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*A.Zuniga D.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Y ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
SU ORIGEN

El cancer de colon y recio no ocurre con la misma
frecuenciaenlasdiferentes poblaciones. Espococomin
en AfricaCentral,enel Surde Asiayen Américal atina;
es moderadamente frecuente en Europa Central y muy
frecuente en el Noroeste de Europa, Estados Unidos,
Canada y Nueva Zelandia. Incluso, en estos paises es
posibledetectar diferenciasregionales en laincidencia
del cancer colo-rectal. Asi, en Estados Unidos estos
tumores predominan en el noroeste enregiones densa-
mente pobladas con altos niveles de ingreso. Otras
enfermedades tienen también una distribucién inter-
nacional y regional similares como la arterioesclero-
sis, los polipos adenomatosos del colon, la diverticu-
losis y las coronariopatias. Estohallevadoapensarque
pueden tener su origen en factores ambientales comu-
nes. Esta hipdtesis se ve apoyada por la experienciade
emigrantesque se hantrasladadode dreas de bajoriesgo
a otras de alto riesgo de cancer colo-rectal y quienes
luego de un tiempo adquieren el riesgo del pais que los
hospeda, pero no sélo para el cancer colo-rectal sino
quetambién paralasotrasenfermedadesmencionadas.
Un factor dietético pudiera estar relacionado con este
hecho lo que ha generado distintas e interesantes hip6-
tesis en el curso de la dltima década. Se ha estudiado
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epidemioldgicamente: A.- Elefectode ladietaenlaflora
del colon y la produccién de carcinégenos o cocar-
cindgenos a partir de 4cidos biliares. B.- La relacion
entre grasa en ladieta y riesgo de desarrollar cancer de
colon. C.- El transito intestinal lento en el riesgo de
desarrollarcancerdecolon. D.-Larelacionentre el alto
riesgo de cancer de colon y excrecion fecal de grasas
neutras. E.- El efecto protector de la fibraen ladieta y
F.- La produccién de compuestos nitrosos por la flora
coldnica que actuarian como carcindégenos. Desafor-
tunadamente estos estudios epidemiolégicos prospec-
tivos no han logrado confirmar estas hipétesis. Loses- |
tudios dietéticos no han podido establecer una asocia-
cién positivade un nutriente o grupode ellos y el cancer
decolon, pero si hay efectivamente asociaciones nega-
tivas para algunas substancias que jugarian un rol pro-
tector contra los carcinégenos. Entre éstos se destaca |
especialmente la fibra de la dieta.

En Chile, estudios epidemiolégicos recientes
demuestran que el cdncer colo-rectal ocupa el 4° lugar
en frecuencia entre los canceres del aparato digestivo
precedido por el cancer gastrico, esofagico y el de la
vesicula biliar en ese orden.

CARACTERISTICAS GENERALES
Y CLINICA

Elcancerdecolon yrecto(colo-rectal)esunaenfer-
medad del adulto y del anciano que afecta con igual
frecuencia ambos sexos. Este hecho observado en se-
ries extranjeras ha sido confirmado en estudios practi-
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cados en nuestro Departamento (Tabla I). Estos estu-
dios también demostraron que la localizacion mas fre-
cuente de losadenocarcinomas colo-rectaleseselrecto
(hasta 15 cm. de las margenes del ano), donde seubican
aproximadamente el 50% de estos tumores. El sigmoi-
desy el colonderechosonlosotrossitios delocalizacién
frecuente que en nuestra experiencia corresponden al
22y 10% respectivamente (Tabla IT). Este hecho tiene
transcendencia clinica, porque si el rectoscopio rigido
alcanza hasta25 cm,desde las margenes del ano, signi-
fica que aproximadamente el 60% de estas lesiones
pueden ser diagnosticadas por este medio simple y de
facil disponibilidad. Otro hecho importante de desta-
car enrelacion a la TablaIlles que €1 8% de los pacien-
tes presentaban una doble lesién. Esto es, dos canceres
colo-rectales simultdneos o sincrénicos. En series ex-
tranjeras esta cifra oscila alrededor del 5%.

Por razones desconocidas los tumores que se ubi-
can en el colon derecho tienden a ser de crecimiento
endoluminal proliferante, vegetante, poco infiltrantes
en la pared de manera que las lesiones anulares y ob-
structivas son poco frecuentes en los segmentos dere-
chos del colon. En el colon izquierdo, €l cdncer habitu-
almente infiltra la pared en forma anular. Este hecho
unido al menor calibre del colon izquierdo y alamayor
consistenciadelas deposicionesdeeste segmento hace
que la constipacién y los signos obstructivos sean fre-

TABLAI
CANCER DE COLON Y DERECTO
(1975-1980)

Distribucién de los pacientes por edad y sexo

Grupo de edad Hombre Mujer Total
(afios) n n n Yo
30-39 2 1 3 3.1
40-49 7 7 14 14.4
50-59 5 16 21 21.6
60-69 14 13 27 27.8
70-79 15 10 25 25.8
80-89 3 2 5 52
90 y més 1 1 2 2.1
Total 47 (48.5%) 50(51.5%) 97 100.0
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cuentesenlospacientesconcincerdel colonizquierdo.
En general, puede decirse que los cdnceres del colon
derecho tienden a presentar diarrea y los del colon
izquierdo, constipacién. El dolor abdominal no es un
sintoma destacado de los canceres colo-rectales y su
presenciaapunta,en general,aenfermedad localmente
avanzada. En los canceres de colon derecho la mayor
fragilidad delalesiénproliferante hacequelahemorra-
giadigestiva,amenudoen formadesangramientooculto
y la anemia secundaria sean un sintoma frecuente. La
rectorragia es poco comiin en el cdncer de colon dere-
choen tantoque esunamanifestacién habitualdelcancer
de colon izquierdo y del recto. En todo caso el cancer
colo-rectal es una causa rara de hemorragia disgestiva
baja masiva. La presencia de una masa palpable en el
abdomen se observa mas o menos en el 50% de los
pacientes con un cancer de colon derecho en tanto que
esun hechoinhabitualdeencontrarenelcincerdecolon
izquierdo. No existen sintomas propios del cancer del
colon transverso. Sin embargo, existe un sintoma que
es comiin denominador de los canceres colo-rectales
en cualquieralocalizacién. Estees,el cambiodelhébito
intestinal. Su presencia es tan constante que desde el
punto de vista practico todo paciente mayor de 40 afios
que presenta un cambio del habito intestinal (diarrea o
constipacién) que dura mas de un mes debe ser som-
etido a una investigacién completa del colon.

TABLAII
Cancer de colon y recto (1975-1980)

Localizacién de la lesiéon

Localizacion Pacientes

n Yo
Colon derecho 10 10.3
Colon izquierdo 6 6.2
Colon transverso 8 8.2
Sigmoides 22 22.7
Recto (15 cm) 43 444
Doble lesién 8 8.2
Total 97 100.0
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DIAGNOSTICO

Es aconsejable iniciar el estudio de estos pacientes
con untactorectal, rectoscopia y enema baritado, prac-
ticadoseneseorden. Laraz6ndemantenerestasecuen-
cia es que la rectoscopia permite una excelente vision
del recto (15 cm) y del sigmoides distal cuyos detalles
elenemabaritado demuestracondificultad yamenudo
en forma incompleta. Ademas, si el enema baritado se
practicarade entrada y demuestra una lesion del colon
fuera del alcance de larectoscopia puede olvidarse del
todo el practicar este examen que podria demostrar
algunalesionrectal concomitante nodiagnosticada por
el enema baritado por las razones mencionadas. Entre
nosotros, esto haderivadoen practicar unarectoscopia
como primer examen ante todo paciente en el que se
sospechaunaenfermedadneopldsicaoinflamatoriadel
colon. La rectoscopia, el tacto rectal y el enema bari-
tado son examenes complementarios. Aunque la rec-
toscopia haya demostrado y la biopsia certificado un
cancerdelrecto,debe practicarse,de todasmaneras,un
enema baritado paradescartar unasegunda lesiénen el
restodelcolon. Sinembargo, debetenerse presenteque
el rendimiento del enema baritado depende, en gran
parte, de la preparacion adecuada del colon para el
examen y del uso de la técnica radioldgica de doble
contraste. Si estas condiciones no se cumplen el rendi-
miento del enema baritado disminuye enormemente y
sevelimitadoaldiagndstico de lesionesavanzadasque
producen un importante defecto de llenamiento o la
imagen de una estrechez de bordes irregulares que
representanunalesiénconinfiltraciénanulardelapared
del colon. En todo caso, si la sospecha clinica de un
cancerdelcolonesaltayelenemabaritadonodemuestra
lesionesse deberepetirelenemaoptimizandolatécnica
y la preparacion de colon o bienreferir el paciente para
una colonoscopia. Actualmente nosotros practicamos
unacolonoscopiacomo parte del estudio preoperatorio
de todo paciente con un cancer de colon o recto. Las
razones deestaconductason: a) certificarel diagnéstico
pormediode labiopsia endoscOpica y visualizacion de
lalesionyb)descartarlapresenciadeunasegundalesion
no diagnosticada por el enema baritado. Esta politica
ha permitido reconocer lesiones sincrénicas no detec-
tadas por el enema baritado, y lo mas importante ubi-
cadas en segmentos distantes de la lesion indice que no

habrian sido incluidas en el segmento correspondiente
alapiezaquinirgica. Enotraspalabras, lacolonoscopia
ha obligado en algunos casos a modificar el plan
quinirgico programado segun la lesion diagndsticada
porelenemabaritado. Lacolonoscopia permite ademas,
reconocer lapresenciade péliposcon frecuencia varia-
ble entre el 12 al 50% se asocian a la presencia de un
cancer. Los polipos adenomatosos, aceptados hoy dia
comounalesién premaligna, pueden tambiénobligara
modificar el plan quinirgico si una vez resecados en-
doscépicamente el estudio histopatolégico demuestra
la presencia de un adenocarcinoma.

COMPLICACIONES

Los céanceres de colon y recto al igual que otras
lesiones inflamatorias o neplasicas del tubo digestivo
pueden complicarse por: A. Hemorragia digestiva. B.
Obstruccién y C. Perforacién.

Ya se ha mencionado que la hemorragia digestiva
baja es un sintoma y signo frecuente del cancer colo-
rectal, especialmente la rectorragia en las lesiones de
colon izquierdo o recto. Pero raras veces este sangra-
miento es masivo. Ennuestraexperiencialohemosob-
servado en tres pacientes de 200 atendidos en nuestro
hospital en el curso de los dltimos 10 afios. La obstruc-
cion mecanica aguda del colon ha sido el motivo de
ingresodel 16% de los pacientes con cancercolo-rectal
atendidos en nuestro hospital. Curiosamente esta cifra
es enteramente similar a las comunicadas en series
extranjerasprovenientes de paisesdesarrollados. Dadas
lascaracteristicasanatomopatolégicasde elcrecimiento
de estos tumores en los diferentes segmentos del colon
es facil comprender que el 60% de las lesiones causan-
tes de la obstruccion se ubique generalmente en el co-
lon izquierdo y sigmoides, en tanto que el 20% se lo-
calizan en el colon derecho. Cuando estas cifras se re-
lacionan al total de tumores en cada uno de estos seg-
mentos nos encontramos que la incidencia de obstruc-
ciénagudaenelcancerdelcolondescendente ysigmoi-
des es de el 40% y en el colon derecho es de 20%. Es
importante destacar que aunque el recto es la locali-
zacion mas frecuente del cdncer colo-rectal séloel 4%
de estos tumores se presentan con una obstruccién
aguda.

Laperforaciéndel tumoresunacomplicacién poco
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frecuente del cidncer de colon que nosotros la hemos
observado enel5%de loscasos. Habitualmente ocurre
en tumores avanzados.

TRATAMIENTO Y SUS RESULTADOS

Hasta hoy dia la esperanza de curacion del cancer
colo-rectal se apoya béasicamente en la reseccién
quirdrgica. Sin embargo es necesario reconocer que, a
pesarde losesfuerzosdesplegados porloscirujanos las
cifras de sobrevida a cinco afios han permanecido es-
tables desde la década del 40 hasta hoy dia. Ha habido
progresos notables en otros sentidos, por ejemplo: la
mortalidad operatoria (30 dias) ha disminuido progre-
sivamente. En nuestro centroy enotrosen el extranjero
esinferioral 2%:; laresecabilidad con caricter curativo
esdealrededor del90% y lamorbilidad se observacasi ,
s6lo en relacién a pacientes ancianos con otras enfer-
medades concomitantes.

Para explicarse este estancamiento en las cifras de
sobrevidaacincoafosy trazarsealgunaslineasdeaccion
que permitan mejorar estas cifras, es necesarioagrupar
los pacientes de acuerdo al grado de avancede la enfer-
medad segin el estudio histopatolégico de las piezas
quirirgicas. En este sentido es 1itil y de plena vigencia
basarse en la clasificacion de estos tumores elaborada
por Dukes (1932) (Figura N° 1). Ahora bien al revisar
series de pacientes con cancer colorectal sometidos a

FIGURA 1. Clasificacion de Dukes para adenocarcinomas
delrecto(ocolon). A.Tumor localizado alapareddel in-
testino grueso. B. Extensién del tumor a tejido perirrec-
tal o pericolonico, sin metdstasis linfaticas regionales.
C. Metastasis en linfdticas regionales.
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reseccion quinirgica con carécter curativo (Tabla N° 3)
nosencontramosquelamayoriadeellostienenlesiones
tipo C (62%) y B (27%) que corresponden a etapas
avanzadas de la enfermedad y que esta situacién no ha
cambiadosignificativamenteen lasiiltimas tresdécadas
tanto en nuestro medio como en un destacado centro
britdnico (SaintMark’s Hospital, Londres). Este hecho
repercuteen formaevidenteenlasobrevidaacincoaiios
como se observa en la Tabla N° 4. De estos datos se
desprende que para mejorar los resultados del trata-
miento quinirgico los esfuerzos deben centrarse en: a)
Diagnéstico precoz que permita detectar un mayor
nimerode lesionesenetapa A y B de Dukesyb)ofrecer
algunaterapiacomplementariaalacirugiaenlospacien-
tes con lesiones B y C. Es aqui donde tendrian un rol la
quimioterapia y radioterapia.

A.-Diagndéstico precoz.

En relacién al diagndéstico precoz, en paises de alta
incidencia de cancer colo-rectal, se han implementado
programasparasudeteccién enetapa preclinicaoasin-
tomatica. Paraestose hasometidoapersonasasintomati-
casmayoresde4Qafiosarectoscopiasperiédicasconlo
que se ha logrado detectar 1.2 a 1.5 canceres de recto
por cada mil personas examinadas. Este método tiene
la ventaja de ser simple, libre de riesgos y de permitir
ademas el diagnéstico de lesiones premalignas aso-
ciadas (pélipos). Sin embargo, su sensibilidad, que es
muy alta para lesiones ubicadas en los 15 cms distales
es muy baja entre los 15 y los 25 cms. Ademas el rec-
toscopio no ha tenido una buena aceptacién por los

TABLA III
Grado de invasion de la pared del colon o recto en
piezas quirurgicas de pacientes sometidos a
resecciones curativas

Clasificacion de la lesion segiin grados de Dukes

Grados UC actual Saint Mark's Hospital. Londres
(1948-1952) (1968-1972)
Yo Do %
A 10.8 15 15
B 27.0 33 41
C 62.0 52 44
Total 100.0 100 100
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TABLA IV
Sobrevida a 5 anos de pacientes sometidos a
reseccion curativa de cancer colorectal

Grados Dukes Sobrevida corregida- 5 afios
Yo
A 98
B 70
(o 40

pacientes ni por los médicos que practican el examen.
Por estos motivos no se ha difundido su uso en la de-
teccién masiva del cancer del recto.

Otra forma de deteccién masiva ha sido buscar
sangre ocultaen las deposiciones (Testde Hemoccult)
de personas asintomaticas mayores de 40 afios y some-
ter a aquellos con examenes positivos a una investiga-
cion del tubo digestivo. Esta préctica, a primera vista
simple, se hace muy compleja a raiz de los falsos posi-
tivos y falsos negativos y también debido a la pobre
aceptacion del método por la poblacién. A su vez,
implica analizar cuidadosamente la relacién costo-
beneficio especialmente enrelacién al gasto que signi-
ficasometeraexamenesradiol6gicos yendoscopicosa
los casos sospechosos. Al respecto, es importante en-
tonces preguntarse si los canceres detectados en etapa
preclinica o asintomatica corresponden en realidad a
una etapa mas temprana de la enfermedad que tendria
asiunmejor pronosticode sobrevidaacincoanosluego
del ratamiento quirdrgico. La experiencia acumulada
ha demostrado que efectivamente la mayoria de los
canceres diagnosticados de esta forma corresponden a
lascategorias A y Bde Dukes, loque difiereclaramente
de la composicion de las series de canceres colo-rec-
tales detectados clinicamente.

EnChile,actualmenmte, estosmétodosdedeteccion
masiva de cancer colo-rectal en personas asintomati-
casno serianaplicables por variasrazones. Lainciden-
ciadel cancer colo-rectal en la poblacion general noes
alta; la aceptacion de los métodos seria en el mejor de
los casos similar a la de los paises anglosajones donde
ésta ha sido mas bien pobre (mds o menos 20%) y el
costo de un programade este tipo en escalanacional, lo
relegariaaunlugardistantedelasprioridadesenpolitica

de salud. Ante estos hechos cabe entonces seleccionar
0 reconocer una poblacion con alto riesgo de desarro-
llar un céncer de colon y someterlos periédicamente a
algin examen que demuestre la indemnidad del colon
y recto. Esta poblacién estéd constituida por: personas
que han sido operadas por un cincer de colon o recto;
portadoresde pSliposadenomatososdelcolon opacien-
tes a quienes se les ha extirpado pélipos adenomatosos
del colon orecto; hijos o hermanos de casos conocidos
de poliposis familiar; personas con historia familiar de
cancer de colon; portadores de colitis ulcerosa por mas
de 10afioscon compromiso total del colon y portadores
de enfermedad de Crohn del colon por un periodo simi-
lar.

Esdiscutible sieldiagnésticoprecozenetapaclinica
permite el diagnésticode un mayorniimero de lesiones
enetapa A y B de Dukes, pero no cabe duda que mien-
tras menor sea el tiempo que transcurra el paciente con
Su tumor in sizu menores seran los efectos secundarios
del cancer sobre su estado nutritivo, inmunitario y
metabdlico y mejores seran sus condiciones para en-
frentar el ratamiento quinirgico. Es oportuno destacar
queen nuestraexperienciasdloel 25% de los pacientes
atendidos por cancer colo-rectal tienen sintomas por
menosde 3 meses y que el 20% los presenta por mas de
unanoprevioaldiagnéstico(Tabla V). Muchosdeestos
pacientes habian recibido atencién médica por estos
sintomas sin que hubieran sido sometidos a un estudio
diagndstico.

B. Radioterapia y Quimioterapia complementaria.
El uso de la radioterapia pre o post operatoria en

TABLA YV
Cancer colorectal (1975-1980)

Tiempo de evoluci6n de los sintomas antes del diagnéstico

Tiempo de evolucién Pacientes
n %
<3 meses 24 241
3 - 6 meses 30 30.9
7 - 12 meses 22 22.7
> 12 meses 20 20.6
No precisado 1 1.1
Total 97 100.0
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pacientes sometidos a resecciones curativas de cancer
colo-rectal ha sido de intensa investigacion durante la
iltima década. Los resultados comunicados hasta el
momento demuestran que no se logra una mayor so-
brevidaa cinco afios en los pacientes sometidos a trata-
miento quirdrgico méas radioterapia que en aquellos
sometidos soloatratamiento quirtirgico. Porestarazén
su indicacién hoy dia tiene caricter selectivo o bien se
indica en grupos de pacientes incluidos en algun estu-
dio prospectivo.

Los resultados obtenidos con la quimioterapia
complementariaal tratamientoquinirgicotampocohan
demostrado un beneficio significativo en términos de
sobrevida a cinco afios.

Finalmente esnecesariodestacarqueelseguimiento
de los pacientes sometidos a resecciones curativas por
un cancer colo-rectal puede también contribuir a la
curacion de algunos de ellos. En efecto, la enfermedad
tumoral puede reaparccer en estos enfermos en dos
formas: A. Desarrollo de un segundo cancer colo-rec-
talen elrecto y colonremanente (tumor metacronico) y
B.Recurrencialocaloadistancia (metastasisdel cancer
resecado). Enrelacionalaprimerayasehamencionado
que los enfermos sometidos a una reseccién curativa
pasan a constituir el grupo de aquellos con alto riesgo
de desarrollar un segundo cancer colo-rectal
(metacronico), hecho que se observaen alrededor del 4
al 7% de los pacientes. Por esta razén se recomienda
someter a estos pacientes a un enema baritado o
idealmente a una colonoscopia cada 3 6 4 afios para
detectar las lesiones en etapas tempranas. En nuestra
experienciadesde 1979 hasta la fechano hemos detec-
tado canceres metacronicos en el seguimiento regular
de estos pacientes con colonoscopias cada 4 afnos. Sin
embargo, en alrededor de un 10% de ellos se han re-
conocido pélipos adenomatosos (lesion premaligna)
que han sido extirpados endoscépicamente.

En relacién ala segunda, vale la pena destacar que
ladeteccion precoz de larecurrencia tumoral localo de
una metdstasis unica pulmonar o hepética permite tra-
tarlasquirirgicamente. Enloscasosderecurrencialocal
exclusivael tratamiento quirirgico puede lograrresul-
tados habitualmente en términos paliativos sobre los
sintomasdelarecurrencia. Conel tratamiento quirirgico
de una metastasisiinica exclusiva pulmonar o hepatica
se puede lograrsobrevidaacincoafiosdehastaun25%.

Para detectar precozmente estas lesiones, en nuestra
préctica, los pacientes son controlados cada tres meses
durante ¢l cursodel primerafioy luegosemestralmente
practicandounexamen clinicoacucioso, radiografiade
térax y determinacién de CEA (antigeno carcino em-
brionario). Existe evidencia que los titulos de CEA se
elevan precozmente en los casos de recurrencia. La
elevacién sobre la normal de los titulos de CEA en
ausencia de signos clinicos de recurrencia indica que
debe someterse al paciente a algunos examenes mas
sensibles que permitan localizar la recurrencia y de
acuerdo a sus caracteristicas considerar su tratamiento
quirnirgico. La cintigrafia 6sea, 1a ecografia y la tomo-
grafiaaxial sontileseneste sentido. Losresultadosde
nuestraexperienciaconestetipode seguimientoactivo
estdn en etapa de evaluacién. Otros grupos que la han
practicado han comunicado resultados promisorios.

Entodocasolarecurrenciade uncancercolo-rectal
despuésdeunaresecciéncurativaesde prondsticograve
y en la mayoria de los casos indica compromiso
sistémico. Actualmente, s6lo una minoria puede ser
curada con tratamiento quirdrgico.
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