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RESUMEN

Fundamento: El cancer colorrectal es una de las neo-
plasias mas frecuentes en los paises occidentales, es la
segunda mas frecuente en ambos sexos, detras del
cancer de pulmén y del de mama, respectivamente.
Asimismo, y a pesar del avance experimentado en los
Gltimos afios en relacién con su tratamiento, constituye
la segunda causa mas frecuente de muerte por cancer.
Objetivo: Conocer la morbimortalidad por cancer de
colon luego de la cirugia y el tratamiento oncoespecifi-
co. Método: descriptivo, retrospectivo realizado en el
Hospital Militar de Camagtiey, “"Dr. Octavio de la Con-
cepciéon y de la Pedraja’”’, en el periodo comprendido
desde enero de 1999 hasta enero 2004. La muestra
quedd compuesta por 20 casos operados de adenocarci-
noma bien diferenciado del colon. Se estudiaron las si-
guientes variables: Edad, sexo, localizacion anatomica
del tumor, estadio anatomoclinico segun clasificacion de
Dukes, evidencias operatorias de metastasis a distancia,
tipo de cirugia realizada, tipo de terapia oncoespecifica
aplicada, sobrevida. Resultados: Predominaron los
pacientes del sexo masculino con un 55 %; todos son
mayores de 45 afios de edad. El 55% de los tumores
fue hallado en el sigmoides. A 16 de ellos se les resecé
totalmente la tumoracién, de los cuales solo 2 han
muerto a causa de la enfermedad. Se aplicé la quimio-
terapia con 5 fluoracilo en 9 casos con buenos resulta-
dos.
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ABSTRACT

Fundament: Colon-rectal cancer is one of the most
frequent neoplams in eastern countries and it is the se-
cond most frequent type of cancer just behind cancer of
the lungs and of the breast respectively. In spite of the
advances in the last few years in regards to treatment,
colon cancer is the most frequent cause of death due to
cancer. Objective: To know morbimortality due to can-
cer of the colon after both, surgery and oncological tre-
atment. Method: Descriptive - retrospective sdtudy
carried out at the Military hospital ~"Dr. Octavio de la
Concepcion y de la Pedraja™ from Camaguey Province
from January 1999 to January 2004.The sample was
composed by 20 patients operated of well differentiated
adenocarcinoma of the colon. The variables under study
were: Age, Sex, place, anatomical localization of the
tumor, anatomoclinical stage according to Dukes classi-
fication, evidencies of far metastases, type of surgery
type of oncologic treatment. Results: There was a pre-
dominance of males (55%) aged more than 45 years
old. 55% of the tumors were located in the sigmoid co-
lon. There was a resect of the tumor in 16 cases and
only 2 have died due to the disease . Chemotherapy
with 5 fluoruracile was applied to 9 patients, with good
results.
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INTRODUCCION

La enfermedad cancerosa del colon se caracteriza por la
evolucién polifasica que, iniciada en este 6rgano a partir
de la transformacion de una célula o grupo celular, se
desarrolla hacia la curacion, la supervivencia prolongada
del enfermo avanzado o a la fase terminal del paciente
Q.

Las células cancerosas poseen las biomoléculas necesa-
rias para la supervivencia, proliferacion, diferenciacion y
expresion de muchas funciones especificas, pero la in-
capacidad para regularlas produce una alteracion fenoti-
pica y la transformacion maligna. Estan especialmente
alteradas la capacidad de proliferacion celular (que ocu-
rre incluso en ausencia de factores de crecimiento, con
desarrollo aparentemente incoordinado respecto a las
necesidades fisiol6gicas del organismo), diferenciacion
(anaplasia), asi como organizacion cromosomica Yy
genética (1-3).

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas fre-
cuentes en los paises occidentales. En nuestro pais, su
incidencia es de 31 casos/100.000 habitantes en hom-
bres y de 21 casos/100.000 habitantes en mujeres, lo
gue comporta que sea la segunda neoplasia mas fre-
cuente en ambos sexos, detras del cancer de pulmoén y
del de mama, respectivamente. Asimismo, y a pesar del
avance experimentado en los Ultimos afios en relacion
con su tratamiento, constituye la segunda causa mas
frecuente de muerte por cancer (4).

Este tumor aparece con mayor frecuencia entre la quin
ta y la séptima década de la vida. En un pequefo por-
centaje de casos, el diagnéstico se efectla en edades
inferiores a los 40 afios, habitualmente en el contexto
de formas hereditarias. En relacién con su localizacion,
el 23 % de estas neoplasias afectan al recto, el 10 % a
la unién recto-sigmoidea, el 25 % al sigma, el 6 % al
colon descendente, el 13 % al colon transverso, el 8 %
al colon ascendente y el 15 % al ciego. El cancer de
recto es mas frecuente en varones, mientras que el de
colon derecho afecta mas a mujeres. Alrededor del 95
% de los canceres colorrectales son adenocarcinomas.
(2-4).

Puede diseminarse por via linfatica, sanguinea, por con-
tiguidad o peritoneal. La extension del tumor a través
de la pared intestinal y a drganos vecinos, de interés
prondstico evidente, fue clasificada en diversos estadios
por Dukes y posteriormente modificada por Astler y Co-
ller (5).

En nuestra serie estan registrados los pacientes opera-
dos en los Ultimos cinco afios, con esto hemos querido
hacer énfasis en las posibilidades del mejoramiento de
la calidad de vida segln el tipo de cirugia realizada y la
quimioterapia aplicada. Criterios de no resecabilidad,
procederes paliativos, tratamientos sintomaticos, han
ensombrecido el pronéstico de muchos enfermos, es
por ello que nos hemos propuesto como nuestro princi-
pal objetivo dar a conocer las posibilidades de sobreviva
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luego de realizar cirugia exerética y apoyo oncoespecifi-
co, incluso en casos en los que pudiera estar aceptado
otro tipo de tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo a los
pacientes operados de cancer de colon por el Servicio
de Cirugia del Hospital Militar de Ejército Clinico Quirur-
gico Docente “Dr. Octavio de la Concepcién y de la Pe-
draja” de Camaguey, en el periodo comprendido desde
enero de 1999 a enero del 2004.

La muestra quedd conformada por 20 pacientes que
acudieron al Servicio de Cirugia General y a los cuales
se les diagnostico una neoplasia del colon. El estadio
anatomoclinico de la enfermedad se tomd de la clasifi-
cacion de Dukes (Anexo 1). Todos recibieron algun tipo
de cirugia, paliativa o exerética.

Se utilizé6 un formulario en el que se recogieron las si-
guientes variables: Edad, sexo, localizacion anatémica
del tumor, estadio anatomoclinico segun clasificacion de
Dukes, evidencias operatorias de metastasis a distancia,
tipo de cirugia realizada, tipo de terapia oncoespecifica
aplicada, sobrevida.

En el procesamiento, revisién y validacion de los datos
se emple6 el programa estadistico SPSS, se aplico es-
tadistica descriptiva. Los resultados se muestran en va-
lores absolutos y por cientos mediante tablas de fre-
cuencia.

RESULTADOS

El 55 % de los casos pertenecié al sexo masculino, y a
su vez el 75 % estuvo entre los 65 afios y méas. (Tabla
No. 1)

El 65 % de los tumores estuvieron ubicados en el colon
izquierdo, con predominio significativo del sigmoides
(55 % ). (Tabla No. 2)

Solo el 15 % de los pacientes llegaron a nosotros en
etapas tempranas de la enfermedad. (Tabla No. 3)

El 80 % de las técnicas quirtrgicas utilizadas fueron
exeréticas. (Tabla No. 4)

Solo 2 pacientes que recibieron cirugia exerética habian
fallecido al terminar este estudio, por el contrario, los 4
enfermos a los que se le realiz6 proceder paliativo no
sobrevivieron. (Tabla No. 5)

Tabla No. 1. Distribucion segin grupo de edades y
SEX0

Sexo %

Grupo de edades |Masculino Femenino Masculino [Femenino
45 a 54 anos 1 1 S 5
55 a 64 afios 1 2 9 10
65 a 74 aflos 3 3 15 15
75 a 84 afios 3 2 13 10
Mas de 85 afios 3 1 13 5
Total 11 9 29 45
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Tabla No. 2. Localizacion anatomica de la neoplasia

Localizacion anatomica No %
Ciego 5 25
Colon ascendente 2 10
Colon descendente 2 10
Sigmoides 11 29

Total 20 100

Tabla No. 3. Clasificacién anatomoclinica de Dukes

Clasificacion de Dukes No Yo
A 1 b

Bl 1 S

B2 1 o

1 o 25

2 o 29

D1 o 25

D2 2 10

Total 20 100

Tabla No. 4. Tipo de intervencion realizada

Operacion realizada No Yo
Hemicolectomia derecha 6 30
Hemicolectomia izquierda 1 ]
Sigmoidectomia 3] 30
Hartman 3 15
Colostomia 3 15
[leostomia 1 >

Total 20 100

Tabla No 5. Relacion entre tipo de tratamiento y sobre-
vida

Sobrevida
Cirugia Quimioterapia | Vivo | Fallecido
Exerética 16 9 14 2
Paliativa 4 - - 4
Total 20 9 14 6
DISCUSION

Todos los pacientes operados contaban con méas de 45
afios de edad.

Este dato coincide con la bibliografia consultada, donde
se comunica que el cancer del colon es mas frecuente a
partir de esta edad. Esta serie es pequefia por lo que no
podemos hacer valoraciones profundas con la literatura,
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donde se recoge indistintamente predomino de un sexo
y otro. Sin embargo, no cabe duda que el hombre es
mas fumador, bebedor de alcohol y menos organizado
en cuanto al habito dietético que las féminas, factores
estos que tienen un gran peso en la génesis de este
proceso (4-6).

Cerca del 60 % de los tumores del colon se producen
en el colon sigmoides, por ser este el de menor calibre y
el segmento que recibe la materia fecal mas sélida, por
lo que la posibilidad de trauma intrinseco de la mucosa
es mayor. En nuestra serie el 55 % de las neoplasias se
localiz6 en esta porcion. El 25 % fue localizado en el
ciego, sitio que sigue en frecuencia segun la literatura
nacional e internacional consultada. En todos los casos
el tumor ofrecié datos clinicos que guardaban relacion
con la localizacién de estos ultimos, por citar, los proce-
sos del ciego fueron causantes de trastornos dispépti-
cos, masa palpable sobre la fosa iliaca derecha y ane-
mia ferropénica de ligera a moderada, por otro lado, las
neoplasias del sigma se acompafiaron en gran medida
de cambios en el habito intestinal, rectorrea, sangra-
miento rectal y masa palpable en la fosa iliaca izquierda
(3,5.7).

El cancer de colon ha sido clasificado de muchas mane-
ras desde el punto de vista anatomoclinico, pero ha sido
la clasificacion elaborada por Dukes la que ha tenido
mas aceptacion nacional e internacional, por lo cual la
hemos utilizado en nuestra serie. Es lastimoso sefialar
que el 50 % de estos pacientes llegé a nuestro servicio
con un estadio C, lo que implica diseminacion de la en-
fermedad y por consiguiente un peor prondstico, y solo
3 casos se encontraban en un estadio temprano de la
enfermedad. Todas estas neoplasias resultaron ser ade-
nocarcinomas bien diferenciados. Muchos paises que
cuentan con desarrollo de los servicios de salud han
establecido programas para la deteccién precoz del
cancer de colon mediante la realizacion de colonosco-
pias a partir de los 40 afios de edad, lo que ha permiti-
do operar en la etapa conocida como early cancer y
ofrecer un excelente pronoéstico de sobrevida (6,8).

El tipo de tratamiento quirdrgico puede definir definiti-
vamente las posibilidades de sobrevida de estos enfer-
mos (7). En todos los casos se persiguio el objetivo de
resecar totalmente la tumoraciéon independientemente
de su tamafio, adherencia a estructuras vecinas y
metastasis a distancia, como es el caso de la invasion a
higado y ganglios centrales mesentéricos. Sin embargo,
este proceder resulté imposible en 4 casos, a los que
hubo que realizarle algin método derivativo del colon o
del intestino delgado, a los 16 casos restantes se les
resecé totalmente el tumor con margen de seguridad.
Actualmente se trata de resecar la mayor cantidad posi-
ble de tumor en caso de que este no sea totalmente
resecable, lo que se conoce como cirugia citoreductora
(9-11). En estos pacientes existen mas posibilidades de
mejoramiento al recibir la terapia oncoespecifica pues
es menor el area a tratar.
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De los 20 pacientes operados de cancer de colon, solo 6
han muerto. De estos 6 fallecidos, en solo 2 fue posible
resecar totalmente la tumoracién, sin embargo existian
metastasis a distancia que fueron las causales del dece-
so en un plazo menor de un afo. Ninguno de los 4 en-
fermos en los que se realiz6 algun tipo de cirugia paliati-
va recibié quimioterapia y todos fallecieron rapidamente.
La quimioterapia fue aplicada a 9 casos que aun visitan
nuestra consulta y en los que no han aparecido signos
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de recidiva tumoral Con los resultados obtenidos en esta
investigacion podemos concluir que las posibilidades de
sobrevida aumentan en aquellos pacientes que permiten
la reseccion total de la neoplasia y luego son sometidos
al tratamiento oncoespecifico. La enfermedad cancerosa
del colon puede ser controlada mediante la cirugia y la
guimioterapia en la medida que el cirujano sea capaz de
avanzar por el dificil terreno de lo que antes fue catalo-
gado como inoperable.
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ANEXO 1

CLASIFICACION ANATOMOCLINICA DE DUKES PARA EL CANCER DE COLON.

A Extension imitada a mucosa y submucosa.
B1 Penetracion parcial de la muscular propia.
B2 Penetracion completa de la muscular propia.
C1 B1, mas ganglios linfaticos metastasicos.
C2 B2, mas ganglios linfaticos metastasicos.

D1 Infiltracion de organos vecinos.

D2 Metastasis a distancia.
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