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I NTRODUCC I ON 

El c~ncer del colon , r ecto y ano es en el pals l a s egunda neopl~ 

sia en f recuencia en el sistema gostrointes tinal des pÍles del cán­

cer g~strico . 

Las ci fras del registro nacional mostraron una .elevaci 6n discre-

ta de las tasas de mortalidad en un lapso de 20 años, de 3. 6 en 

1960 al 4 . 1 en 1979 por 100 . 000 habitantes ; esta c i fra es baja 

si se l e compara con las de paises i ndus trializa dos , especial-

mente EE. UU, donde se constituye en la segunda neopl asia mas fr~ 

cuente después de los t umores de pi e l y su tasa de mortali dad es 

cercana a 20 por 100 . 000 habitantes . 

Exist e discusi 6n en el manejo, espec l fi c amente en la t e r apia coa 

yudante el momento de a plic a ci 6n y su probable bene fi c i o. 

El objeto principal de este trabajo es revi s ar las hi stor i as de 

nuestr os pac i entes, c on las limi tac i ones de un t r abajo r etr ospec-

t i vo , con miras a bus car datos que contri b uyan a c l arificar al-

gunos conceptos . 
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Factores etiol gi cos 

La etiolbgÍa del cáncer de colon y recto es rnulti factorial . 

Factores hereditarios han sido invocados , pero en la gran mayo-

r a de casos "no se han demostrado relaciones de herencia. (65 ) 

Los factores ambientales f ueron estudi ados en grupos de inmigr an-

tes en los EE. UU. ( 122 ) 

La dieta baja en residuos y abundantes en grasa animal y de a-

zilcares re finados son inculpados de ser carc i nog ni cos por las 

reacciones con los ácidos bi l i ares y por el aumento del t "empo 

de contacto del contenido intestinal con la mucosa del colon . 

(11) (92) 

Se han encontrado mayor n ' mero de bacteroides en las dietas occi-

dentales que en las vegetari anas ; los bacteroides metaboli zan 

el colesterol y los ci dos bi l i ares mas activamente oue los a ro-

bias; y a los metabol i tos resultantes de esta acc i ón se les ha 

consi derado carc i nogen t i cos . ( 51) BURKITT en s us estudios e pi -

derniol gi cos sugiere que una di eta rica en residuos di s minuye la 

permanenc i a del conteni do en el colon y al au~ entar 01 vol ro en , 

diluye los agentes carc i no gén i cos . 

Pol ipos i s: 

~xiste una evi dente relac i ón entre pólipos y c ncer, que de acuer-

do con "l ARCK K. WALLACK Y Col, de la un í ver ' dad de {'iladel fia es 

una as oc i ación de. .-bida Ir. s a una causa coro n, que a una relac i ón 
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causa- e fecto y se preguntan s i los pólipos r epresentan una di s -

posición de la mucosa del colon para desarrollar un carc inoma o 

si ellos pueden ser cánceres desde su i ni c i o . (1 0)(27) (34 )( 97 )-

(98 ) 

La i nc idencia del carc inoma en la poliposis ' amiliar es al ta, es-

tos pólipos casi s i empre invaden el r ecto tanto Como el colon y 

el cáncer se presenta en e l 75 % de l os pacientes con en fermedad 

de más de 15 años de evoluci6n . (10)(13)(63)(74) 

No hay duda a l guna de la r elaci 6n adenoma vel loso y carcinoma, 

por lo tanto se hac e ~nfasis en la necesidad de su remoci6n to-

tal y es t udio histo16gico de la pieza quirúrgica , para detec tar 

carcinoma invasor . (4)( 82 )(42) (38)30)(76) 

Rectocolitis Ulcerat iva Cr6nica: 

Es bi en c onoci da la al ta i nci denci a de c&ncer en pac ientes con 

esta enfermedad de más de 10 años de evoluc i n. Las lesiones que 

se desarr ollan generalmente son planas, múltiples y de gran agre-

s i vi dad . ( 17)(59)(21) 

Proctitis Post- I rradiaci 6n: 

No ha sido posible de terminar la relac i 6n caus a - efecto con el cán-

cer o si se trata de lesiones coinci dentes ; lo importante es la 

necesidad de contr olar l os pacientes irradiados, por l os carcino-

mas que se presentan , general mente de tipo muco productor y muy 
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agresivos .. (15) 

Mater i al y Métodos 

Se estudiaron los casos de cáncer de colon recto y ano Que con­

sul taron al Instituto Nacional de Cancerologla" durante el perio­

do comprend i.do entre Enero de 1965 y Diciembre de 1979 . Se revi­

saron 577 h i storias c11ni cas con di agnósticos anatomopatológiCOS 

de clmcer . 

Para efectos de este trabajo se consideraron úni camente aquellos 

pac i entes que recibieron tratamiento en el Insti tuto, excluyendo 

ta bi 6n a aquel l os que rec i bi eron alg6n t ipo de tratam~ ento pre­

v i o en otra Inst i tuc i ón. Cumpli eron los requisi tos 252 pac i entes 

y sobre ellos se basa este trabajo . 

Resultados 

Di stri buc i n : 

Si analizamos la locali zac ~ 6n del cáncer en los dosc i entos c 'n­

c uenta y dos cas os se encuentra un predom nio en recto sig~oi de, 

recto y ano (93 . 6 ~ f ) sobre el r es to del colon (6 . 35) . Se acla-

ra q ue estas c i fras no r eflejan las del pafs, dado que los casos 

de Ca de colon son tratados en su mayor a por f uera del Inst tu­

to, expli cando en parte el escaso n~mero de estos pac i entes en 
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nuestra revisi6n . En los tumores distales, se considera para e-

fectos de 10calizaci6n el nivel i~rerior de la lesi6n. 

ürafica N. 1 -Carcinoma de Colon, recto y al!nQ- Inci dencia por localizaci6n 

1. Re~to 
J. fl.c/o 
3. ji.do 

1/. COfto} 

54.1f·";01' 
rl~'¡"o 
:rnfertor 
oflo/. ano 

36 .. /0. :n,-I 

Nos llama la t enci6n la alta frecuencia del carcinoma de la región 

anal, 18.25 % (46 casos), ci fra que coincide con los datos ohteni-

dos de revisiones anteriores en el pa!s.(93)(94), y 9, ue contrasta 

defini tivamente con la literatura mundi al que da unos porc ent a j es 

no mayores del 5 %, al r el acionarla con los c&nc cre s de l colon ff 
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recto. (119)(29)(102)(117)( 5)(96)(109) 

Por el estado tan avanzado de las lest~nes rectales en el momen-

t o del d agn6st t co. determi nar su origen en los terc os del ree ... 

to s 1 prec iso, basAndoee en el borde n Fer1..or de la lest 6n . 

As1 nos expl1c os que 85 casos de denocarci nomas a n1 vel del 

canal anal deben haber descend do del recto i n ferior, concepto 

oue compart i os con GOLTGHER. (35); s ' n e bargo otros autores con-

s Lderan que el adenocarc i noma puede der1v rss del ep l. tel i o eolumn r 

mucoeecretor de las glandulae anales . (35)(43)(79) 

Para e ~ ectos de nuestro trabajo consideramos todas estas lea lones 

del terc i O lnrerl or del r ecto. 

Se destaca ta~b ' . n un escaso porcentaje de cAneeres en los d i f'e-

rentes segLentoa del colon con r elac16n a la frecuenc · a en recto 

y ~no ; Fen eno este contrarlo con la literatura und al, donde 

s ~ v aUffient o p~oere~ ivo de l~~ leetonos en el colon 9 ox ' eal (33) ; 

s expl i ca l . di .. nuc ; n de la ree uenci a del e ncer de recto en 

l os EE. U por el rrayor uso de ,'ectos gmo ; doscop as , con proced1-

mientos de resecc .6n de póli pos. 

'rabIa N. 1 

Femt1oino 

JOb 
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Se encuentra un predominio en el sexo f emenino (58. 4 %) s obre el 

~ ascul tno (41 . 6%), c fras ~ ue concuerdan con nuestras s er es de 

los años 63 y 70,(93) (94 ) . La literatura universal no da mayor 

predo~ inio por uno u otro sexo . ( 37 ) (28)(25) ( ver tabla N.1) 

Tabla N. 2 

INCIDENCIA DEL CANCER DE COLON RECTO Y ANO SEGUN LA ED AD 

Grupos ~ enores I 31-40 41-50 51 .. 60 61-70 71-80 I Mayores 
Edad 30 años años años años años años 80 año 

N. de 
En fermos 12 23 43 61 76 

139 

65. 1 % 2 2 ________ 5 ________ __ 

36 

113 

44 . 9 % 

El pac i ente zr: ás joven ten fa d t ez y medio años y el de d¡s edad 

1 

ochenta y c i nco, con un predom ~ n ¡ o de 56 años ; enor que en otr as 

seríes cons ultadas. (81) (91) ( ver tabla N. 2 ) 

Al divid "r los pacientes en dos grupos encontramos q ue el 65 . 1 % 

(139 ) era h.enores de 60 años , mi entras que en otras revisiones 

dis tribuy ndolos,igual el grupo de rrayor f recuenc a supera esta 

edad (88 )( 37) . 

Es mportante destacar entre nosotros la mayor inc i enc i a de cán-

s 
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cer de colon y recto en menores de 30 años (51) . Se conoce la a -

gresi u idad de la en fermedad en este grupo y de nuestros pac entes 

(1 2 casos - 4 .. 7 % ) .• el 84 % mur l. eron en el primer año y s6lo dos 

sobrevivieron Cinco años. ( 54)( 90) ( 56 )(68 ) 

Evoluci 6n 

El t i empo de evoluc i ón de la §ti fermedad f ué muy variable y s i n 

exacta prec i si6n por ser obtenido del paciente en la anamnesis , 

sin embargo, se deter mi naron tiempos de evoluci6n desde dos meses 

hasta cinco años ; esta larga evoluci6n se observó en tres pac i en-

tes con adenomas vellosos mali gni zados .• 

El promedio de evoluc i 6n f ué de 11 . 6 meses; por tratarse de en fer-

medad ma l i gna, es muy prol ongado,. ( ver tabla N. 3).. Algunos auto-

res han encontrado que una i ncidencia más alta de resecc i ohes cu-

rati vas se l ogra en aquellos pa ci entes con s ntornas por menos de 

5 meses de duraci 6n, pero la sobrevida a largo plazo de pacientes 

no ha s ido relacionada s·gni f i cat i vamente con la durac i 6n de los 

s 1ntomas. ( 52 ) 



Tabla N. 3 

MESES 

1-4 

5-8 

9-12 

13-16 

17-20 

ll-24 

Mayor de 2 

Mayor de 5 

Anamnes i s 

años 

años 
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TIEMPO DE EVOLUCION 

N. de CASOS 

52 

57 

50 

34 

16 

26 

14 

3 

PORCENT AJE 

20.6 

22 . 6 

Los s SntolLas y s "¡ gnos del ctmcer del colon. recto y ano no son 

patognomónicos y por el contrar i O, pueden encontrarse desde i n-

$ 1di osos o vagos hasta agudos y bien defini dos. muy s imilares a 

los produc idos por las colitis par as i tarias , end' mi cas en nuestro 

medi o y responsables del retardo en el diagnós tico del cAncer . 

Los s 1ntol!.as dependerAn del si.tio donde se desar r olle la neopla­

sia y de lo avanzado de la les ' ón. (60) 

En nuestra ser i e el sangrado, el ca bío de hAbito int es timal, el 

t enesmo, pujo, dolor rectal y la expulsi ón de moco y sangre fue­

ron las quejas mas f r ecuentes.o ( ver tabla N. 4 ). Algunos t ra­

bajos han encontrado que el número total de s ' ntomas f u un fac-

tor predictor estad1sticamente sggni fi cativo de sobrevida, aunque 
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n Lng~n s1nto~a aislado tuvo un efecto significante . (86 ) 

Tabla N,. # ANt.MNESI : 

SINTOMAS N. de CASOS 

- Hemorragia 200 

- e biO hAbito Int . 

- 'l'enesmo 

- Pujo 

... Dolor Rectal 

- Expuls16n oc o-Sangre 

154 

104 

79 

72 

63 

42 

39 

36 

- Dolor Abdominal 

~ Fen6menos Obstructi voe 

- P rd1da de peso 

Exámen F s l co 

PORCENTAJE 

'79 . 3 

'31 . 3 

16 . 0 

La anamnesis y el exAmen r1s i co cuidadoso determinarán el diag­

nóstico y 10cal izaci6n de la lesi6n, su extens t 6n y d Lseminaci6nj 

si a esto se suma l a ayuda de algunos procedimientos diagn6st i cos 

se logrará la valorac i 6n del riesgo quir~rgic o , al aportar datos 

sobre el estado nutri cional , cardiovascular , pulmonar y r enal del 

pac t ente. (36)(35) 

En nuestra r evi si6n se constató que el 86 . 6 % ( 216 ) de los pa-

c i entes se diagnosticaron con el tacto rectal; es decepcionante 
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encontrar que más del 50% de los pacientes estud iados no f ueron 

s uceptibles de c i rugía curativa por omisiOn del tacto rectal. 

PROC EDIMIENTOS DI AGNOSTICOS 

Rectosi gmoi doscopia 

Se practt cO con el ins trumento rígido (25 c m) y nos proporc i onó 

la 10cali zaciOn del tumor y su tamaño; ac i l i tO la toma de la bi op-

s t a para confirmaciOn del diagnOstico y estableciO el grado de di -

ferenciaci6n del Ca; ademAs di agnosticO otra patología s i multAnea. 

En nuestra serie f ué de uti lidad en el 91,5 % de los pac i entes 

(232). proporcionO un 6.5 % de diagnOstico adicional a la inspecciOn 

y al tacto rectal. 

Enema de Bari o 

Si no hay obst r ucciOn i ntesti nal, se deberA real ' zar un estudi o 

radi olOgico del colon preferencialmente con doble contraste para 

detectar poliposi s u otras lesi ones sinorónicas. 

En nuestra seri e hizo el di agnOsti co en el 4 % de los casos ( 10 

pacientes ). 

Colonoscopi a 
• 
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Método de estudio recientemente adqui rido en el Instituto; preci-

sO el diagnOstico en 3 casos; en dos de ellos con firmando un- es­

tudio radiológiCo y en el otro como fInico medio diagnósti co. 

LaparotOIDl.a 

Método di agnOstico en 7 pacientes (2.8 %) quienes presentaron cua­

dro cll nicp de obstrucción intestinal aguda. 

Otros procedimientos especiales 

Rx de Tórax:, Es un procedimiento de rutina en el estudi o de todos 

los pacientes , y el m~s pr~c tico para determinar metAstas:i. s pul­

monares . En nuestra serie detectO lesiones metast~sicas en 14 pa­

cientes (5.5 % )~ 

Gammagrafla HepAtica: Inicialmente un est udio muy especial izado 

se ha convertido en un procedimi ento diagnOstico de metAstasis y 

de seguimiento . 

En 36 pacientes una precisiOn del método del 91 . 6 % con una sensi-

bilidad del 71.4 % y una especificidad de 96 . 6 %, (16)( 89) 

Urograr1a excretora: Es un estudio que debe ser de rutina especial-

mente en pac i entes de sexo mascul -no con Ca de recto y en todos 

con c!ncer avanzado . 

Determi na func ión renal. procesos obstructivos y alteraciones ana­

tÓmi cas del sistema urinario . 
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cls t ooccpia: Se s o11c:Lta CUia: o hay sospecha c.e 'l.nf..lt : nc1 21 vo-

slcal 11 atudi o el ' nl e del pac iente . 

La u t r sonograf a y To ogra r a A.x al Co putarl zad' , s on todos 

diagnósticos so fisticados que s olo han sido ut 1izados en estudio 

espoc 'ales . 

TJlÜJ01~ato rio: D ant !~o dol e'1t lld ~ o elel pac EMte con e .ncer Inel 

LjOS 10. f OSJ.f.tta3u Alenl ~.na como otro narA etro de valorac ; 6n ; por 

mul.! lQ t i em l. o perl'!lllllOC__ co ~O ~_a Lejo'!" prueba no n'/ns .. va para de-

t e c ;"r e-istas_$ heplt1eao, .·~ta , 13 ap 1ca~i6n da l a 

f a. .p !' .. ~t1r .. et c t ~l on 195'~ ( 7) , n ua In desplazó a un pl€<.DO 

secundario. 

Se practi có en nuostra s er e a 176 pac ~ entaa con una precta ,.6n 

del : todo {lol 81 %, una senetbtlidad do 19. L .. % y una espec1 f -

e dae del 94 . 5 7 . 
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CLASIFICACION 

El estudio ana to opatol e i CO de las lesiones de loa 2 ~2 pacien-

tew puede res irse 3s1: 

T bla U. 5 

CANCEf DEL COLON RECTO Y ANO. CLASIFICACION HTSTOLOGICA 

TIPO HI STOLOGICO NUMERO PO CE TAJE 

ADENOCARCINOMA 206 8t . 8 

CARCINONA ESCAMO CEL ULAR 38 15 

MELANOMA 2 0. 8 

LINFOSARCO A 2 0. 8 

e CINO A APLASICO 2 0. 8 

CARC! OP-A CLOACOGENICO 2 0. 8 

TOTAL 252 100 

Estos porcentajes son s1 i ar es a lOA hallados on las seri os 

antertor es (93)( 4) Y con! r an la eran propor ci6n de carcl-

no a ese oeolula al co par arlo con los datos do la litoratu-

ra , co. o ya hab1 os co entado . 
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2. !!sta.doa 

Para la clasific aci6n de las lesiones por estado se utilizó la 

ideada por Dukes, que cumple los prop6sitos básicos para deei­

ei6n terapéutica, pronóstico y comparaci6n con series simila­

res., (ver gr~fico N. 2 ) 

Dukes estableci6 su clasificaci6n de acuerdo a la penetraci6n 

de la lesi6n en la pared del intestino y a la presencia o ausen­

cia de metástasis a los gangl ios l i nfAticos. (2)(22)(23) 

Grcifico N. 2. 

oc 

Duk es considera el estado A, cuando l a invasi6n ha llega.do a 

las muscularis propia:, sin. sobrepasarla y l os ganglios linfá­

ticos sin metástasis. 
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En el estado a, l a 1nvDsi n co:r.promete todas las capas del n­

test1no y no hay lin! t i cos reetast a1cos. 1~n el estado C. hay 

conpro. ' 60 ~ etuot a1co gangl on • ¡osotr os consi deramos un 

este.do D c uando encontr os me tAs t as s El 6rgano p 1v' cos, pe­

r i toneo , hígado , pul~ n etc , const i tuyendo un grupo de pac1on-

tes e uy 'Ni1 p on st .Co . 

,~ nuestra serie . de los 2 52 pacientes 190 uer en nclui doa en 

la. c lasi ficaci6n de Dukes ; l.6 no le fueron po t r atara. de tu-

11.0. es flol canal anal y loe restant es ( ' 6) fue r on envt ados pa-

re radioterapia COluO t r ata .lento Íln1co . Loa 190 casoe con la 

c lasi ficc'ac n d .Du¡~ es! eron ordenadoe seg n los estados a s : 

Tabla N. 6 

CA DE COLON Y RECTO . CLASIFICACION 

ESTADO N. de CASOS PORCENTAJE 
, ~. __ .. iI' 

---~--~ 

A 23 12 . 1 

B 58 30. 5 

e 43 22 . 6 

D 66 34. 8 

TOTAL 190 100 
---
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3. Tratamiento 

Seg ui rnos considerando Que la c irug ~ a es el , étodo bás i co de ma­

nejo del carc i noma de colon del recto y del ano, atendi endo a 

t r es facto re s funda , entales de todo t ratamiento neoplás'co , co­

mo s on las caracterls t i cas bio16gi cas y de r al i gnidad, su c1a­

s i fi caci6n pato16gica y el cuidado pre y postoperatorio para 

una remoc i 6n tan completa como sea posible del tunor primari o 

y sus met~stas~s. (73)(105) 

1't'ea1izamos en nuestr'os pacientes un en foque tJU1 tidi sc i pl i nario 

de t r atamiento; la cirugla sola y la radi oterapia preoperator a 

s eeuida de cirugl a fueron los dos esquemas de anejo ~ás f r e­

cuent emente us ados; sin embargo en algunos pacientes y en ra­

z6n a los hallazgos quirúrgicos se h ' cieron ot r os eSauemas co -

pIe entar t os co~ o radioterapia , cirug" a-radioterapia ; cirug a­

radioterapia-quimioterapia y c i r ugia- rad .oterapi a; es tos ca­

sos cons t i tuyen un pequefto número no signi ficativo para deter­

mi nar conclus Lones vál i das estad _stica ente . 

- . Procedimientos quirúrgi cos en colon y rec to : 

La técni ca qui rúrgi ca más ut i l i zada en Adeno Ca de recto ~ ué 

la resección abdomino-perinea1 (84 pacientes), s i guiendo la 

descripci6n clásica preconizada por Ernest Miles (72 ), con al­

gunas modi fi caciones producto de la experienc i a per sonal ; la 

consideramos indi caci6n Lnd i scut i ble con 10cali zac i 6n del tu-
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mor en recto i nferior y canal anal, salvo contadas excepc i ones 

de tumores muy pequeños; considerando además que debe real t zarse 

en a~ uellos tumores de terc i o medio de r.ecto, cuando no es posi ­

ble garantizar un adecuado .argen de seguridad ( 104 ) ('05). 

Sin embargo es en cirugía, y una vez l ograda la mov ~ l i zac i 6n del 

tumor que se tOua la dec i si6n sobre el t i po de resecci6n que es­

tar a indi cada. ( ver tabla N. 7 ) 

La segunda técnica q u ir~rgic a más ut i lizada fué la r esecc i ón ab­

domi no perlneal con vac Lamt ento aorto i11aco ( 30 pacientes ); 

seguimos pensando como se hab~a indi cado en una revi sión anterior 

(93) y como lo han sugerido otras seri es (108 )(107)( 26); que el 

vac i amiento aorto i11aco t i ene un lugar en el arsenal quir!trgico 

del Ca de recto ; los principi os para cirug1a curativa del colon 

y r ecto fue r on establec i dos tempranamente en este s i glo y ellos 

incluyen la resección en bloque de los nódulos l i nfáticos hasta 

el ori gen de las arter'ias pr incipales de suplenci a y di secci6n 

i llaca a mpl i a (53)(108); los datos encontrados en la serie del 

Instituto mostraban una sobrevida más favorable en carcinoma de 

r ecto y ot r as series han corroborado este hecho. (108}(107)(26) 

(92) 

Se r eservó la resecc i ón anterior (9 casos) para a uellos tumores 

en el recto superi or; pensamos que en la actual'.dad con el ma­

yor uso de suturas mecAnicas lograremos anastomosis mAs bajas 

cons lgui endo para algunos casos de tumores de recto medi, o, már-
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genes s eguros de resección y l es evitaremos ast ci r ug .a ~ uti l an-

te; s omos conser vadores y a pesar de que algunos investigadores 

( 66) no hayan enc ontrado una clara o constante r elación entre el 

r argen de resección y rata de r ecurr enci a , otros han re portado que 

esta ~ltima es reducida cuando el margen de resecci6n es superior 

a los 5 centi met ros ( 1 ) ~ y coincidimos con ellos . 

I Se practicaron en total 3 resecciones locales, 2 a traves de pro-

tectomía posterior y una polipectom_a transanal ¡ consideramos que 

es más i mportante la cur a c ión que el evitar la colostom a, y de-

ber i a d jarse esta a proximac i ón qUi rúrgica para casos muy se-

leccionados de pac i entes en quienes s e puede hacer un adecuado 

segui mi ento , con tumores pe nueños ( enos de 3 c s ) , m6vi l es , 

muy bien de finidos y di. f e renciados , loc al i zados en recto bajo en 

paredes posterior y late~ales y preFeriblemente en paci entes rn a-

yo res de 60 ."'.Jíos . (6L~ )( 6 7) ( 77)(1 '1 5 ) 

En carcinona de colon se prefiere siempre que se pueda la ext i r -

paci6n del tu or cumpl iendo con l os princ i pios es enc i al es de : 
, 

1 . Remoci6n del cánc er con a decuados márgenes de secci6n en in-

testino . 

2 . Amplia excisión del drenaje linfáti co del segmen t o de colon 

comprome tido, para r emover nodulos l i n fát i cos ~etastásicos 

que puedan es tar presentes . 

3 . Acompaña do esto con un m!n l mo de contaminac i ón por célul as tu-

mor ales y embolizac i ón ( 106 ); en nuestr a ser ie se r espe taron 



20 

tJl tiLlOTECA 

.. ~rn .. 1O ¡"Iclonal 08 CancerolOllt 

los pr nc1p i os de cirug n cur a t iva en el 50 r de los casos (8pa­

cientes) . 

Considerar 'os tambt n just ficada la extirpación del tu or pr j a-

r i o con car ctor paliat i vo, dejando las deriv ciones para caeos 

i r reoocableo. 

Con carAc ter paliativo se practicaron 2 hen: icolecto a y 6 de t -

vaciones 

SEGUr ' IRf T 

Tabla • 8 

ADENO CA DE RECTO - SEGU l ENTO - OS 

ESTADO 2. años .3 afios 4 años 5 afios 
-- ----

A 90 % 80 % 70 % 50 % 

B 85 % 75 % 33. 3 33. 3 % 

e 63. 6 % 52. 9 % 38. 4 % 27. 2 % 

Gl.OBAL 76. 6 % 68. 7 % 55 % 45. 8 % 
--_ . .. 

En la tabla .. 8 se describen los datos de s egui 1 nt o obtenidos 

por el servic i o do estad-st ca y dep ta. nto d trabajo s ocial 

e nuoGtro institut o ; on el r uy baj s y 11 con oue 01 n 1 -
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s La ~ e los datos de sobl~avl a , ¡ ecidi va y r.~ et t a s s sean fl.áG des-

cript i vos que conc Iuo1 voo ; no s uc ode lo JÜSClO con el t.! s tudi o de 

1él lDorb' - ffiortalldud operatori a donde se dispone de datos de la 

totalidad de los pac ientes . 

Ent re l os facto r es r, uo p u.eden contri bu' r a le. baja rata de segui -

!r' en te t, 1'3ncmes: edad de los pac1 ntes , avanzado estado de en fer-

n:edad al di agn6st i co , falta e ,ot. i vaci6n del e rsonal r édi co al 

paC i ente , me or atenci Ón al enfer mo consíderado en t Aata~iento pa~ 

l i at vo, d Lf e11 Gi t uaci6n econ6m c ~ , procedencia de luge¡r es apar-

tados del pa 6 con med : os de t rauepor'te : ns u f' e entes, y ( uizlts 

el más importante en 10G primeros años do recop5.la<:iÓn. de es e t r a-

bajo. y l1 ue hoy en d a no es tan vAl do or l a le jo!' es t ructura-

c16n del departa~ento de t r abajo s ocial: la coordi naci6n en el se-

gUí t ento de l os pacientes no era l a ideal en ese entonces . 

I " ¡ ANEJO DEI .. ADEN'OCAR"INOl A DE COLON Y RECTO 

A. Ad~no Cn d o recto 
• .. • I 

l . Es tado A: 

Este grupo de pac" entes general ente t iene un p1"'on6sM.co exce­

lente ; t1 p cientes f ueron anejados con c ' rug1a y 11 con a .. 

d 1oter ap ... a. preopera toria; en el pr'; el' grupo se obtuvo un se-
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guimiento a 5 años del L~5.4 % y con radioterapia preoperatoria 

dal 50 %. A 10 afias fué del 27,2 % y 10 % respectivam.nte; es-

tas cifras no son estad1sticarnente significativas. 

'l'abla N. 9 

HnNE:TO RD€NO en Dé RéCro - G.5r¡r¡DO A 

l/of1. S obre"ido - '1ñO!5 
No. 

E~QUEHI1 de ro ReGÍ" r'/lIfo.5 

d""a. -ró./s 
(o.os 

~ 

CiRUóíR 11 50 

RoJ/ofár0,t/Q 
~ 

C;,.V!} ,"o " 50 I 

Tor~L 21.. 100 I 

-K tlo do J"Jc.oI {)c)"J rCJ' r. Q 

La sobrevida global a 5 años fué del 47.6 % y a 10 años del 19 %. 

No se present6 reci diva local no metftstasis a dista ncia en ningu-

no de los casos durante el tiempo que asistieron a los controles; 

atribuimos esta cifra tan baja de sobrevida, a la deserci6n ele-

vada a los controles. ( ver tabla N. 9 ) 
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Los 53 pacientes de est e grupo se distribuyeron asi: Cirugra 

21 (39 ,6), Radioterapia/c " rugia 18 (33.9)" C i rug1a-Radiotera­

pia 5 (9. 4), otros eS Cl uemas 9 (17.1 %). 

El seguimiento que se obtuvo a 5 años ué el s ; guiente: Ci ru­

g1a 20 %, Rad t oterapia -Ci rug1a 20 %, Cl rugia-Radi oterapia 20 %, 

otros esquemas O %; a d Lez años s e encontró un 10 % para la 

e1rugla, un 20 % para la cirur;!a .mAs radi otere,pla y ni ngún ca­

so para los otros esque as. 

Se aprecia oue no hay d"ferencia en los datos entre los tres 

primeros esquemas; la sobrevt da global a 5 años fué del 16.3 % 

y a diez años del 6 .1 %. ~Ver tabla N. 10 ) 

3. Estado C: 

Los 41 pacientes de este grupo s e di str Lbuyeron asi: Ci rugia 

53.6 %, Radioterapi a-Ci rugia 29 . 8 %, Ci r ugfa-Radiot era'Pia 4.9 %, 

otros esquema s 14 . 6 %. El seguimiento que s e obtuvo a cinco 

años fué: Ci rug1a 10 %, Radi oterapia-C t rugla 16~7 %, c irugia­

rad '_oter-apia O %, otros esquemas 16 . 7 %; a d ' ez años se encon­

tr6 para la c i rugia 10 %, Radioter apia-C'rugia 16.7 % y ni ngQn 

caso para los otr os dos esque as. 

Se aprecia 0ue la sobrevida es li gera~ente mayor en el grupo 

con radioterapia preoperatoria pero esta diferenc i a no es s 1g­

ni, ·' l eati va estad1s ticamente; la sobrevida global a c 1 neo años 
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fu~ del 11.8 % y a diez arios fué del 8.8 %. (ver tabla N. 11 ) 

Tabla N. 10 

f1RNEfO RD!NO cR Dé REC10.- ESrRDD (3 

E5QUéHR. 

Ce sos 

2./ 39.b I 

Radior.tor'o. 
le .3 .,. 33.~ 

C;r"'1'Q 

Ci,.""Q 
+ 5 q.'1 

lIodjot,ro¡aio 

OTAOS 

GSQV~H,.S . 
q 17./ -

70TRL 53 100 4 

Heto's. 
to~is 
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Tablo No./I. 

flnNé70 f1DENO CA DE fléCTD - ESTIiDO C . 

GObreuidQ - l1ñ05 

EfflQ UG.MR 

l1odio1itrot'Q 
+- 11 ,t9.S 5 

c¡rucj"o 

-roTRL lO 100 7-
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Los 58 pacientes de este grupo se d i s t ribuyeron as _: Cirug a 

51.7 %, Radioterapia-C ~rug1a 12 %, C l rugia-Radioterapi~ 8. 6 O/ , 

otros es( ueruas 27 .7 f - (ver tabla N. 12 ) 

Los pacientes en es t e estado a su vez s e dividieron en dos gru-

pos : El primero a 0uienas se practi c resecci6n abdominoper ~ -

!leal con carhcter palj_at i vo ( 10 casos , 17 .. 2 % ); y el s egun­

do que i nc luye pac i entes a q ui enes se practic c i rugla deri va­

t i va o laparotomi a diagn6st i ca ( 48 casos, 82 . 8 ni ) .. 

En el pr-~ mer grupo el manejo ru~ el siguiente: Ci rug 8. 30 %, 

Radioterapia-C..!- rug1a 30 %, otros e s quemas /+0 % ; por el redu­

c i do nú,.::!sro de casos no se establecerán comparaciones ; la 5 0-

br evida fu~ del 33. 3 % a tres años y del 13 . 3 % a ct nco años . 

( ver tabla N. 13 ) 

En el segundo grupo el manejo f ué asi : Ci rug1a 56, ? %$ Radio­

terapia- Ci rugi a 8. 3 %, otros esquemas 35. 5 %. El seguimi ento 

f ué del [ .. 2 . 9 % 8. sei s meses , del 2 .4 ~~ a tr es años, nt ngtin pa­

ciente s obrevivi6 los ct nc o años. (ver t abla N. 14 ) 

Los r esultados globales en el estado D de adenocarc inoma de 

r ecto son muy malos ; el me jor resultado se obtuvo cuando se 

practic6 resecci6n a bdomt noperineal con carActer paliativo, 

i nd ependientemente de haber realizado c ual qu Ler t ~atamiento 

coadyuvante . 
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Toblo ·fJ 12, 

HRNE70 RDé.NO CR Dé AéeTO - E.STRDO D 

; 

CiP,U6/~ 

Radio 1"erotia 
.,. 

C¡t'tJC¡,'Q 

CtW6tA 
1-

Fiod,·ot.rD tic. 

or",o:s 

c!OQcJé H,:,..$ 

íOTRL 

No. 

e/ti 

CosoS 

ao 

"¡ 

5 

16 

58 

Sobre"idQ - qños tlori. 
~--~~----~----~----~--~ 

Q"ir. 

51.1 5 

11.-

8." 

~r . ":} 2. 

lOO 
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Q~;r 
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Resumen 

Los hallazgos en Adeno Ca de r ecto por estados nos muestran: 

1 . No hay di ferencia en los res ultados con los dos esquemas mAs 

empleados en el I . N. C. en los estados A y ~, 

2 . Existe ligera di fe rencia e ue favo rece el e mpleo de la radiote-

rapia preoperator i a en el estado C, pero no es estadis ticamen-

te signi fi cativa . 

3 . En el estado D se obtuvo el me jor resultadp cuando se practi­

c6 extirpaci6n del tumor primario con c arácter paliativo i n-

dependientemente de haber real izado alg"Cm tratami en to coadyu-

vante ; las derivaciones brindan paliaci6n de los s intomas 

obstructivos pero no mejoran la sobrevida. 

4. No hay su ~i c ientes casos manejados con Cirugfa-Radioterapia 

que nos per i t an sugerir resultados~ 

5. El análisi s de la recidiva local, de las rnetAstasis, y la mor-

bi- li'lor talidad serA hecho posteriormente en las tabl as N. 15, 

16 Y 23 . 

Co entari os 

j- ucho se ha es cr" to sobre e l l ugar que oc upa la radioterapia co-

mo a uxi l i ar de la c i rug a del cAncer rect al; antes de adoptar una 

técnic a e s nec esario de l:.ostrar (ue es s eGura, aceptable para el 

paciente y el c i rujano , y má~ e f i caz ~ ue los otr oB ~edios de tra-

tamiento ex ístentes . 
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Durante l os 61tlnos 20 afias ha habido cada vez mAs pruebas t ndi ­

cando que la radiot':3csp1a combi nada con c t rugla me,jora los resul­

tados de esta última a i slada. En el momento nos enfrentamos a 

múltiples alternativas, con muchos repartos pero sin datos s 6li­

dos que apoyen la elecci n d.e un tratarn j.ellto para un paCi~nte ais­

lado. Entre las variables a considerar tenemos el uso d~ l a ra­

d ' oter a pt a cm el pre o postoperator; o 6 qu"L zá s en an'ba s en f or-

ma alternada; la dosi s total a ut"lizar; la r elaci 6n de t i empo y 

dosis y el tamaño forme. y 10cali zac16n de los s ". t ios de j.rradia­

ci6n que deben emplearse . 

Con los datos dispo libles no es -posible r ec ruendar ntngtm t ata­

miento como el mejor para cualquier pac ' ente aislado . 

No va os a comparar la sobrevida que obtuvimos con las de otras 

ser l es , por cuanto nuestro bajo segu1mi.ento no lo permite . En 

l a mayor í a de esas series la sobrevida global es superior al 45 %. 

( 103 ) ( 1 )( 80) 

Es Fácil coleCCionar trabajos que muest r en los resul tados de la 

radioterapia preoperatoria (57)( 1 a ,IH 99)(24), BAl mi smo es comfm 

obser var en sus conclusi ones la sugerencia de mejores resultados , 

s Ln afi r mar que en de finitiva sea el tratamiento de escogencia. 

En época mAs r eciente el auge de trabajos mostrando los buenos 

resultados con la r adioterap" a postoper atoria ( 57) ( 101)(32) ( 1 19 ), 

da luz a una alternativa que en aparienc i a pr oveería igualo me­

jor efecti vidad . Ser an i ndicaciones para su uso , c uando de acuer-



29 

91BlIonCA 

do a cri terio del pato16go exi sta una pene t raci6n t ransmural del 
. I 

tumor macroscopicamente, 6 con extensa penetraci6n mi cr osc ópica , 

con 6 s i n la presenc i a de nó dulos l i n f lticos pos i tivos; y en 

algunos casos con ext ensa en fermedad ganglionar .,atastAsica. 

En resumen son dos los conceptos en ue exi ste criter io uni for-

me: la bondad de la radi oterapia como tratami ent o adyuvante de 

la c i rugia, y los me jores resultados obt eni dos con ella en tumo-

res local mente avanzados, no s i endo consistente el bene . i cio en 

l os estados iniciales . 

Nues t r os resultados no difieren mucho de los in Vor ,ados por la 

l t teratura uni versal; somos part .dar10s de la radioter apia post-

opera tori a en cas os seleccionados como se i ndic6 ante's; su uso 

tiene la ventaja de di s minuir la mortalidad operator ia por no 

i nter f erir con la c i rug1a y de l conoc i miento de la extensión to-

tal del tumor, local, regionalm·gnte y a dis ·caneia. 

Hay revis iones s erias en otros t i pos de carcinomas (14)(~2)(41) 

(71)(7)(45), s eñalando que la di seminación c elular al tiempo con 

la cirug1a (14)(62 ) y que la presenc i a de cAlula s tumorales en 

la sangre no se correlacionan con la rata de sobre vi da ó el es-

tablecimiento de metls tasi s (41)(71), y que la pOSible hipoxia 

no ha dismi nuido la e f iciencia de la radiación pos toperatoria (14) 

(7)(45); argumentos es tos us ados en contra de la rad oter apia pos t-

operatoria . 

Finalmente r es erva mo s la r adiote r apia pr eoperatoria pa r a aquellos 
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t:.u"úores de recto en el l :L: L t e c.e operabi l t dad 6 11 i no perables " , 

y para lesiones c ircunferenciales bajas ; cons ideramos que los re-

s ultados obtenidos en sobrevi da , la mortalidad r esultante y el 

anllisis de las tablas de rec i diva local y ~etlstasi s ( ver ta-

bIas N~ 9 , 10 ,11, 12 , 15 ,1 6,23 ), haC dn que la radi oterapia preope-

ratorla en nuestro medio no sea el esquema de el ecc i 6n, excep-

t o en l as i. rcu1"J.stancias q ue ya anotal os . 

Qui m.ioterap·¡ a 

El I). so de a gentes c i tot6xicos en el tratam ento del carc i noma co-

lorectal ha sido acti vamente .n est i gado j se han diseñado estudios 

la gran ~ayorla emplelndolos pr i nc ipalment e en el postoperatorio 

y ellos han su~erido bene f icios deri vados de s u uso f rente a los 

cent r oles h~ st6ricos , pero no han bri ndado resultados convincentes 

(48 )( 39 )( 61)(47 ) (40) . Deben analizarse nuevas dr ogas y conduc i rse 

protocolos que combi ne n la Qu imioterapia pr eo peratoria con las 

t6cnicas tradi cionales; pero deben superar la prueba del t l empo 

ante s de ser adoptados . En la act ual ' dad el mayor bene ri cio de 

su apl i caci6n se ha vis to en es tados avanzados ( 120) ero por el 

momento no es recomendada ni nguna combinaci6n quirnioter pica para 

carc i noma colorectal a menos que baga parte de un progra a de te-

rapi a experimental. (46 )( 58) 
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Adeno Ca de Recto 

Radioterapia exclus iva: 

No constituye este esquema una terapia cur ativa en e l trataaiento 

del adenocarcinoma de recto; se administr ó co n criterio paliati -

vo en 13 pacientes; con c r iterio pre operator io e n J pacientes, 

los c uales f i nalmente rechaza r on la cirugla, aumentándose entln-

c e s la do s i s hasta 6 .000 Rads. 

Del total de 16 pacientes cuyas do&i s oscilar on ent r e 3 .000 y 7. 0 00 

' ads , con un p r omedio de 5 . 000 Rads s6lo un pa c iente u ¡ ~n rec i -

bió 6 . 00 0 Rads llegó a.l año de vida ; no s e log ró e sterilización 

de l tumor en n ' ng6n caso. La c i r ugl a como ya h amos d i cho es l a 

mejor arma d t sponi ble en el t r atamiento del cáncer de r ecto. El 

80 % d e e s tos casos someti dos a r adi ot e r a pia exc l usiva no eran s u-

ceptibles d e rese cción, hablando as! de lo avanzado de la e n fer-

edad e i nadecuado de la . uestra p a r a valorar efe ctiv i dad de la 

r ad at e a pia; s i n e mbargo existe c onsenso uni v e r s al s obre la r a-

dios enGibilidad mod e r a d a , p e ro no radiocurabil i da d d e l a d enocar-

e ino l1Ja d e r e e to 

i e c i di va local 

No se encont r 6 rec i diva l ocal en el estado A; en el estado B, f ué 

del 20 % en grup o d e c j,rug ,a, ~; .e Radi o t e r a i a -C ' rugía, 60 % 

p a r a e ' r ug1a-Radi oter api a y 44 . ~ % con los otros esq u e mas, En 

el e s t ado e f ué del 30 % con c i r ugí a, 16.7 % con Radioterapia-
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Cirug_a y no hubo rec"di va con los otros es nuemas ; en los pocos 

casos del estado D ManAjados con r esecc i 6n abdominoperineal no 

se p ~e8ent6 r ecid l. va y todos estos pacientes fallecier on por 

etAs tas i s a distancia . (ve r tabl a N. 15 ) 

Por estados no hay di f ercmcia -estadt s ticar'snte s i gni t cat j_ va en­

tre los pacientes manej a dos con cirugí a y con r adi ote r apia pr eo­

peratori a ~ en r el aci 6n con la rec idiva local ; en l os pacientes ma­

ne j ados ca. los otr os eS 1 ue~as, por la var !_ edad de es t os es uemas 

y escas o nfimero de pa c ientes en cada uno de ellos no se obtuvie­

r on datos , ~álidos estad~st i c are ente. 

La recidiva local fu~ del 18 . 4 0,0 co r - espond1endo a la c1 l'ug1a el 

18 .. 9 o') lIJ a l a radiot er a pi a el 11.4 % a la cirug1a-radioter api a 

42 . 9 % y a l os otros es q uema~ el 2 1 %; al compa r a r los dos pri­

me os e s que~as con las cifras i nforma das en ot~as series (100 ) 

(33 ) , la falla local en nues t r a ser ie es más baja, aunque se con­

s erva l a r elaci6n , s i endo más alta la recidiva local con c i ruga 

sola.. Coinci dimos tambi~n al no observar di f e r encia en la reci ­

diva local en l os estados A y B, en contras t e con un aumento de 

la recidiva local en el estado C en aquellos pacientes que no re­

cibieron radiote ~apia pr eoperato r i a , que en nuestra r evi si6n no 

fu~ signi fi cativa estad1sticamente . (1 8 )(31 )(3 ) 

Como se anota en otras serl es l os t umores en es tados 1ni ciales 

que t ienen buena r ata de s obrevi da y ba ja r e c i diva local , r ecibi ­

rlan muy poco o n ing~n benef i cio de una tera pia adyuvante como la 
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rad' .:lei n ' on ,ambio l a j uta de sobrev i da. di sn j. nuye y l a fal_a 10-

cal au~enta con en fermedad LAs avanzada ( es tado C ) (1 8)(31)(3). 

Se tendr f éÁ que a..lo r a r el r.t esgo de complic ac iones o fli ortalidad 
, 

au~entada ~ ue provee la te r apia adyuvante y sería practicamente 

igual o t: ayo _ el peligro de l'ec i di va local en los es tados inicia-

les ( es tados A y B ), no sucediendo esto en enf'er r.1 edad más avan-

zada donde como anotabamos an tes la falla local es ~uy alta. 

En. los estados A, B,C con todo ~ los esquemas de ma ne jo, en los con-

troles posto.erato. i os se encontró metástasis en un 20 % de los 

e sos . 

Por esquemas y por estados se encuentra di ferencia signi f icativa 

al comparar el grupo n:anejado con c i rug a s ola (13.7 %) y el gnu-

po con radiote r api a .(34.4 %) 

LLama la atenciOn q ue el menor porcentaje de met~stasis fu~ encon-

trado en la columna de otros esquemas; importante por ue en este 

grupo la mayoría de pac i entes recibieron aleÚll tipo de qu1mio-

terapia adyuvante y podr1a pensarse que por su acción se contro-

lO la enfermedad s ; stém' c a .(ver tabla N. 16 ) 

Coincidimos con las r evisiones de stearns al encontrar que el fra-

caso en el control de la en f ermedad debido a met~stasls a d i stan-

cia, era mayor en e l grupo t r atado con radi ote apia preoper atoria 

al compararlo con el grupo manejado con c i rug1a exclus t va . (103 ) 
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'Istttuto Nacional de C;¡ncerolOfIl 

Colon 

Los 16 puclent ' c on carc1no .. ,a d\1 colon se distr"buycron pOI' 

estado e ~o sigue : (8) pac í nt s . 

(ver tabla JII . 17) 

La sobr vid a c i nco ños lU d.el 100 ~ p~ra 01 ee .. ado A. 60 % 

para el y O % par~l e l e y D¡ a d ' ez atlOS fué t::l 100 el pa a 

el es "ado A y 40 ¡; ara el B. 

Se t r ata e un n ero reducido de casos q e no per. , :. t e s acar 

conc usiones , pero c¡tyo sultados coinc i den con IluéBtT'as 

apreciacionos en Ca de ec 'co ; son buenos l ua resul'cados ini­

ci~lE)s del c erc nOl.' él d e colon. Se obse eVél talt'bi":l quo cua ndo 

se pr acti ca ext · rpaciOn del tumo).' prima r io con car ct... pa lia -

t i ro SE' obtien'n . ajores r esultados y que 1 derivac iones b I n -

dan paliaci n de 106 s nto·as obstruct VOG per o no ejoran la 

&obl'€vi.da, 

Comentarto : 

La lite t:,atu!'a nOB confir. a la altsí: onte oign" ficante c.aoe ' ac l n 

~l'ltre la sobrcv i da apee! i ca y el estado del tumor , (85)(39 ) ; 

0 S r esulta os var an, pero en gener al para eBtadoo A, B. C, s e 

CBr:er~ une f3obt'evi da proxirrtvl- de 80 ~/ , 7. !!(. , Y 60 ;1 r espee-

08 . Con una aobrevt da global yor del 

45 % (85)(26)(4 ); laF.l e ¡ 8 .S de ortal dad oElc·.lan entre 3 y 

'7 5 (2é )( 8 '; )(39) . 

T.. rata de resecab ·1 :.d d!> a losot r os s baja 62 . ? ¡' j entras 
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'.SUtllto Nacional de Cancerol~ .. 

ot , ao se r es i. nforrran ha¡:;¡ta tn 93 . 1 (" , (n , conc er>t o que ad ,u. 9 !'"> e 

. , or i r..,!,>or-tanc _a s se tiene n Cllenta nuo la e 1"u ,& él <1/3 __ a fmi-

ca nos .btl1d. d d~ curac~ n , ue tienen ee t oo vac "ente y ,u. la 

e ' ru~ a ar:pl1.a 1 9unas voc e~ f) $ c Ul"'a t iva, en un b uen orcent aje 

I!'uest . ti beneficios en s ob"'evtda y la e l. 1'1 e a c on ext rpaci6n el 

tunor prif:lGI':to de ca c te\'" P' "'a rnento po.l í at j 'lO o r ocn al. , ac ' e"lta 

major f a sintor- At. ca, con s upartor t~él1 íd'fld do VI da y r!l o j ortl la. 80-

brevida a l compa r arla. ~o las dar vaci nes. (69 )( 5)( 3 ' (83)(7 

A .. Car c i no r.-,a ,scarnocelular -.¡r . -___ ___ 

Ya hab a os cons:i.derado en El). apar te d e l ocali zaci n la propor-

mores del colon roeto y ano en J'elac n a o t r &8 sarias de la 

1 . te r atura un:!. versal; 1ndepenrt~_ ent e ente de l as c nnsi. () ac1o ... 

nos hecha.s a.nte!"io ente , talve z in l uya en p r te en ast a c t -

fra el reducido nttt ero dB pae entes con car c no ,, 8,. de colon <" ue 

nos llezan a la consulta . 

El p~edominl0 del sexo fer. en no 71 ( 27 pac ientes ) es a~n 

'~As notable sobr e el sexo asculi no 29 ,', ( 11 po. t ant ee ) que 

en el atieno Ga ( ver tabla N. 18 ) 
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Tabla N. 18 

SEXO 

Masculi no 

Femenino 

Total 

39 

8f8l10l{CA 

l ..... , ,, ,,, NaCional 111' r.~nr."rnIOffl 

Ca ESCAMOCELULAR. INCIDENCIA POR SEXO 

N. de Casos 

11 

27 

38 

PORCENTAJE 

29 

71 

100 

Se encontró por edades que la década más f recuente rué la sexta ; 

con un promedio de edad del 62 . 8 años, bastante más alto que el 

encontrado para el adeno Ca, pero consistente con el promedio de 

edad que informa la literatura (3,)(8$) . (Ver tabla N. 19) 

Tabla N. 19 

EDAD 

21-30 años 

31 - 40 años 

41-50 años 

51 - 60 años 

(,\ - O años 

71-80 años 

80 y más 

Ca asC AMOCELULAR . INCIDENCIA POR EDAD 

N. de Casos 

2 

1 1 

14 

9 

PORCENTAJE 

2 . 7 
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Maneja: 

Se agrupan loa 38 casos en tres esquemas: radioterapia. excluaiv t 

radiotera.pia preoper ator1a. y e rug_a sola; no se 6atablecerlm COlt-

pa acionos con el grupo de c i rug a exclusiva por el roducido n!1-

ero de pac i entes, y por lo avanzado de 1 entor e ad en el mo en­

to de la cirug a. . realizada con cri terio paliativo en dos de los 

tres pacientes ; se practic6 radioterap a excluaiva en 20 pacien­

tes , con persistencia t oral en 8 pacientes (40 1 ); recidiva. en 

5 pacientes (25 %) ; sobrevida a. c i nco años del 15 % y a diez aftos 

del 5 %. ( ver tabla N. 20) A los pacientes que presentaron re-

cidi Va. local ( 5). se les practic6 resecciÓn abdom noperineal a 

tres de ellos con control ac tual en dos paCientes l i br os de tu-

mor , a tres y atete años ; el otro paoiente abandon los controles . 

~e los paCi entes con peraistenc1a tor al ( ) Dolo uno acept6 c1-

rug a radical complementari.a y estA en control 3 afios despu6s 1t ­

bre de t or; al allvio de la atntomatolog a obtenido con la ra­

di oterapia expl ca 1 renuenCia del paciente a la c irug a radical 

y mut i lante co o es 1 resecc16n abdo t noperineal . 

El grupo de r adioterapia preoperatoria s c 1 rug a, con doce pa-

cientes , tuvo una sobrevida a ci nco años del 18 . 2 % ( 2 paCi entes ) ; 

se presentaron 4 pacientes con et stas a a la c i rug a y recidi va 

en t r es paci entes (25 %). 

La recidi va global fu del 26 . 4 %; es S i 1lar en el Brupo de ra-
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dioterapi a y el de r adioterapia preoperatori a mas cirugía; como 

anotabamos altes el grupo de c i rugp{a no es comparable por el re-

duc i do nl1mero de pacientes . ( ver tabla N. 21 

Tabla N. 21 

Ca ESCAMOCELULAR . RECIDIVA 

ESQUEMA N. de Casos RECIDIVA PORC ENTAJE 

CrR UGIA 3 1 33. 3 

Hpia/ CIR . 11 3 

RAD IOTERAPI A 20 5 25 

Total 34 9 26 . 4 

Comentario: 

Pensamos que la radioterapia no debe consti tui r tratamiento exclu-

sivo en el carcinoma escamocelular del canal anal y ano; y que la 

cirugía complementaria debe practicarse s i empre , con el mismo cri -

terio radical planeado antes de la radioterapia. salvo circunstan­

cias muy especiales de tumores pequeños en pacientes de rAcil se-

guimiento . 

No hay acuerdo en el manejo del carcinoma escamocelular del canal 

anal, y la revisi6n de l i teratura desconcierta al1n más por la di -
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versi dad de t r abajos con excelentes resultados todos, ue las mas 

de las veces no han 10erado ser reproducldos y dada la variab li~ 

dad de los t ores en esta Area y la solecci6n de ellos en los 

trabajos, hacen di ~ ci1 anal i zar comparati v ente los r esultados , 

(8L¡,)('09 ) 

En general hay descontento con los resultados de las terap as con­

vencionales y el enfoque r.l ul t ',di s cip11n 10 es una necesi dad enal 

tr~tam1ento del carcinoma ano- rec tal ; parece razonable ent onces 

reevaluar las v iejas terap1as e ' nvestlgar por nuevas deae. 

Seri es rec i entes r.uest r an respuestas sorpr endentes al t r ata lento 

con quimioterapi a nicl a! ( 5 FU- M t o yc}n ) en combtnacl n con 

radioterapia (9)(87). que mejoran en algunos t r abajos al asoctar 

esta quim oterapla tniClal con radioterapia pr eoperatoria y Ciru­

g1 a , o freciendo una perspectiva en el ,J'IEmejo de esta neoplaSi a 

( 9 )(1 13)(20)(80)( 112) ,> de superac16n a las cifras dadas por l a 

radioterapia pr eoperatoria-c rug a , esquena de f¡ ayor uso y que 

mejor as r esultados ha ofrecido hasta ahor a (110) ( 11) . 

B. Otros t ores malignos del canal anal y ano 

Const ' tuye r on el 3 . 2 % ( 8 pac entes) del total de tu ores 

mal i gnos del colon rec to y ano ; ~epresentados cada uno con dos 

casos por : "~elanorLa, Ll n tosa cOJ'l'a, Ca cloacog nico e Indi feren-

ciado. (ver tabla N. 22 ) 
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Llama la atenci 6n los p6s ! os resultados obtenidos en estos ca-

sos , en los que poca expe r enci a se tiene , por lo r a r o de su pre-

sentac16n , y en los que el en foque tradi Cional no ha ofreci do n I n­

guna alter nat i va que ajore sus posibili dades . 

COLON HECTO Y A O 

Un punto mAs en d. ' seusi n es la di! rebela en mor b1- ltor taldad en 

loa dos gr upos eo parados ; par a 19unos no exi ste d1!erenc a s ; g-

n fi cati va {57' , entras otr os autores sostienen ue por e actos 

atribuibles a la radi oterapia la orbi- ortal t dad a enta en for-

ma in portante (103 ) . 

En nuestr a serie ,> la orbil dad no muestra di ferene .a estad s t i ­

camente s i gnificat i va cntre l os dos grupos co parados . ( ver ta-

bla N. 23 ) 

Las compli caciones 
\.. '(? V-C;. t.At. o\.') 

s frecuentes fu eron la sepsi s en 22 . 1 % (31 -

pacientes ), seps t s de herida abdominal 16. 4 ( 23 pacientes ), 

i n fecci6n urinaria 16. 4 % ( 23 pac t entes ) y dial' ea en " . 4 % ( 

16 pacientes ). 

No presentaron co plicaci 6n posto aratoria el 43. 9 % ( 29 pac1en-

tes) en el r po ' con r adi oter apia pr eoperatoria y el 32 . 4 ( 24-

pacientes ) en el grupo de c t rug a exclusiva. 
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Cosa di fe r ente sucede en las c i fras de mor tal dad . donde por asta­

dos y global ente 1 di fer enci a es estad s t i camente s i gni fi cativa 

(p enoe 0 . 05 ); en el grupo con radi oter api a pr eoper &tor l fu& del 

15 . 2 % ( 10 paCient ~s) i entras en el grupo con ciru~ a exclusi -

va fu del 5. 4 ~ (4 pac1entes ) 4 

Nos 11 a la at enci ón el hecho de que no exi sti endo difer enc as 

notabl es en l a morbil i dad , y s endo mayor el porcentaj e de paci en-

t es que no presentaron or bi l i dad . las ci fras de mortali dad s ean 

mayor es en el grupo con r adi oterapi a preopar ator1a; esto per ita 

s uponer que sus compli caciones son mAs graves o lo que es Ii s 16-

gi co . Que est os pacientes se de f i enden . enos , probablemente a con-

secuenc i a de la 1m unosupr es 6n que se sabe pr oduce es ta terap a 

y de l os cambi os i nducl dos por la radioter apia en l os te~1dos del 

rea qlL r tlrgi ca . 

La mo tali dad 810bal fu del 10 %. mayor que la de s er i es anteri o­

res ( 7. 6 % ) y uy elevada al co pararla con ot r as s er i es como 

las da ~nker ( 1. 9 ) , Cor an ( 3. 9 >. Hughss (7 %) e tc . (93) (94 ) 

(26 )(1 9)( 85) . 

Es i portante que las ci fr as anotadas por estos autor es estAn r -

tIuenci das por el mayor porcenta je de tu ores localizados en el 

colon, cuya c rug.a p oduc e menos orb1- mor tal dad. 
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CONCL US IONES 

1 . Se r ev1san 252 his tori as de pac i entes con ca rcinoma de colon , 

r ecto y ano~ manejados totalmente en el Instituto Nacional de 

Cancer ología , durante el período de t iempo comprendi do entre 

Enero de 1965 y Di ciembre de 1979. 

2 . Predomina la localizaci6n en r ecto sigmoide, r ecto y ano (93 . 6 

%) sobre el resto del colon ( 6. 4 % ); se anota la alta f r ecuen­

c ia del carcinoma en regi6n anal ( 18. 6 % >, principalmente 

escamocelular , al compararl o con los datos de la liter atura 

mundial . 

3. En nuestr a serie es mAs recuente esta neoplasi~ en el sexo fe -

menino ( 58. 4 % ) . siendo la edad promedio de pr esentaci6n 56 

años y la década mAs frecue nte la s éptima . 

4. El promedio del tiempo de evoluc i 6n fué 11 . 6 meses ; por tra-

tarse de en~rmedad mal í gna , es muy prolongado . 

5. Los datos de la anamnes i s, muestran el sangrado , cambio de h~-

bito intestinal , pujo , benesmo. dolor rectal y la expulsi6n de 

moco y sangre , como las mAs frecuentes molestias . 
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6 . Con el tacto rectal se d"iagnOst "caron el 86.6 % de los pac i.en-

tes. 

,. 
7. Los procedimientos d i agnosticas usados incluyen la rectosigmoi -

dos copia, enema de Bario, y colonoscopia. Como pr oc edi mientos 

especiales empleamo s Rx de tOrax , · Gammagrafta hepAtica, urogra-

fia exc r etora, cistoscopia, y de laborator i o l a fosfatasa al-

calina. 

8. El tipo histol Ogico pr edomi nante fu~ el adeno Ca ( 81. 8 % ), 

s eguido por el escamoc el ular ( 15 % ); los restantes, f ueron 

con igual f recuenc 'a: Melanoma, linfosarcoma, carc i noma anápla-

s i co y cloAcog~nico, todos locali zados en el canal anal. 

9. Por estados se usO la clasi ficaciOn anatomopatolOgi ca diseñada 

por Dukes; correspondieron al estado A 12 .-1 %;. al estado B 30. 5 

%~ al estado e 22 . 6 %; y al estado D 34.8 %. 

10.En cuanto al tratamiento seguimos consi derando 'la cirug1a co o 

el método bási co de ianejo del carcinoma de colon , recto y ano; 

la técni c a quir(¡rgica mAs uti lizada , fué la r eseccHm abdomt no­

perineal en el Ca de recto y la hem1colecto {a seg6.n locali za-

ciOn en el Ca de colon; se esbozan considerac i ones sobre otras 

aproximaciones qui r(¡rgicas. 
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11 . El seguimiento global que se logró a cinco años fué del 

45 . 8 %. Esta cifra baja, hace que el análisi s de los datos 

de sobrevida, recidiva y metastAsi s sean mAs descriptivos que 

conclusivos; nO sucede lo mismo con el estudio de la morbi-mor-

talidad . operatoria, donde se dispone de datos de la totalidad 

de los pacientes . 

12 . Los hallazgos en sobrevida por estados del adeno Ca de recto 

nos muestran: 

a . No hay di ferencia con los dos eSQuemas mAs empleados en el 

I . N. C. en l os estados A y B. (cirugía exclñva vs . radio-

terapia preoperatoria mAs cirugía. 

b . Hay ligera difrencia que favorece el empleo de la radioUe-

rapia preoperatoria en el estado C, pero no es estadísti-

camente signi f i cativa. 

c . En el estado D se obtuvo mejor resultado cuando se pract i. _ 

có ext i rpaciOn del t umor primario con c.arácter pali a tivo, 

independientemente de haber realizado alg~n tratamiento 

coadyuvante . Las derivaciones b r indan paliaci ón de los 

síntomas obstructivos pero no mejoran la sobrevida. 

d . No hay su ficientes casos manejados con ci rue a mAs rad i o-

terapia postoperatoria , que permita sugerir r esultados . 

13. Bn recidiva local, no hay di f erencia en estados A y B. en con-
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traste con un aumento de la recidiva local en el estado e en 

a quellos pacientes que no recibieron radi oterapia preoperato-

ria/ que no f ué estadísticamente signi ~icativo . 

14. Las metAstasi s a di stancia por estados y globalmente fu ra6 ,más 

frecuentes en el -grupo con radioterapia preoperatoria. 

15 .. Los hallazgos anotados en los t r es fllt imos numerales , son con-

sistentes con la liter a t ura universal . 

16 . La radioterapia exclusiva no debe formar parte del tratamiento 
, 

cur ativo del adeno Ca de recto ;. se admini str6 unic ente con 

carActer paliativo . 

17 . Nuestra serie tiene un n~rr ero reducido de casos de carcinoma 

de colon . que no permite sacar conclusiones . pero cuyos resul-

tados coi nciden con ~jestras apreciaciones en Ca de recto . 

18. En Ca escamocelular del canal anal encontramos predominio del 

sexo femenino ( 71 % ) ; y la edad promedio de presentaci6n rué 
, 

de 62 ,8 años , siendo la septima década la de mayor frecuenci a . 

19 . En Ca escamocelular del canal anal y ano , pensamos que la ra-

d10terapia no debe constituLr tampoco t r atamiento exclusivo , 
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por la pobre sobrevi da obtenida a c i nco años ( 15 % ), alta 

rata de persistencia tumoral ( 40 % ) Y de r ecidiva local ( 

25 % ) ¡ la cirug_a complementaria debe prac tlcarse s empre. 

con el l s o criterio radical planeado antes de la radiote-

rapia, salvo circunstancias muy especiales de tumor es peque­

fios en pacientes de f c t 1 seguim" ento. 

20. En los otros tumores mal ignos del canal anal, 11 a la aten-

01 n los pési os resultados obtenidos . En ellos poca expe-

rleneia se tiene , por lo raro de su presentaci n y el enfo ua 

t radici onal no ha ofTeoldo ni nguna alternativa que ~ejore sus 

posibilidades •. 

RECOt'B.NDACIONES 

1. Consider os que debe realizarse un en foque ult ' dl sciplt na­

río de t rat tento . 

2. En adeno Ca de recto sorno s part i darios de la r adioterapia post-

operatoria en casos seleccionados. cuando do acuerdo al cr te-

rio del patólogo oxist una penetr ac l n trans nra.l del tu or 
; 

maorosc pica, o con extensa penetr acl n ' crosc pica, con o 

s i n la pre encia de n dulos etast a1eoa; taMbl n 

en algunos casos con extensa enrer edad ganglionar etast s i ea. 
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Rese r vamos la radioterapia preoperatoria , par a aquellos tumo-

res de recto en el 11mite de oper abi1idad 6 11 i noperab1es " , 

y para lesi ones c i rcun ferenciales bajas . 

3 . No se recomienda ni nguna combinación quimi oter Api ca para ade-

no Ca co1orectal, a menos que haga parte de un programa de te-

rapia experimental . 

4 . En Ca esca mocelu1ar del canal anal y allo debe practicarse la 

radiote r apia con ~arActer preoperatorio y la ci r·ug1a comp1e-

mentaria debe realizarse siempre, con el mi s mo criterio radical 

planeado antes ,de la radioterapia, salvo ci rcunstancias muy , 

especiales de tumores pequeños en pacientes de rAc i 1 segui-

miento . 

5. Es razonable en base a los pobr es r esultados obteni dos, reeva-

1uar las vi ejas t erapi as e i nvesti gar nuevas posi bi lidades ; 

en el Ca escamoce1u1ar la quimi oterapia es una de ellas , es-

,pecia1mente en el preoperatorio, donde no tenemos experienc i a, 

pero la 1 i et r atura t r ae i n formes de su bondad que deben ser 

corroborados en nuestro medio . 
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