma velloso es una lesión blanda, esponjosa y sésil, que se

ongma en la pared colónica, sin pedículo y con numerosas proyecciones
vellosas en su supern~'e. Las posibilidades de que estas lesiones des8ITollen
cancer mvasor, son substImcialmente mayores, que en los pólipos
adenomatosos.(22)

.
Varios mecanismos son incluidos dentro de la formación de lesiones

bCOIgnas y mal~gnas del colon, lo cual son dadas por predísposiciones
gcne!lcas, espec1ficas de algunos cromosomas que son encontrados como
Influyentes entre, estos incluyen, el cromosoma 5, 17 Y 18. Lo cual primero
predísponen a smdromes bcmgnos y que posteriormente se transforman en
malIgnas.

.
A través de cromosomas se forman moléculas específicas que

fim~10n~ como ~ecepton:s o como mensajeros a varios sitios para la
repli,C8CJOnde la informacIón de células malignas, a la vez estos factores
mokculares fimcíonan nunbién como participantes en la formación d~
metastasls a otros órganos principalmente el hígado. (3,23)

F.MorfologÍa: ~

AJrededor de 60 a 70 por ciento de los carcinomas se localizan en el
recto ~ectosigma o sígma. Es poco !Tecuente que aparczcan dos neoplasias
slmultimeas, pero lo es más en los pacientes con sindromes de polipósis
fanulIar o colitis ulcerosa. Aunque todos los cánceres colorrectales
eomlenzan como un carcinoma in situ, los del colon izquicrdo cuando se
descubren suelen ser lesiones anulares que rodean al colon. produciendo
constnccl~nes denornmada., en servilletero y síntomas precoces de
ohstruccJOn. Los tumores localizados en el colon derecho tienden a crecer
formando li .

d. masas po pOI es en una cara del ciego y colon ascendente que
tIenen un mayor calibre, La obstrucción es poco !Tecuente. (24)

l
Las lesiones precoces del colon izquierdo con pequeñas elevaciones en

paca
':

POhPOIdcas. A medída que crecen, forman placas sobreelevadas que
contJnuan aumentando de nunaño, Finalmente se extienden rodeando toda la
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pared., habiéndose es<.imado en uno o dos años el tiempo que tardan dichas
lesiones en rodear totaJmente la luz. Las capas más profimdas son invadidas
l<:1ltnmcn"O,y durante largo tiempo. El tumor suele seguir siendo supemcial.

FinaJmente se produce la ulceración en el centro del anillo, a medída que la
infiltración de la pared compromete el aporte sanguineo. Todas las formas de
crecimiento, con e1 tiempo, penetran la pared colónica, hacia la grasa
intestinal puede, en ocasiones, producir un abceso pericólico e incluso una
peritonitis. Finalmente, estos tumores metastatizan, pero no antes de un
considerable periodo de crecimiento. (24)

Los cánceres del lado derecho comienzan como lesiones sésiles,
similares a la del izquierdo, pero progresivamente adquieren un crecimiento
polipoide, fungiforme. Frecuentemente, son masa prominentes, en coliflor o
grandes lesiones papilomatosas que protruyen en la luz, con el tiempo
penetran la pared y se extienden al mesenterio, ganglios linfáricos regionales y
a localizaciones alejadas. (24)

El 95 % de todos los carcinomas colorrectales son adenocarcinomas,
muchos de los cuales producen mucina. Y habitualmente, esta mucina es
segregada fuera de las células, bien en la luz de una glándula al intesticio de la
pared colónica. Como dicha secreción diseca la pared., favorece la extensión
de1 tumor y empeora el pronóstico. Algunos tumores, particularmente los del
colo~ dista!, próximos al ano tienen focos de diferenciación escamosa Y se
denominan carcinomas adenoescamosos. Otra variante poco frecuente es el
carcinoma indiferenciado de células neuroendorinas.(24,25,35)

G.Manifestaciones Clínicas .

Las lesiones malignas del colon dcrecho son generaJmente grandes,
excrecentes y ulceradas, y se proyectan en la luz del intestino. Suelen atraer la
atención médica por la aparición de debilidad, malestar general. pérdida de
peso y anemia de causa desconocida, suelen producir una anemia importante,
dcbido a la gran superncie que sangra libremente. La triada clásica de las
lesiones del lado derecho consiste en anemia, debilidad y una masa en el
cuadrante inferior derecho. Los síntomas más comunes son Hemorragia
(anemia con sus manifestaciones o hematoquezia) y Ohstrución (cambio en
los hábitos en la defecación, o a veces dolor). La hemorragia suele ser oculta
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ya que la sangre por lo general está bien mezclada con las heces y, por tanto
pasa inadvertida. (24,28,35)

Las lesiones malignas más comunes en el colon izquierdo son tumores
circulares en forma de "anillo de servilletas" que ocupa todo la superficie del
intestino y frecuentemente provoca ob~cción y sangre mascroscópica en las
heces. Las evacuaciones de pequeño calibre, en forma de lápiz, tienen
considerable importancia. La disposición circunferencial de la lesión y el
carácter sólido de las heces, provocan los sintomas de obstrucción. A veces
se manifiestan por una perforación localizada, que se sella, o por signos de
peritonitis (fiebre, malestar generalizado, e hipersensibilidad de rebote)
cuando hay perforación libre hacia la cavidad abdominal. (28,35)

Los cánceres en la unión mucocutánea o en el conductoanal o el recto
se manifiestan por rectorragia, cambios en la defecación, una masa o dolor
perianal. También producen sintomas debidos a la invasión de órganos
adyascentes, como hematuria, polaquiuria y fistulas vaginales. (35)

H.DiagnóS1Ícos Diferenciales: ,

En el diagnóstico diferencial debe tomarse en cuenta divertuculitis,
linfogranuloma venéreo, tuberculosis, endometriosis, apendicitis, colitis
uJcerosa, úlcera simple del colon y pólipos b!:nignos. En general, las causas
más comunes de la hematoquezia son enfermedades no neoplasicas, pero la
frecuencia de tumores malignos como causa de la hemorragia aumenta en
forma progresiva por aniba de los 40 años de edad, antecedentes familiares
de cáncer colónico. La hematoquezia también es ocasionada por
angiodisplasia del colon, diverticuJosis y otros diversos tumores benignos y
malignos del colon.

Las evacuaciones de heces en forma de bolitas y la mayor dificultad
para la defecación tan comunes como en la enfermedad diverticuJar
progresiva y la hipertrofia muscular del colon como en los los tumores
colónicos malignos. La diarrea y la incontinencia son manifestaciones de
muchas enfermedades del intestino delgado y del colon además del cáncer
colorrectal. De hecho, las manchas de sangre en el papel sanitario con mucha
frecuencja se deben a hemorroides o a tma fisura,. peíO tfuJ1biénpuedeil
obedecer a cáncer rectal. Aunque es más probable que un episodio de
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hemorragia profusa se deba a angiodisplasia, diverticulosis, colitis ulcerose o
colitis isquémica, pueden originarse en una gran neoplasIa ulcerosa del colon
derecho.

l.Diagnóstico: '

El interrogatorio, la exploración fisica y los exámenes, de laboratorio
comunes son indispensables para el diagnóstico temprano de cancer de colon.
El interrogatorio se combinan los sintomas del pacIente con los datos
.

rtantes como extirpación previa dc un adenoma o mcluso de un cancerImpo ,
ul teced t fami liarco]orrectal, antecedente que sugiera colitis cerosa o ano en'~

que haga pensar en alguno de los síndromes hereditanos de cancer del
intestino grueso. (vease susceptibilidad). (35)

El tacto rectal. es importante para determinar la presencia de un tumor
de implantación baja o de enfermedad perianal o pélvica. Los estudi~s de
laboratorio revelan anemia ferropenica, sangre oculta en heces,o anomalias en
las funciones hepáticas, La valoración del sujeto tambl,,?, mcluye una
radiografia de tórax en busca de metástasis puJmonares, El análIsIs de san~~
oculta en heces, estudios radiográficos con contraste y ~mografia 8XI
conputarizada, proctoscopía, sigmoidoscopía, colonoscopla, deben ser
utilizada para un buen diagnóstico. (14,20,35)

El cáncer de colon produce diversos antigenos tumorales que p~eden
ser detectados en la sangre y constituyen métodos potenCIales de diagnostIco.
El que se ha utilizado durante más tiempo es el antigeno carcmoembnonano
(ACE), aunque existen otros muchos marcadores en estudio, Los mvele~
séricos de ACE es positivo en el 19 a 40 % de los casos. No obstante el. ACE
también puede ser positivo en el cáncer de pulmón, mama, ovano, vejIga y
próstata, así como en ciertas enfermedades no neop]ásicas, como la CIITOSIS
alcohólica, pancreatitis y colitis ulcerosa. Como los mveles elevados l1en~n
poca especificidad, tienen mayor valor en la detección de recl~lvas despues
de la resección del tumor primario. Si se ha logrado la resecclon completa,
los niveles de ACE desaparecen. La reaparición de la posll1vldad es un
indicador fiable de recidiva de la neoplasia. De forma análoga e] ACE es un
indicador aproximado de la eficacia de la quimioterapia. Sin embargo el ACE
fue normal en aproximadamente 25 % de pacientes con cáncer estableCIdo.
Pero en 1980 el 75% el ACE fue el primer indicador de recurrencUl de la
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enfennedad. El ACE fue decubierta en 1965 como marcador en cáncer
coJotrectal (14,20,24,27)

Varios investigadores han estudiado otras formas de detección
temprana de neopJasias malignas de! colon. Entre estos encontramos
anticuerpos monoclonales; Anticuerpos anti l7-1A, Anticuerpo IgG B72.3,
TAG-72, CD44, así como otros que también se encuentran en estudios, y que
además no se encuentran a1 a1eance de todos los labOra1orios, o que además
no son muy "specíficos y no tienen buena sensibilidad. (9,14,20,27)

El CD44 fue reconocido corno un antigeno leucocitario en 1982, lo
cuaJ se le encuentra porque tiene varias funciones molecuJares,
principalmente en adhesiones, pero que generalmente se le ha utilizado como
una expresión del estado avanzado del tumor. Lo que presenta una
correlación inversa con la sobrevivencia del paciente. Además se ha podido
demostrar la agresividad de! tumor con este marcador. (9)

Cuando las personas tienen síntomas o signos de cáncer colorrectal, e!
tacto rectaJ debe acompañaese de exámen proctoscópico y colon por enema o
colonoscopía. Los sigmoidoscopios flexibles son más cómodos para el
enfermo y han permitido una mayor tasa de diagnósticos debido a que se
pueden introducir más. El colon por enema de doble contraese ayuda a
encontrar más lesiones de la mucosa que e! estudio de contraste simple.
(19,35)

El exámen colonoscópico de resuJtado para descubrir lesiones que no
se encuentran mediante el colon por enema, sobre todo pólipos, pero también
cánceres. También es conveniente en los individuos que han tenido alguna
anomalía descubierta mediante e! colon por enema. Si la lesión parece ser
cáncer debe ser localizado por medios endoscopicos y confirmarse con
biopsia. Además, se investiga la presencia de lesiones sincrónicas y pólipos.
Cuando la lesión se observa en las radiografias es sin duda un cáncer
obstrucrtivo de! lado izquierdo, no es necesaria la colonoscopía y hasta es
peligrosa. Cuando el colon por enema sólo permitió descubrir un póJipo, se
utiliza la colonoscopía para extirparlo, buscar otros pólipos y descartar a1guna
neoplasia maligna concomitante. Además la colonoscopía se utiJiza para
detectar cáncer en pacientes con probabiJidad de presentar cáncer como en los
pacientes con colitis uJcerativa, incluso se ha establecido que pacientes con
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antec~e.nte5 faIni:Üues se les debe practicar entre 6 a 12 meses
continuamente la coionoscopia despu<!s dc 25 años de edad, pero se ha
demostrado que en estos casos es necesaria las sigmoidoscopia, más que
colonoscopia. (19,24,35)

J Tratwniento:

Cirugía: El único tra1amiento aceptable para el cáncer de colon es el
quirúrgico, lo más pronto posible despues de establecido e! diagnóstico. Si la
lesión causa obstrucción, puede ser necesario aliviar esta antes de la cirugia
defini1iva, dependiendo de! lugar donde se localice y otros factores. El
extirpar una lesión primaria no está necesariamente contraindicado la
presencia de metástasis, puesto que existen razones de peso para dicha
extirpación aunque no se puede realizar un procedimiento curativo; se eJimina
o se reduce la posibilidad de obstrucción, sangrado, perforación, fistuJas,
infecciones y eliminación continua de materias fétidas por el recto. En
ocasiones las metástasis visibles o palpables del hígado pueden extirparse
junto con la lesión primaria. Si la lesión se ha extendido fuera de los limites
del colon y ha invadido estructuras adyacentes, con ti-ecuencia es posible y
deseable extirpar estos tejidos con la lesión primaria en el colon, antes que
dejar atrás a1gún tumor. (28,35)

Para extirpación quirúrgica definitiva deben tenerse en cuenta por lo
menos seis factores en cuanto a la diseminación de! tumor.

1. Diseminación intramuraJ: Cua1quier extirpación curativa debe
realizarse d~ando un margen suficiente de cada lado de la lesión para que e!
órgano quede libre de tumor.

2. Metástasis linfáticas. La ampJitud de la cirugia varia con la dirección
y extensión de la diseminación linfática. Las primeras metástasis ocurren en
los ganglios pencólicos. El tra.o;tomo se extiende a la cadena de ganglIos en
estrecha asosiación con los vasos sanguineos que riegan.

La presencia de metástasis linfáticas reducen el 50% e! pronóstico de
supervivencia a los 5 años.
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3. La diseminación venosa: plll1i este propósito se debe ligar los vasos
lo más cercano posible a los grandes vasos, pues está bien demostrado IR
diseminación venosa no sólo sin manipulación como con manipulación de IR
lesión.

4. La implantación en la anastomosis: varios investigadores han
demostrado con bastante claridad que ,esta via de diseminación puede explicar
algunas "recurrencias" y en efecto lo hace. Los datos experimentales
demuestran que hay relativamente pocas técnicas eficaces en el control de esta
forma de diseminación.

5. Extensión directa: Los tumores del colon pueden atravesar la serosa e
invadir cualquier órgano en contacto con el colon. El órgano afectado puede
extirparse junto con la lesión primaria; por lo tanto, la invasión de otro
órgano no es necesariamente una contraindicación plll1ila cirugia.

6. Diseminación transperitoneal: suele significar
generalizada, muchas veces una lesión inoperable. (28,35)

enfermedad

En los casos de cáncer cólico más proximal es adecuada la resección
anterior. En esta operación se extirpan el tumor y los conductos linfáticos
asociados y se reestablece la continuidad del intestino por anastomosis (y de
este modo el funcionamiento intestinal normal). En las lesiones proximales a
15 cm del anillo anal, deberá hacerse resección anterior en la mayor parte de
los casos. En las lesiones distales a 8 cm, la operación que se elija variará
según las condiciones locales (extensión del tumor, tamaño de la pelvis, etc).
Las engrapadoras permiten al cirujano realizar una resección anterior baja de
los tumores más cerca del anillo anal de lo que antes era posible. Los canceres
epidermoides en el conducto anal se tratan mediante extirpación local cuando
son superficiales. Si están más profundos es necesaria la resección
abdominoperineal. En estos casos, un periodo de radiación y quimioterapia
preoperatorio reduce el tamaño del tumor y mejora la posibilidad de una
resección satisfactoria. Los pacientes requieren de tratamiento quirúrgico con
fines paliativos o curativos. La obstrucción suele hacer necesaria una
colostomia y en segunda etapa el cierre de esta. No obstante en la mayoria de
los pacientes con obstrucción primaria con colostomia casi siempre se logra
en una etapa. El carcinoma que también se perforó suele tratarse mediante de
resección primaria y colostomia con cierre ulterior de la colostomia. Las
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personas con enfermedad metastática requieren de tratamiento quirúrgico del
tumor si es que éste sangra o produce obstrucción significativa Luego se
procede con el tratamiento paliativo de las metástasis mediante radioterapia,
quimioterapia, o ambas (28,35)

El concepto moderno de la cirugía del cáncer exige que la intervención
curativa cumpla con los siguentes imperativos: 1. Extirpar todo el tejido
maligno; 2. Extirpar la totalidad o la mayor parte del órgano donde asienta el
cáncer, 3. Eliminar la via primaria de diseminación linfática,Y4. Lograr un

control temprano de la circulación venosa regional plll1i evitar que se
produzcan embolias de células tumorales al manipular el tumor, esto significa
ligar la anteria mesentérica inferior a nivel de su origen, Y

del lado derecho, la

ligadura debe encontrarse a nivel del origen de los vasos de la arteria
mesentérica superior. Esto obliga a extirpar una amplia porción de colon., por
la supresión del riego sanguineo. La mayoria de los cirujanos piensan que la
morbilidad y mortalidad aumentan en caso de colectomia izquierda total. Hay
que asegurarse que cualquier anastomosis a nivel del colon esté bien regada.
PIII1iello lo mejor es verificar que la superficie de sección del órgano sangre
libremente antes de iniciar la anastomosis. También es importante verificar
que no haya tensión en las anastomosis del colon., para reducir así el peligro
de esfacelo. (28).

La "colostomia" es una abertura del colon que desempeña algunas
funciones del ano, o todas ellas. Puesto que la colostomia puede ser parte del
tratamiento quirúrgico en un problema del colon. Los términos colostomia en
asa, colostomia con exteriorización., colostomia con resección y colostomia de
Mikulicz, son prácticamente son sinónimos. Se lleva al exterior un asa de
colon haciendo pasar las porciones proximal y distal por la misma incisión.
Hay otros como la de Hartrnann, de Devine. Algunas de las complicaciones
que pueden ocurrir: retracción del estóma, necrosis del estóma, prolapso,
estenosis, hemias paraestomales, prolapso parastomal del intesnino delgado,
hemia interna, hemorragia en el estóma abceso, fistula entero cutánea,
erosiones de la piel, recurrencia de la enfermedad subyacente en el estóma,
carcinoma recurrente en el estóma, perforación del estóma por un instrumento
o enfermedad, estrechez de la colostomia, infección de herida operatoria,
peritonitis, obstrucción intestinal, dehiscencia de la herida y metastasis. (7,28)

21



Las opc:reciOI!C:Sque impJican disección en la pelvis producen
tre.cuentemente trastornos urinarios y sexuales. Casi siempre existe alguna
dificultad para la micción en el postoperatorio inmediato. Algunos hombres
nunca se reponen completamente de estos problemas de micción, y necesitan
de prostactemia como operación secundaria. Además de trastorno en la
erec.ción y eyaculación o ambas. Mueren muchos pacientes durante el año que
sigue al diagnóstico, con enorm~ diferencias en la supervivencia,
dependiendo si la operación fue curativa, palianva o descornpresiva. Algunos
esrudios demuestran que la esperanza de vida es bastante buena cuando se
encuentra y se opera rápidamente la lesión, y resulta mayor para los pacientes
que bay sobrevivido más de 5 años sin recaída. (28)

K. Radioterapia:

Los adenocarcinomas del recto, en general, son de radiosensibilidad
moderada y puede esperarse una esterilización del tumor primario en el 50 al
75% de los casos tratados con dosis cancericidas ( 6,000 Rads en 6 semanas).
Las indicaciones para este tratamiento son las siguientes:

, Recurrencia en el perinco para reducir el dolor y el tamaño tumoral,
lesiones inoperables para reducir obstrucción y hemorragia, pacientes de alto
riesgo quirúrgico, pacientes que rehusan la cirugía. La radiación con dosis
iniciales bajas (2,000 ra.ds en una semana), seguida de resección inmediata,
muestran un aumento de sobrevida comparado a los controles. El tratamiento
con dosis moderadas de radiación (4,000 ra.ds en 4 semanas) seguida de
cirugía cuatro semanas después de concJuida la radioterapia, demostró
resultados sansfactorios en un grupo de pacientes que fueron sometidos a
resección abdominoperineaJ. Se ha autorizado cursos complctos dc radiación
(6,000 ra.ds en 6 semanas) para reducir el tamaño tumoral o lesiones
avanzadas e inoperables; algunos casos se hicieron resecables, con
prolongación de supervivencia. Irradiación postoperatoria coadyuvante puede
ser valiosa para metástasis ocultas en pacientes de alto riesgo. Se recomienda
dosis de 4,500 a 5,000 rads con campos de radiación grandes, abarcando la
pelvis y los ganglios mesentéricos, hasta el nacimiento de la arteria
mesentérica inferior, o hasta el diafragma para los ganglios paraóticos.
(8,24,28,35)
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L.Quimioten¡pia:

Se emplea más gue nada en caso de enfermedad metastásica,
10s agentes quimioterapéuticos suelen ser insansfactorios en el tratamiento del
adenocarcinoma de colon El 5-Fluorourncilo (5-FU) no ha dado resultados
eficaces. La qtrimioterapia es más eficaz para la metástasis hepáticas y no
tanro como la radiación para las recurrencias pélvicas o algún tumor único.

La quimioterapia postoperatoria coadyugante, particularmente en
pacientes con ganglios mesentéricos positivos (Dukes C), ha demostrado
inconstante, meJorias en la sobrevida libre de enfermedad. Se ha usado 5-FU
intraabdominal durante la operación y endovenoso posteriormente, obtuvieron
una sohrevida a los cinco años dc 62%, comparado al 32% obtenido con
cirugía como único tratamiento. La quimioterapia palianva que se utiliza
principalmente en metástasis hepáticas y pulmonares, producen respuestas en
aproximadamente 20% de los pacientes tratados con 5-FU A pesar de su
bajo indice de respuesta lo pacientes que respondieron a tratamiento con 5-FU
tuvieron un aumento de la sobrevida promedio de ] 8 meses. (5,] 3,35)

El primer agente quimioterapéutico que se inició en 1960 fue el 5-FU,
aunque los problemas más comunes que se encontraron fueron y son:
toxicidad de sistema nervioso central, y con sintomas como, cambios en la
personalidad, desorientación, signos neurológicos focaJes. Anormalidades
radiológicas como gliomatosis, cambios granulomatosos, y desmieJinización
fue observado. Además se encuentran toxicidad hepática, como elevación de
fosfatasa alkalina, trnnsarninasas y biliITubinas Las anormalidades hepáticas
fue reportada 6].2% de pacientes tratados con 5-FUllevamisole. La toxicidad
de 5-FU puede sólo ser moderado por interferón. Pacientes con enfermedad
progresiva fueron tratados semanalmente con 5-FU 500mg/m combinados
con 500mg o 20 mg 1m de ácido folinico; un total de 663 grandes dosis de 5-
FU con promedio de 10.3 casos fue observado un 25% con una respuesta de
6.9 meses, 61 % con establecimiento de la enfermedad en 3.5 meses, y 14%
tuvieron enfermedad progresiva. (5,8,11,13)

La mayoria de los ensayos que se ha utilizado 5-FU con el que se ha
tenido mejor respuesta, pero se ha utilizado otros agentes para el sinergismo,
de los cuales son: Levamisole, Leucovorin, vincristina, con lo que se ha
tenido satisfacciones en pocos porcentajes, pero con otras complicaciones por
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toxicidad, el único con lo cual se ha tenido una mejor respuesta ha sido con
leucovorin con el cual se ha tenido mejor pocent&ge de mejoría en la
sobrevida y menos toxicidad cuando sc asocia con 5-FU. (5,8,11,13,33)

Además se ha utilizado CPT -11 que es un agente semisintético, soluble
derivado de una planta alcaloide llamada: campotecin, en los años 70' se ha
demostarado actividad antitumoraJ. Su mecanismo de acción se ha visto como
un inhibidor de la enzima topoisómerasa 1; la cual inhibe la acelerada
replicación de las céluJas malignas. Estudios preclinicos demuestran que
tienen actividad antitumoraJ en céluJas resistentes a vincristina, doxoruvicin,
colchicina y vinblastina Las dosis debe oscilar de 450 a 750 mg/m
administrada sólo cada 3 semanas sugieren una buena actividad. Su toxicidad
fue mostrada por neutropenia y diarrea, además de emesis, anemia, astenia,
alopecia, dolor abdominal y elevación de transaminasas hepáticas y reacciones
cutáneas. Por lo que sólo se puede utilizar en combinación con 5-FU más
ácido folínico para obtener una buena respuesta. (1)

También se ha estudiado el uso de ZDI694 (Tomudex) como un
inhibidor de timidiláto sintetasa, con lo cual se ha tenido poca respuesta, pero
se puede utilizar cuando hay resistencia a monoterapia con 5-FU, por lo que
al utilizarlo conjuntamente se puede tener una mejor sobrevida (9)

Para la estadificación de la neoplasia colorrectaJ se ha utilizado la
clasificación de Dukes que se basa en la infiltración a la pared abdominal y en
la presencia o ausencia de metástasis ganglionares:

A Neoplasia limitado a mucosa
BI Neoplasia invade hasta la muscuJarís mucosac sin

penetrarla y no hay envolvimiento dc ganglios
linfáticos.

B2 Neoplasia afecta la pared entera sin tomar ganglios
linfáticos.

CI Neoplasia limitada a pared, afectando ganglios linfáticos
C2 Atravieza todas las capas de la pared intestinal

afectando además g'dI1glioslinfáticos.
D Metástasis a distancia
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La clasificación de Broden: depende del grado de anaplasia
microscópica También se ha utilizado la clasificación TNM lo que
simplificadamente significa la clasificación de Dukes. (24,28)

M. Pronóstico:

La supervivencia global a 10 años en los pacientes sometidos a
operación por cáncer colorrectaJ es de un 42% aproximadamente, es~ es
inversamente proporcional con la etapa de la enfermedad. El canccr
circunscrito a la mucosa da supervivencia de 80 a 90 % en 10 años, el que se
extiende a toda las regiones de la pared intestinal, de 60 % a 80%, y el que
afecta a ganglios linfáticos regionales de 30 a 40 %.

Aproximadamente de 10 a 40 % de los p~ientes con remoción. de ~a
neoplasia, tuvieron recurrenCla local. Tamblen se ha ~tJhzado clrug¡a
laparoscopica en cáncer colorrectaJ, lo cual representa meJona en morblhdad
postopcratoria, pero sólo en estadios tempranos. (12)

Se ha utilizado para valores pronósticos de los pacientes con neoplasias
colorrectaJes marcadores como: activador del plasminógeno, lo cual ha
demostrado ;er de moderado valor pronóstico, pues no tiene una sensibilidad
aceptable para ser utilizado, además también con inhibidores del
plasminogeno, que también revelan poco valor. (4,12,34)

El peor pronóstico es para pacientes que tienen antecedc:ntes de cáncer
familiar y colitis uJccrativa, así como enfermedad pOhpOSICa, pues la
recurrencia de la enfermedad es mucho más rápida, pues en ellos se ha
demostrado tener varíos factores molecuJares, tajes como receptores como
inductores de neoplasias, así como para metástasis, por lo cual en cuanto más
temprano se haga el diagnóstico, mejor será la sobrevidas de estos pacIentes.
(2,12,14,19,20,22)

Además se ha visto que los pacientes que consumen antiinflamatoríos
no esteroideos retarda el aparecimiento de neoplasias y rccurrencia de los
mismos, lo cual han demostrado ser agentes quimiopreve"tivos. (7)
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Tamb~én se ha estudiado que las transfusiones sanguíneas guardan

cIerta relaclon con la recU1TCl1ciay metastasis de cáncer colorrectal, aún no se
ha demostrado relación directa, pero entre más transfusiones recibidas la
sobrevida disminuye. (5)

N. Prevención:

.
Para la prevención de cáncer colorrectal debe ser para toda la población

a tTaves de la dieta, pnnClpalment<: en poblaciones en desarrollo y
desanollados, tales como el consumo de fibras en una proporción aceptable,
que se ha demostrado ser muy Importante en la aparición de cáncer tanto en
pacIentes con antecedentes familiares como los que no tienen.. también es
Importante el consumo de grasas, entre los más asociados están los ácidos
grasos de cadena corta, que aumentan la displasia de células epiteliales, así
como el consumo de VltamJda D Y calcio que durante el transito intestinal se
comb~an con grasas así como con secreciones biliares y pancreáticas, que
tamblen han sIdo asoCIadoS con mcremento de riesgo de cáncer colorrectal
Además de la dieta se d~be tomar en cuenta el antecedente familiar p~
establecer metodos diagnostIcos rutmanos para detección temprana, lo cual
deben ser estudios generales cada 2 años después des los 25 años de edad
(3,7 ,29,30,31)

.

. .
La prevención se puede dividir como: Primaria, es decir la

IdenrificacíOny erradicación de agentes ambientales que producen ~cer
eolorrectal. ~el tratar de co~trolar los factores genéricos, y Secundaria, osea
Idenrifi~aclOn,Y erradlcaclOn de lesIOnes premalignas, así, búsqueda y
reseeCIonde cancer mientras todavía es curable. (35)

A pesar. de las pruebas antes citadas, de que la dieta guarda relación
con la evoluclOn de cancer colorrectal, en la actualidad no hay pruebas de la
eficacIa de la prescripción de alguna dieta y la recomendación de un régimen
ba¡o .en grasas y nco en fibra En la prevención secundaria se ha podido
divIdir .los

.
pacIentes en dos grupos, los de riesgo promedio, lo cual la

detenmnaclOn de sangre oculta en heces cada año mediante laminíllas
Impregnadas de guayaca o en el exámen sigmoidoscópicos cada 3 o 5 años
debe ser establecido. La prueba de sangre en las heces en su forma actual
permite descubrir 70 a 80 % de los cánceres c.olorrec12Jes Los grupos de alto
nesga se han establecIdo que la polipósis familiar requiere de tratamiento
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quirurgico temprnno. Los pacientes con antecedente familiar de polipósis o
síndrome de Gadner deben someterse a exámen sígmoidoscópico por lo
menos cada ai¡o a partir de la pubertad, las mujeres con antecedentes de
cáncer genital o mamario deben hacerlo a pruebas periódicas de sangre oculta
en heces y exámen sigmoidoscópico, tan pronto como se identifiquen.. los
individuos con antecedentes de adenoma o cáncer de colon deben examinarse
en forma periódica mediante colonoscopía Una vez que se han resecado
todas las lesiones sincrónicas, es suficiente la busqueda cada 3 años. En colitis
ulcerasa una de las sugerencias es que se obtengan múltiples biopsias
mediante el colonoscopio una vez al año O una vez cada 3 años, después que
el paciente ha tenido colitis generalizada durante 7 años o colitis del colon
izquierdo durante 15 años si se observa displasia moderada o grave en estas
biopsias y se confirman en varias muestras obtenidos en diversos examenes,
se debe considerar la coleetomia to12J. (3,9,29,30,31,35)
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VI.METODOLOGIA

A) TIPO DE ESnIDIO

Es de tipo descriptivo Retrospectivo porque se tomaron materia! ya
acumulado en el pasado (registros médicos de 1987 a 1996)

B) OBJETO DE ESnIDIO

Se tomaron en cuenta todos los registros clínicos de pacientes que
consultaron a! Departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de
Dios a quienes se les diagnosticó Cáncer de Colon.

C) TAMAÑO DE LA MUESTRA

Universo de expedientes clínicos de pacientes que consultaron durante
el periodo'comprendido del 1 de enero de J987 a! 31 de diciembre de 1996.

D) CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION
Los criterios de inclusión son~ Expedientes clínicos de pacientes que se

les fue diagnósticado Cáncer de Colon y Recto durante el periodo
comprendido en el inciso "c".

Los Criterios de Exclusión son: Todos los expedientes incompletos.
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E) VARIABLES:

NOMBRE DE DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL

DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION

Edad

Sexo

Signo

Sintoma

Cáncer de
Colon

Región
anatómica

Tiempo Inlns
Cl.urido en

aÍi":>que
hay.. vivido
Ulla persona

desde su na
cimiento.

Difurenciafi
siea y consti
!ueional del
hombre y la
mujer.

Hallazgo clíui
co objetivo per
cibido por un
explorador

Indico subjetivo
de una enferme
dad o cambio
de estodo tal co
mo lo percibe el
paciente.

Neoplasia ma
lígna que se de
sarrolla deníro
del colon.

Descripción de
una estructura
del cuerpo u
órgano.

TOttUIdadel
regi.1ro clí
mea.

MasculÍllo y
Femeruno
tomado de re
gistros clínicos

Manifustaciones
Clínicas reporta
das en los regis
tros médicos.

Datos subjetivos
tomado de regis-
tros clínicos.

Intervalos

Nominal

Nominal

Nominal

Neoplasia malig NomÍllal
na que esté anota
do en el registro
clínico.

Porción afecta
da del intestino
desde el eiego
hasta el recto.

Descrita en el
registro clínico
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ND7~fa:~ DF
V~fÜAjjLE

C:ni.octa
(CÚrúrgica

Método
f)i~bJfjÓ~~ti():;

Tratamiento

Complica
ción

Estadía

~

- - -
n., "INICION
CÜ",CEPTIJAL

ni'.oica y pro
oo1:..'1Ú~n.to

abordados en
}'i~-i~ntes que
requIrieron ci
rugía.

Elementos que
se utilizan para
j&evaluación o

identificación
de 1mz enfer~
medad o trastorno.

Cuidado y/o aten
ciancs prestadas
a lDlpaciente con
el objeto de comba
tir, mejorar o preve
nir una enfermedad,
trastorno morboso
o lesión 1raumática.

Es lodo daño secun
daría que se produ
cen en una enferme
dad, lesión traumati
ea, o después de efee
tuada aIguu procedí
miento invasivo o no

invasivo, el cual sietn
pre se quiere evitar.

Son diversas etápa..o;;

de su desarrollo.

DEFINICION
OPERACIONAL

Técnica qnirtir
gica utilizada
Descrita en el
regis1ro clinico

Tipo de estu
dio utilizado
para la sospe
cha o confirma
ción de una neo
plasia colorrectaI.
Descrito en el re
gistro cIiIrico.

Tipo de tratamien
lo oftecido a los
pacientes con le
siones neoplasi
caso Descrito en
los registros cli
nicos.

Torla lesión que
se presente post
opemtoriamente.
Descrita en los
registros clínicos

Se establecerá
segUn la clasifi
cación de Dukes
delaAalaD. Des
crita en Hist. clinica.
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ESCALA DE
MEDlCION

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

F) RECURSOS:

Humanos:
Personal de la Sección de registros médicos.
Estudiante de pregrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Materiales:
Registros Médicos
Materiales de Escritorio
Boleta de recolección de datos. (ver anexo)
Bibliotecas de Hospital General San Juan de Dios,
Roosevelt, de la Facultad de Ciencias Médicas, y de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

G. PROCEDIMIENTO

Para la obtención de los datos, se revisaron los libros de ingresos del
Departamento de Cirugía del Hospital General San Juan de Dios, de donde se
obtuvieron los números de registros médicos, posteriormente se procedió a
buscar las historias clínicas en el Departamento de Archivo.

Luego se elaboró una boleta de Recoleción de datos con la cual se
evaluaron variables, como edad, sexo, sitio de lesión más fTecuente de
aparicímiento, tratamiento, complicaciones, estadía y métodos díagnósticos
utilizados.

Al tener los datos de la boleta se tabularon y luego se pasaron los
resultados a cuadros, los cuales se interpretaron por separado.

Con los resultados tabulados y analizados se procedió a realizar las
conclusiones y las recomendaciones.

.
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EDAD En años FRECUENCIA %

15 a 20 1 1.04

21 a 30 7 7.28

31 a 40 12 1248

41 a 50 18 18.72

51 a 60 25 26.00

61 a 70 14 14.56

71 a 80 15 15.60

81 a 90 4 4.16

TOTAL 96 100

~
. -- _\1

1

I

CUADRO No. 1

Rango de Edad de los pacientes con Cáncer de Colon tomado de los
registros clinícos del Departamento de Cirugía en el Hospital General San
Juan de Dios durante el período comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31
de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos (ver anexo)
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SEXO FRECUENCIA % i

Mascu1íno 42 43.68

Ferneníno 54 56.16

.

TOTAL 96 100

I

OCUPACION FRECUENCIA %

Oficios Domésticos 48 49.92
Agricultor 16 16.64

Comerciante 11 11.44

Albañil 6 6.24

Otros 13 13.52

TOTAL 96 100

r- -

CUADRO No. 2

Se:¡o más afect2do de los pacien~ con Cáncer de Colon tomado de los
registros clínicos del DepartamenUJ de Cirugía en el Hospital Genera! San
Juan de Dios durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31
de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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CUADRO No. 3

Ocupación más frecuente de los pacientes con Cáncer de Colon
tomado de los regis1ros clínicos del Departamento de Cirugía en el Hospital
General San Juan de Dios durante el periodo comprendido del 1 de Enero de
1987 a! 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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DEPARTAMENTO DE FRECUENCIA %

ORIGEN

Capital 40 41.6

Jutiapa 9 9.36

CuiquimuJa 9 936

Santa Rosa 4 4.16

Chimaltenango 3 3.12

Baja Verapaz 3 3,12

Zacapa 3 3.12
RetalhuJeu 3 3.12

Alta Verapaz 3 3.12
Otros 19 19.76

TOTAL 96 100

ANTECEDENTES QUlRURGICOS FRECUENCIA %

Histerectomia Abdominal
Total 7 38.88

Colecistectomia 5 27.77

Colectomia 3 16.66

Apendicectomía 2 11.11

Otros 1 5.55

TOTAL 18 100

......-

CUADRO No. 4

Procedencia más frecuente de los pacientes COI!Cáncer de Colon
tomado de los registros clinicos del 'DepartBmento de C¡rugia en eI Hospital
General San Juan de Dios durante el período comprendido del 1 de Enero de
1987 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)

37

~-
- ..

CUADRO No. 5

Antecedentes Quirúrgicos más frecuente de los pacientes con Cáncer
de Colon tomado de los registros clínicos del DepartBmento de Cirugia en el
Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido del 1 de
Enero de 1987 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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SINTOMAS FRECUENCIA %

Dolor Abdominal 84 29.27

Perdida de Peso 52 18.12

Nauseas y/o Vómitos 43 14.98

Estreñimiento 36 12.54

Rectorragia 21 7.32

Tenesmo 16 5.57

Diarrea 13 4.53

Fiebre 10 3.48

Plenitud 8 2.79

Pujo . 4 1.39

TOTAL SINTOMAS 287 100

SIGNOS CLINICOS FRECUENCIA %

Masa Abdominal Palpable 51 30.2

Desnutrición 51 30.2

Tacto Rectal con Masa 33 19.5

Sangre en Heces
(Macroscopica) 20 11.8

Anemia Clínica 12 7.2

Fiebre 2 1.2

TOTAL SIGNOS 169 100

,..-

CUADRO No. 6

Síntomas 8 su Ingreso más frecuentes de los pacien~ con Cáncer de
Colon tomado de los registros clínicos de! Departamento de Cirugía en el
Hospital General San Juan de Dios durante e! periodo comprendido del 1 de
Enero de 1987 al 31 de Diciembre des 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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CUADRO No. 7

Signos más frecuentes encontrados a su ingreso en los pacientes con
Cáncer de Colon tomado de los registros clínicos del Departamento de
Cirugía en e! Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA %

Endoscopia 33 36.6

-Anoscopia (5) "(5.5)

-Proctoscopia (]8) "(]9.9)

-Colonoscopia (lO) **(11.1)

Enema de Bario 22 24.4

Biopsia 2] 23.3

Antigeno Carcino Embrionario 5 5.5

Ultrasonido 4 4.4

Sangre Oculta en Heces
] 1.1

Durante la Cirugía 4 4.4

TOTAL 90 ]00

-

¡\DRO No. 9

RegióD Colonica más afectada por ]a neoplasia en los pacientes con

cer de Colon tomado de los registros clínicos de] Departamento d
~a en el Hospital General San Juan de.

Dios durante el periodo

~prendido del 1 de Enero de
]987 al 3] de DIciembre de 1996.

~ODE LESION
FRECUENCIA %

ego
2] 16.0

Ion Ascendente
15 11.4

Ion Transverso
9 6.9

Mon Descendente
8

6.]

gmoides
27 20.6

t.cto
5] 38.9

OTAL DE LES]ONES
NEOPLASICAS

131 100

r-

CUADRO No. 8
~

Método Diagnóstico más frecuentes utilizados en los pacientes con
Cáncer de Colon para el inicio del Diagnóstico tomado de los registros
clinicos del DepartJllJlento de Cirugía en el Hospital General San Juan de Dios
durante el periodo comprendido del] de Enero de

] 987 al 3] de Diciembre

de 1996.

.. Corresponden a los procedimientos de Endoscopia.

FUENTE. Boleta de Recolección de Daíos. (ver anexo)
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tuENTE
I

Bo]eta de Reco]ección de Daíos. (ver anexo)
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Cirugía 65 67.7
Cirugía más Radioterapia 13 13.5

Cirugía.. Radioterapia
y Quimioterapia 5 5.2

Sin Tratamiento 13 13.5
TOTAL 96 100

. . 0/.

Abdomínoperineal .................' .............. .............66 .................. ..... 74.2
-Tipo Hartman 28 31.2
-Hemicolectomía Derecha 22 24.7
-Hemicolectomía Izquierda 7 7.8
-Colostomia tipo Devine 4 4.5

-Resección de Recto 2 2.2
Laparotomía"""""""""""'" ...................

""""""'17 "'"''''''''''''
..... 19.1

-Laparotomía más Biópsia 12 13.5
-Laparotomía con Tumores

irresecables 5 5.6
TOTAL 83 100

CUADRO No. 10

Tratamiento ofrecido y Técnica Quirúrgica '\rtilizados en los
pacientes con Cáncer de Colon tomado de los registros clinicos del
Departamento de Cirugia en el Hospital General San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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t¡DRO No. 11

I

Com licaciones más ftecuentes encontr1ldas después del abordaje
,

gico
P
en los pacientes con Cáncer de Colon tomado de los regIstros

cos del Departamento de Cirugía en el Hospital General San Juan de DIos,

te el período comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31 de Diciembre
1996.

MPUCACiONES
STQUIRURGICOS

FRECUENCIA %

ección de Herida Operatorio
13
11

6
4
4
2
1

31.7
26.8
14.6
9.75
9.75
4.87
2.44

TAL
41 100

Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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ESTADIOS FRECUENClA %

A 1 1.02
Bl 3 3.12
B2 20 20.80
Cl 9 9.40
C2 40 41.60
D 23 23.90

.
TOTAL 96 100

TIPO mSTOLOGICO FRECUENCIA %

-- -
Carcinoma 71 73.80

---'.zAdenocarcinoma> 64 66.60
-Mucinoso 27 .28.08
-Papilar 24 24.90
-Polipoide 13 13..50

Células Escamosas 7 7.30
Sarcoma 2 2.08

Fibrosarcoma 1 1.04
Linfosarcoma I 1.04

Melanoma Maligno 1 1.04
Sólo Clínico 22 28.90

TOTAL 96 100

CUADRO No. 12

~

Estadios de las Neoplasias según la Clasificación de Dukes encontradas
en los pacientes con Cáncer de Colon tomado de los registros clínicos del
Departamento de Cirugia en el Hospital Genera1 San Juan de DIos durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31 de DiCIembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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CUADRO No. 13
.
I

Clasificación Hislológíca de las neoplasias encontrada. en los
pacientes con Cáncer de Colon tomado de los registros clínicos del
Departamento de Cirugía en el Hospital Genera1 San Juan de Dios durante el
periodo comprendido del 1 de Enero de 1987 al 31 de Diciembre de 1996.

\

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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CURSO CL1NICO FRECUENCIA %

Pacientes con buena Evolución 35 36.5
Pacientes con Evolución

Ignorada 44 45.5
Pacientes con Recurrencia

Turnora! 5 5.2
Pacientes Fallecidos 12 12.5

TOTAL 96 100

CUADRO No. 14

Evolución que han presentado los pacientes con Cáncer de Colon
tomado de los regimos clínicos del Departamento de Cirugía en el Hospital
Genera! San Juan de Dios durante el período comprendido del 1 de Enero de
1987 al 31 de Diciembre de 1996.

FUENTE. Boleta de Recolección de Datos. (ver anexo)
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CUADRO No. 1

Al revisBT la edad cronológica de los pacientes que han padecido de
Cáncer de Colon en los últimos diez años en el Hospital General San Juan de
Dios se detectó que después de la quinta década son los más afectados, lo
cual concuerda con las publicaciones que se encuentran en paises
desBTfollados, por lo que significa que es básicamente una enfermedad de la
tercera edad, y como se hace referencia la susceptibilidad aumenta un poco a
los 40 años y se duplica cada decenio.

CUADRO No.2

Según publicaciones de países desBTfollados el sexo femenino es el más
afectado. Encontrándose resultados similBTes en este estudio. Aunque no se
describe la causa., probablemente se deba a que las mayoría de las mujeres
tienen actividades sedentarias, con tendencia a la obesidad, bajo consumo de
fibras, que las predispone en mayor riesgo de padecer Cáncer Colorrectal.

CUADRO No. 3

Con respecto a la ocupación, los Oficios Domésticos ocuparon el
primer lugar, seguido de la agricultura y el comercio; este resultado
probablemente se deba al hecho de que la mayoría de pacientes son del sexo
femenino, lo que explicaria que muchas se dediquen a los oficios domésticos.

CUADRO No. 4

Se evidenció que el lugar de origen de los pacientes más afectados son
de de la ciudad capital, seguidos de pueblos orientales como Jutiapa y
Chiquimula. En bajos porcentajes se registraron de áreas como el altiplano y
sur del país concordando con estudios realizados en 198C. En Estados Unidos
la mayoría de pacientes probienen de áreas urbanas. Aunque no se explica el

49



~
::= --

por qué de esta procedencia de los pacientes probablemente se debe a
subregistms de los pacientes en las áreas rurales, además posiblemente a qUe
las personas de las áreas rurales consumen en su dieta mayor cantidad de
fibra.

CUADRO No. S

Entre los Antecedentes Quirúrgicos obtuvimos como dato relevante las
histerectomias abdominales, aunque no se reportaron las causas, seguido por
colecistectomia , pero esto sólo se presentó en poco porcentaje de la
población estudiada. los demás sin antecedentes de tratamiento quirúrgico. En
las publicaciones revisadas no se ha reportado relación alguna.

CUADRO No. 6

De acuerdo a las historias elínicas revisadas se logró encontrar que los
pacientes ingresaron con diagnósticos diferenciales que en la mayoria no se
consideró el Cáncer Colorrectal. El 44 % de los pacientes con este diagnóstico
consultaron en el momento en que la enfermedad se encontraba con
compliCaciones principalmente obstructivas, la sintomatología encontrada. fue
dolor abdominal, de pérdida de peso, na.useas y/o vómitos. Además otros
síntomas como estreñimiento, tenesmo, rectorragía; que sugieren que la
enfermedad ha tenido evolución sintomatológica y progresiva. Algunos
sintomas son presentados varia., veces por el mismo paciente.

CUADRO No. 7

Al encontrar pacientes con síntomas de enfermedad obstructiva.,
también encontramos signos al exárnen fisico de enfermedad avanzada, se
obtuvo signos tales como masa abdominal palpable, desnutrición, masa .1
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, dioital del recto en un buen porcentaje, la mayor íTecuencia deexamen ",.. .
ad tr '

lesiones se encontró en recto. De acuerdo a lo revls o no se encon o
elementoS que pennitan afirmar que el exárnen fisico fue bien detallado para

.
tar esta Patolo"'a inicialmente. En algunos casos se encontro SIgnOSonen a",.. . el"

que fueron poco frecuentes como sangre en las heces, anerma Imca por
sang¡e perdida. Todos estos signos son por enfermedad avanzada lo cual
indican mal pronóstico.

CUADRO No. 8

Para hacer el diagnóstico de cáncer colorrectaJ se pueden enc~ntrar
. tudios utilizados mundialmente entre ellos los estudios endoscoplcosvanos es ,

tiI'-_.t C te
y en la presente revisión las Endoscopias fueron las. mas u UI1Uas. on es
procedimiento se encuentra la lesión y se puede realIzar bl?psla p~a tlplfi,:""

la neoplasia. En bajos porcentajes se encontró la utlhzaclOn de solo bIOpSIa
ultrasonido, antígeno carcinoembrionario, Sangre oculta en Heces.

CUADRO No. 9

El sitio de lesión más íTecuente lo obtuvo el recto seguido de
. .des ciego Y en menores porcentajes colon ascendente, transverso ySlgIDOI , ,

d 11 d I
descendente. Aunque no se ha podido determinar el por que e ugar e as

l
.

S concuerda con datos Publicados en países desarrollados. Se hace laeSlOne. . d
.

aclaración que el dato total de la lesiones supera el numero e pacIentes
encontrados pero se debe a que algunos pacientes presentaron dos lesIOnes en
distintos lugares a la vez.

CUADRO No. 10

Como es descrita las neoplasias colónicas son resecables con po~ o
mínimas complicaciones, en este estudjo encontramosque .a ~amayona de

I acientcs se les realizó cirugía tanto terapéutica como pahanva y en pocos
c:;;s se les pudo asociar radioterapia y/o quimioterapia. En algunos casos no
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XI. RESUMEN

El estudio se realizó en el Departamento de Cirugía del Hospital
General San Juan de Dios, con pacientes que presentaron Cáncer Co]orrectal
durante d periodo de 1987 a 1996. Con el fin de evaluar la frecuencia, sexo y
grupo etareo afectados, métodos diagnósticos utilizados, sitio de lesión más
~ectado, IIpo de tratamiento utilizado y sus complicaciones, estadio y cun;o
cliruco de los pacIentes con esta ~ermedad.

Se
.
revisaron los historiales clínicos de 96 pacientes, encontrando

predorrumo ~el sexo femenino y pacientes mayores de los 50 años, con
smtomatologJa y slgnología de enfermedad, complicada, además no se
utilizaron métodos diagnósticos adecuados para la sospecha de la
enfermedad, con 1ratamientos de urgencia de tipo curativo y paliativo
complicandose algunos casos con infección de herida operatoria

, El sitio de lesión más frecuente fue a nivel de recto y sigmoides, en
estadios avanzados principalmente de C2, con tipo histológico como
adenocarcmoma el de mayor predominio, encontrándose pocos pacientes con
buen cun;o clínico.

En varios casos no se encontró un historial clínico adecuado además
con manejos que sc describieron como de urgencia con varias compÚcaciones
postopera!orias.
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XIlI.ANEXOS

BOLETA DE RECOLECION DE DATOS

Edad Sexo: No. de Registro Medico:---------------

O
.
acl' O' n procedencia;----------------------------cup .

Antecedente de Enfermedad Colonica Antenor:

§§~~
Antecedentes Quirúrgicos:

§~l~~:
Síntomas a su ingreso:

N auseas y/o Vomitos--------------------------------------

~~~E~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Signos a su Ingreso: -----------
Masa Abdominal polpabJe-------------------------------
San e en heces (macroscopico)----------------------------------

~i:~~::-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

Tacto Rectal con masa rectal--------------------------------------
Fiellre--------------------------------------------------------------------
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.-

Diagnosriccl iniciado por; .

Enema de Bano --
Endoscopia.Anoscopia ~--~=~~~~~~~~~~~~=~~~~~~~~~-

Proctoscopia-----------------------------------------

~~~~~~
geno Carcmoembnonano---------------

S
-----------------------

angre oculta en heces --
C<..

- ----------------------------
;>Itlode la lesión.

.

Ciego -----------------------------------------
Colon Ascendente

-------------

Colon Transverso ---------------------------------
Colon descendente

----------------------------------

T~::~~~=~~~~~~~~~~~~~~~~~=~~::::::~::~::::::::::::::~:::::::::::~-

~:::-~is-~~~;;~~=~~~==~~~~~~~~~~~~~~~~~~~=~=~~=~~~-----

T
. .

Cirugía, Radioterapia y Quimioterapia ~~-

ecmca Quirúrgi~
Abd'

.
ommopenneal---------------------------------------------

- Hemicolectomia lzquierdo ~~~~=---
Hemicolectomia Derecha ------------------

- ColectomiaTransversa ~~~~~~~~~~~-------

.Lop~=~===~~
ComplicacIOnes Postquirúrgico.

Infección de herida operatoria-------------------------------------
Dehiscencia de Anastomosis

-

Complicaciones de Estoma ~~~~~~-~=-------------

~~=~ó:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

=~~ ~~~~--

Recurrencia de la Enfermedad ----------------------------------------

62

~.
.
o de la lesión según Dukes.
A--------------------------------------------------------------------------
131------------------------------------------------------------------------
132-----------------------------------------------------------------------

C
1------------------------------------------------------------------------

C;2-----------------------------------------------------------------------

I
D------------------------------------------------------------------------

r
Histologico.

,RC;INOMA

I Adenocarcinoma; Pólipoide----------------------------------------

Medular -----------------------------------------
EsciITOSO---------------------------------------

papilar ------------------------------------------
C;oloides-----------------------------------------

Epiteliomas. C;élulas 13asales---------------------------------------

C;élulasEscarnosas '
--

C;árcinoide--------------------------------------------------------------

ARC;OMA
Leiomiosarcoma-----------------------------------------------------

Fib
rosarcoma----------------------------------------------------------

Angiosarcoma---------------------------------------------------------
Linfosarcoma-----------------------------------------------------------

JELANOMA Maligno. ----------------------------------------------------

CURSO C;LINIC;O.

Fal1ecidos -----------------------------------------------
pacientes con buena

evolución------------------------------------

pacientes con evolución
Ignorada--------------------------------

pacientes con Recurrencia
Tumoral------------------------------
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