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Se hace el análisis de 297 casos de cánceres de co
lon y recto en un período de 24 años. Analizando res
pecto a 1) persistencia tumoral; 2) recidivas; 3) lesiones 
preneoplásicas; 4) nuevos cánceres. 

Se hacen apreciaciones de la táctica terapéutica, se
guimiento, prevención de nuevas lesiones y de pronós
tico. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Colonic Neop/asms I Rectal Neoplasms. 

SUMMARY: Colon and rectum multiple can
cers. Connection with recidivation. 

297 cases of colon and re�tum cancers over a period 
of 24 years are analised. They are examinad as to: 1) tu
moral persistency; 2) recidivation; 3) preneoplastic le• 
sions, 4) new cancers. 

An estimation is made of therapeutic tactics emplo• 
yed, follow-up, prevention of new lesions and progno
sis. 
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On fait des remarques a p1opos de la tactique thérn• 
peutique, le controle, le prévention de nouvelles 
lésions et le pronostique. 

Hemos analizado los resultados obtenidos 
en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de cánceres de colon y recto operados en 
un período de 24 años. 

Surgen 4 capítulos importantes que no so
lamente tienen puntos de contacto, sino tam
bién importancia en la táctica terapéutica, 
seguimiento y prevención de nuevas lesio
nes: 

1) persistencía del tumor (por reseccíón in-
suficiente).

2) recidivas tumorales.
3) lesiones preneoplásicas.
4) nuevos cánceres (metácronos y sincró

nicos).

Es básico considerar al colon y recto co
mo un órgano único. 

Los cirujanos por razones de táctica y fun
ción se ven en la necesidad de realizar resec
ciones segmentarías, sin perder de vista el 
riesgo potencial de que aparezcan lesiones 
similares en los sectores remanentes(7). 

Nuestro propósito es controntar en base a 
nuestra serie la prevencíón, detección y tra
tamiento de las posíbilidades antes señala
das. 
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MATERIAL Y METODOS 

En una serie de la Clínica Quirúrgica "F" y 
personal (Prof. Luis A. Praderi) de 297 casos 
desde 1958 a 1982, se hallaron 24 cánceres 
múltiples (8.08%), 12 (4%) sincrónicos y 12 
(4%) metácronos (Fig. 1), considerando en 
ellos la aparición conjunta o alejada de póli
pos únicos o múltiples. 

Los cánceres metácronos (Cuadro 1) se 
desarrollaron en 5 hombres y 7 mujeres. 

La edad promedio es de 56.5 años, aun
que debemos discriminar: 
a) los casos en que la enfermedad aparece

como un hecho aislado en la población
general, en los cuales la edad no difiere
de sus cifras habituales. (63.4 años);·

b) los casos que aparecen formando parte
de una patología hereditaria (poliposis fa
miliar, familias cáncer), en los que la
afección con frecuencia se rnanífiesta
dos o tres décadas antes. < 11. 32J

La topografía no difiere promedialmente 
de los cánceres colorrectales únicosi25J; en 
casos de familia cáncer ya en estudios ante
riores hemos señalado cierta tendencia a lo
calizarse en los ángulos (Cuadro 1, casos 6, 7, 
8 y 9). 

El intervalo libre entre una y otra afecciór, 
es de 5.6 años; en las familias cáncer pue
den aparecer neoplasias en otros órganos 
siendo las localizaciones más frecuentes en 
aparato genital, piel y pulmón<20. 32) (Cuadro 1, 
casos 6, 7, 9). 

La evolución es significativamente favo
rable, a pesar de haberse presentado como 
cánceres de alta malignidad, con períodos 
prolongados de sobrevida. 

En los dos primeros casos (A.M. y C.L. de 
V.) (Cuadro 1) se puede plantear la recidiva 
por el corto intervalo (1 año) entre las le
siones y haberse practicado resecciones li
mitadas. 

Las displasias coexistentes exponen a una 
nueva lesión(7) y pueden pasar desapercibi
das en el acto operatorio, siendo este riesgo 
máximo si el paciente es intervenido de ur
genciaC11J, recordando que las lesiones pre
neoplásicas son posibles tanto en el colon 
como en el recto. 

Los cánceres sincrónicos (Cuadro 11) se de
tectaron en 9 hombres y 3 mujeres. 

La edad en estos casos no difiere de la en
contrada en la población general, 63.4 años, 
excepto lo señalado para los casos de en
fermedades hereditarias. 

En general corresponden a enfermos que 
desarrollaron cánceres avanzados, con fre
cuencia diseminados ( 16%). Por esto es que 
el pronóstico es malo, con 50% de mortali
dad en 2 o menos años, el período de se
guimiento de los otros pacientes no llega a 
ese tiempo. 
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Consideraciones con respecto a las recidivas: 
Como señalan varios autores las mismas 

aparecen en el 90% antes de los 2 años (5. 22J. 
En el colon son menos frecuentes que en el 
recto(13J, excepto que la resección sea muy 
limitada y en ese caso represente segura
mente una persistencia tumoral. En el recto 
las recidivas son frecuentes, 26.8% a 
30%(26, 30J, y las causas son por todos cono
cidas, dependiendo sobre todo del manejo 
operatorio (estrechez pélvica, escurrimiento 
del tumor, limitación en la resección lateral, 
etc.).<24l 

Las recidivas dependen también del tumor 
en sí (tipo, Gxter.s¡tn. diferenciación, disemi
nación)<24, 2e>. Los t ;,''óres macroscópica
mente polipoideos h ... $,a 3 cm, tienen una 
frecuencia baja de extensión ganglionar re
gional y escasa difusión a distancia; los tu
mores ulcerados e infiltrantes aumentan en 
forma significativa la extensión tumoral. El ti
po histológico poco diferenciado, los tumo
res con invasión vascular, perineural y linfáti
ca, tienen una mayor tendencia a la disemi
nación(6. e>; como lo comprueban los estu
dios de las piezas de resección y los contro
les evolutivos de los pacientes<13J. 

El estado inmunitario del paciente repre
senta un factor de valor para evaluar la capa
cidad de respuesta del organismo a la agre
sión que representa el tratamiento indicado, 
y probablemente sea de gran importancia 
en la determinación del posible implante de 
células tumorales, así como en la posible su
pervivencia. (36, 39) 

Consideraciones generales. Vamos a anali
zar como seguir al paciente y la responsabili
dad que nos cabe frente al mismo. 

El cirujano no debe considerar que su la
bor asistencial ha terminado en el postopera
torio, sino que es a partir de entonces que 
comienza la etapa de seguimiento. Todo pa
ciente operado por cáncer debe ser segui
do por el cirujano y el equipo tratante, en for
ma clínica y paraclínica, para descubrir pre
cozmente nuevos focos de enfermedad. 

Este seguimiento está centrado en que 
consideramos al paciente dentro de un gru
po de alto riesgo, y debemos realizarlo en 
forma metódica. 

Dentro de las neoplasias múltiples las 
sincrónicas se señalan como más frecuen
tes que las metácronas. 

Los neoplasmas múltiples de colon tam
bién pueden acompañarse de neoplasias en 
otros órganos (Cuadro 1, casos·2, 5, 6, 7 y

9)<1. 22. 29J; asimismo pueden presentarse con 
o sin patologías colónicas previas o conco
mitantes (Cuadros I y 11) que pueden o no te
ner carácter hereditario<17).
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1. A-M.
2. C.L de V.
3. N.B. de H. 
4. R.V.S.
5. E.F.
6. E.G. de G. 
7. P.G.S.
8. L.G.S.
9. A.G.S.

10. P. de C.
11. A.B.deH. 
12. S.Sch.

1. E.F.
2. M.R.

3. J.C.

4. A.F. de G.

5. J.S.

6. M.P.F.

7. H.N.B.
8. F.G.
9. V.F.

10. L.P.
11. R.C.
12. A.B.

12 Casos 

Cuadro 1 

Cánceres metácronos 

76 a. Sigmoide + Transverso 
51 a. Sigm. + Dese. + Cuéllo útero 
44 a. Sigm. + Recto + Dese. + Colostom. 
52 a. Ciego + 3 en Sigm. + Polip. 
61 a. Pulmón + 2 en Sigm. + Polip. 
56 a. Lip. Ciego + Endometrio + Ang. Izq. 
46 a. Piel + Transverso 
52 a. Ang. Der. + Sigm. 
49 a. Ang. Izq. + Ang. Der. + Acant. Labio 
63 a. Ang. Izq. + Sigm. + Polip. 
69 a. Sigmoide + Polipo 
60 a. Sigmoide + pólipo 

Cuadro 11 

Cánceres sincrónicos 

77 a. Colon D + Recto + Carcinomatosis 
65 a. Ciego + Recto + Met. Hepáticas 
65 a. Transverso + Transverso + Poliposis 
43 a. Ang. Izq. + Sigm. + Poliposis 
81 a Sigmoide + Sigmoide 
72 a. Ciego + Ang. Espl. (urgencia). 
38 a. Colon D. + Sigmoide 
67 a. Colon D. + Sigm. + Polip. Famil. 
72 a. Ciego + Colon D. - Colon Izq. 

+ Polip.
68 a. Transvers. + Ang. Esplen. 
37 a. Recto + Polip. familiar 
55 a. Sigmoide + Poliposis 

Fallecen: 6 

7 a. Bien 
+ Utero
Bien

2 a. Bien
1 a. Bien
10 a. Bien
16 a. Bien
1 a. Bien
10 a. Bien
7 a. Bien
1 a. Bien
2 a. Bien

- 6 con poliposis (2 familiar) - 2 op. c/carcinomat.
- 2 Neo rectosig. + poliposis (1 familiar) - 2 op. de urg.

Resección radical Viven: 6 
- Colectomía: 5 casos - 1 c/recid. perineal
- Colectomía parcial: 5 casos
- No resec. por carcinomatosis: 2 casos

19 

12 Casos 

- 5 c/poliposis
- 4 cáncer familiar

+ 
+ 

Resecciones 

- 10 parciales
- 2 totales

Fallece: 1 

7 a. Bien 
4 a. Bien 
1 a. Bien 
+ 

2 a. Bien 
+ 

1 1/2 a. + 
1 a. Bien 
7 a. Recid. Perin. 
+
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CANCER DE COLON Y RECTO 

( SERIE PERSONAL Y C:..INICA OUIRURGICA "F") 

COLON 

DERECHO 

CIEGO 

1958 - 1982 

ANG. ESPL. 

COLON 

DESC. 

AMPULARES 
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CONCLUSIONES único (Chifflet) por lo que indicamos la co
lectomía total, y a veces la coloprotec
tomía como terapéutica quirúrgica<3BJ. En 
los síndromes poliposos también está in
dicada la colectomía total. 

De todo lo expuesto concluimos: 
el grupo de alto riesgo está constituido 
por el grupo de personas con incidencia 
familiar o no, de lesiones neoplásicas o 
preneoplásicas; residentes de zonas 
geográficas con elevada incidencia de 
esta patología; y/o aquellos que presen
taron cáncer de colon. 
necesidad de seguimiento metódico y ri
guroso del grupo de alto riesgo para la 
detección precoz, que es nuestra mejor 
terapéutica. 
situación terapéutica diferente planteada 
frente a una neoplasia múltiple en la ur
gencia o la coordinación. 
al elegir la terapéutica tendr:emos en 
cuenta 4 pilares: riesgos, carácter on
cológico, expectancia y calidad de so
brevida<24). En los cánceres-sincrónicos la 
topografía decide en parte la indicación, 
en general colectomías extensas. En los 
casos de pólipos múltiples se hará colec
tomía total<2- 19- 22>. 
las neoplasias metácronas representan 
un 3-15%. La presencia de las familias 
cáncer nos confirma que es una enfer
medad general con manifestaciones 
más evidentes en un órgano,· produ
ciéndose neoplasias con frecuencia en 
otros sectores ( cánceres primarios múl
tiples)C32J; en estos casos la neoplasia 
metácrona nos afirma en el concepto de 
que el colon y recto forman un órgano 

la recidiva tumoral loco-regional repre
senta 5-10%, siendo más frecuente en el 
recto (25-35%) que en el colon. Ella en
sombrece el pronóstico y es de difícil te
rapéutica. Sospechamos su posibilidad 
de desarrollo teniendo en cuenta los ca
racteres del tumor resecado primaria
mente (tamaño, tipo macroscópico, tipo 
histológico, extensión), y tiempo de apa
rición de la neoplasia. Su diagnóstico con 
frecuencia tardío y difícil con recursos te
rapéuticos poco eficaces, preferente
mente quirúrgico; pero en la mayoría de 
los casos es patrimonio de terapias co
adyuvantes en forma casi exclusiva. La 
suma de las terapias quirúrgicas y coad
yuvantes<9. 14. 1s. 10. 27, 31. 34. 35) mejora la 
sobrevida tanto de tumores primarios co
mo de las recidivas, pero ya no podemos 
esperar más de ellas en el momento ac
tual<4. 10. 22J. 

Por todo lo anteriormente citado creemos 
que: 

es necesario que el cirujano comande un 
grupo multidisciplinario para el se
guimiento metódico de estos pacientes, 
y que tendrá como fin la detección en 
etapa preclínica de lesiones, en el grupo 
de alto riesgo. 
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el equipo multidisciplinario se integrará 
con: 
• patólogo, quien es fundamental a fines

de la estadificación tumoral (teniendo
muy en cuenta grado de penetración
parietal, extensión ganglionar, tipo tu
moral) imprescindibles para la indica
ción de posibles terapéuticas adyuvan
tes, seguimiento y pronóstico; inmuno
morfología ganglionar, que es otro
parámetro regional del estado inmuni
tario(3>; y presencia de otras afecciones
colónicas.

• endoscopista, realizando endoscopías
cada 3 meses en el primer año y cada 6
meses el segundo y tercer año.

• laboratorista, para hacer estudios
biológicos (CEA, fosfatasas alcalinas,
gamaglutamiltranspeptidasa<42), linfoci
tosis, inmunidad, etc.) que en conjunto
adquieren valor pronósticot23. 2si.

• radiólogo<43), con estudios de doble
contraste y tomografía axial computa
da<41).

• genetista, en aquellos casos indicados,
para relevamiento genealógico y estu
dio cítogenético (familia cáncer) (poli
posis familiar u otros síndromes polipo
sos).

• oncólogo, para decidir las terapias ad
yuvantes.

• asistente social.
En cuanto al pronóstico, nos encontramos 

frente a una patología de etiología descono
cida<ª· 10. 1B>, aunque con los elementos que 
contamos es posible hacer un pronóstico ra
cional. Lo hacemos porque: 

tenemos necesidad de establecer un 
pronóstico. 
además de la cirugía contamos con te
rapéuticas adyuvantes, que adecuadas 
a cada caso en particular, pueden mejo
rar la expectativa de vida. 
nos basamos en los datos señalados de: 
tiempo de evolución clínica. informe 
anátomo-patológico. estado inmunitario, 
así como la evolución en respuesta al tra
tamiento y seguimiento metódico con es
tuclos biológicos seriados. 
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