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Resumen

Se presentan 5 pacientes con diagnóstico de cáncer sincrónico de colon y recto,
que fueron diagnosticados e intervenidos quirúrgicamente en nuestro centro, en el
periodo febrero 2006 a marzo 2007. Todos los pacientes presentaron síntomas con
años de evolución, siendo tratados con parasitismo intestinal 4 de ellos, 3 por
anemia ferripriva, 1 por colon irritable. Los pacientes fueron operados; 4 de ellos de
los 2 cánceres, por cirugía convencional; 1 por cirugía de mínimo acceso, uno por
los tumores y el otro fue resecado por vía endoscópica. Los procederes quirúrgicos
empleados: 2 hemicolectomías derechas, 2 hemicolectomías derechas ampliada, 1
hemicolectomía izquierda más transversectomía, 1 hemicolectomía derecha más
resección anterior de Dixon. Fueron tributarios de tratamiento adyuvante 3 pacien-
tes y uno de ellos no lo requirió. A los 12, 9 y 7 meses de seguimiento, 3 de ellos
evolucionan satisfactoriamente, uno falleció por complicaciones postoperatorias
relacionadas con dehiscencia de la sutura intestinal a los 10 días del proceder
quirúrgico, el último paciente fue intervenido hace un año por cirugía mínima invasi-
va y ha evolucionado satisfactoriamente.

Palabras clave: Cáncer colorrectal sincrónico.

Abstract

We had 5 patients with a diagnosis of synchronus colo-rectal cancer. Same who
were diagnosed and submitted to surgery in our hospital in the time period between
February 2006 to March 2007. All of them presented symptoms which were years
old of the evolution. They had received treatments: 4 of them with intestinal parasit-
ism, 3 of them of ferriprive anaemia and 1 with irritable colon. These patients under-
went surgery: 4 of them of two cancers for conventional surgery, one through mini-
mal access surgery to one of the tumors and the other one was dried out through
endoscopy. The surgical procedures performed were: 2 rights hemicolectomies 1
right hemicolectomy to amplified, 1 left hemicolectomy with transversectomy and 1
right hemicolectomy with anterior resection from Dixon technique. Were tributaries
or received adjuvant therapy 3 of the patients and one of them did not need it. After
12, 9 and 7 months, of follow up, 3 of them evolutioned well, one of them died out of
postoperatory complications related to intestinal suture of dehiscence 10 days after
the surgery. The last patient was operated a year ago through minimum invasive
surgery and has evolutioned satisfactorily.

Key words: Synchronus colorectal cancer.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer sincrónico de colon y recto se define como la
presencia de otro cáncer al mismo tiempo que el cáncer
índice, la frecuencia es del 5% aproximadamente. Casi
siempre se encuentra en distintos segmentos quirúrgicos
al del tumor índice (Figura 1). Las manifestaciones clíni-
cas y el abordaje diagnóstico es similar al cáncer de recto

y colon habitual. En cuanto al tratamiento se preconiza
una colectomía total o subtotal, con terapia adyuvante.

Se presentan estos 5 casos pues a pesar de ser una
entidad poco frecuente en nuestro medio, la incidencia
en los últimos 2 años se ha comportado de la siguiente
manera: de 152 pacientes ingresados con diagnóstico
de cáncer de colon o recto, 5 presentaron cáncer sin-
crónico, lo que representa un 3.3%.
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U.S: Abdominal: Un mes antes de ser remitida al espe-
cialista, imagen de pseudoriñón en flanco derecho.
Ingreso en nuestro centro por anemia severa: Se indi-
can estudios que incluyen colonoscopia, TAC de abdo-
men, resto de estudios paraclínicos en busca de me-
tástasis.
Colonoscopia: Lesión de aspecto maligno en ángulo
hepático no permite paso del equipo. Se indica colonos-
copia virtual y radiografía de colon por enema. Imagen
de defecto de lleno en ángulo hepático, pero en ciego
también. Previo tratamiento de la anemia mediante trans-
fusiones y el apoyo nutricional. Se traslada para cirugía
general. Se realiza hemicolectomía derecha ampliada.
Biopsia postoperatoria: Adenocarcinoma moderadamen-
te diferenciado, mucoproductor, de ciego de 5 cm de
longitud, que infiltra hasta la serosa, no tumor en bor-
des de sección, 2 ganglios positivos de 16 resecados.
Adenocarcinoma bien diferenciado en ángulo hepático
de 4 cm de longitud, que ocupa la luz del órgano, que
alcanza hasta la muscular propia, no metástasis en los
ganglios resecados.
Llevó tratamiento adyuvante 6 ciclos.
2 años y 1 m de operada, evoluciona bien hasta el mo-
mento.

Paciente 2
52 años, M, Ingeniero
Síntomas: Cambios del hábito intestinal desde hace 2
años, diarreas con constipación.
APP: HTA En su área de salud tratado por Giardiasis y
Amebiasis con múltiples tratamientos.
No mejoría, decide a través de un colega asistir al es-
pecialista.
Comienza el estudio: Anemia ligera, colonoscopia: Le-
sión de aspecto M en recto alto que no permitió el paso
del equipo.
Radiografía de colon por enema: Imagen en desfiladero
a nivel del recto alto y defecto de lleno en ciego.
Intervención: Hemicolectomía derecha más resección
anterior de Dixon.

OBJETIVOS

General

1. Determinar la incidencia de cáncer sincrónico de co-
lon y recto en nuestro hospital.

Específicos

1. Describir la secuencia de síntomas y manejos inade-
cuados en estos pacientes.

2. Precisar los estudios paraclínicos necesarios para el
diagnóstico de cáncer sincrónico de colon y recto.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo. Donde
todos los datos fueron obtenidos de las historias clíni-
cas de los pacientes operados de cáncer colorrectal en
el período de febrero de 2006 a marzo 2007, en los Ser-
vicios de Cirugía General y Coloproctología del Hospital
Hermanos Ameijeiras.

Se analizó la secuencia de los síntomas presenta-
dos por los pacientes y el manejo médico en los dife-
rentes niveles de atención, los estudios realizados, ha-
llazgos operatorios y los resultados anatomopatológi-
cos.

Se muestran imágenes del órgano afectado, así como
los resultados de las biopsias.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Toda la información se obtuvo de las historias clínicas
de los pacientes y no fue necesario acudir a algún proce-
dimiento que pudiera hacerle daño físico o psíquico al
paciente. No obstante a cada paciente se le comunicó
que sería incluido en este trabajo. Se le explicó además
que el hecho de no desear que se incluyera en el mismo,
no afectaría en lo absoluto su atención posterior.

CASOS CLÍNICOS

Paciente 1
74 años, F, ama de casa.
APP: HTA, Colecistectomizada
Síntomas: Trastornos dispépticos de 4 años de evolu-
ción. Cambios del hábito intestinal dados por períodos
diarreicos que alternaban con períodos de normalidad
desde hacía 2 años. Comienza con decaimiento hace
1 año.
Hemoquímica: Anemia ferripriva desde 1 año.
Heces fecales: Amebiasis desde hace 2 años tratada
en varias ocasiones, sin resolver completamente. Figura 1. Pieza quirúrgica donde se muestran los tumores.
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Biopsia: Adenocarcinoma bien diferenciado de rec-
to de 3 cm de longitud, que ocluye la luz, que infil-
tra hasta la muscular, no tumor en los bordes de
sección, no metástasis en los ganglios resecados
0/13.
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado que infil-
tra hasta la subserosa, no tumor en bordes de sección,
no metástasis en ganglios resecados 0/18.
Llevó tratamiento adyuvante 6 ciclos.

Paciente 3
48 años, F, dependiente.
APF: Madre cáncer de recto. Abuelo materno cáncer de
colon.
APP: No refiere.
Síntomas: Dolor en hipocondrio izquierdo, diarreas que
alternan con periodos de normalidad.
En su área: Heces fecales negativos, interpretada como
colon irritable, 2 años de síntomas. Hasta que es envia-
da a especialista.
Especialista: Colonoscopia: Pólipo de aspecto maligno
en descendente y en ángulo esplénico del colon, lesión
de aspecto maligno.
Intervención realizada: Hemicolectomía izquierda am-
pliada.
Biopsia postoperatoria: Pólipo tubulovelloso con dege-
neración en adenocarcinoma bien diferenciado, sésil,
de 2 cm de diámetro en descendente, que infiltra hasta
la muscular propia, no tumor en bordes de sección, no
metástasis ganglionar 0/14.
Adenocarcinoma poco diferenciado, mucoproductor de
6 cm de longitud, que infiltra hasta la serosa, 2 ganglios
metastáticos de 13, no tumor en bordes de sección.
Llevó tratamiento adyuvante.
Estable hasta la fecha.

Paciente 4
77 años, M, Trabajador agrícola.
APP: HTA
Síntomas: Desde hace 1 año, constipación marcada. No
asistió a profesional médico hasta 1 m antes del ingreso
que acudió a nuestro centro por medio de un trabajador.
Radiografía de colon por enema: Imagen estenosante a
nivel del transverso medio y defecto de lleno en ciego.
Colonoscopia: Lesión de aspecto maligno en transver-
so medio que ocluye la luz del órgano e impide el paso
del equipo.
Operación: Hemicolectomía derecha ampliada.
Biopsia postoperatoria: Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de ciego, mucoproductor, de 8 cm de longi-
tud de crecimiento exofítico de ciego, infiltra la serosa,
no tumor en bordes de sección, 3 ganglios metastási-
cos de 17, 3/17.

Adenocarcinoma bien diferenciado de transverso de 4
cm de longitud que llega hasta la subserosa, no metás-
tasis ganglionar 0/13. No tumor en bordes de sección.
El paciente fallece a los 15 días de la intervención por
complicación postoperatoria, dehiscencia sutura intes-
tinal, sepsis generalizada. Diagnóstico a los 10 días.

Paciente 5
60 años, M, médico.
APP: HTA, Tratamiento radiante por tumor de próstata
hace 3 años.
Síntomas: Síndrome febril, dolor en fosa iliaca derecha,
anemia, 1 m de evolución, además heces con sangre roja
en ocasiones. Asiste directamente a nuestra institución.
Colonoscopia: Pólipo pediculado a 5 cm del borde anal
con aspecto maligno y lesión de aspecto maligno en
ciego.
Se realiza chequeo preoperatorio completo que incluye
todos los estudios plasmados en los protocolos de ac-
tuación para el cáncer colorrectal, se realiza exéresis
del pólipo de recto por vía endoscópica siendo reseca-
da toda la lesión y no infiltración del pedículo; se realiza
hemicolectomía derecha por mínimo acceso, alta a los
3 días de operado.
Biopsia postoperatoria: Adenocarcinoma bien diferen-
ciado de ciego, que infiltra hasta la muscular propia, no
tumor en bordes de sección, no metástasis en ganglios
resecados 0/15. No requirió tratamiento adyuvante. Evo-
lución satisfactoria hasta el momento.

Total de pacientes con cáncer sincrónico 5
Colon derecho y recto 2
Colon derecho y ángulo hepático 1
Colon descendente y ángulo esplénico 1
Ciego y transverso 1
Intervenciones realizadas:
Hemicolectomía derecha 1
Hemicolectomía derecha ampliada 2
Hemicolectomía derecha más resección de Dixon 1
Hemicolectomía izquierda 1
Fallecidos 1
Evolución hasta el momento: Satisfactoria en 4 pacientes

DISCUSIÓN

El cáncer colorrectal es la afección cancerosa más co-
mún del tubo digestivo. Ocupa el segundo lugar de muer-
tes por cáncer en la mujer después del de mama y el
tercero en el hombre después del de pulmón y próstata.
En Estados Unidos, 6% de la población cada año desa-
rrolla cáncer colónico, (140,000 casos nuevos), alrede-
dor de 60,000 fallecen por esta enfermedad (segunda
causa de muerte por cáncer).1-3
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La incidencia es mayor a partir de los 50 años de edad,
aunque entre un 6 y 8% ocurre en menores de 40 años.
Las formas familiar y hereditaria inician a edades mucho
más tempranas. Alrededor del tercer decenio.1-3,4

Nuestra casuística coincide con la literatura interna-
cional.10

Entre los factores involucrados en el desarrollo del
cáncer colorrectal se destacan genéticos y ambientales.
El consumo de una dieta rica en grasa animal y pobre en
fibra aumenta la incidencia del cáncer colorrectal; la die-
ta rica en fibra disminuye el tiempo de tránsito colónico
reduciendo el tiempo que las sustancias carcinogénicas
están en contacto con la mucosa del intestino grueso.5,7

Entre los factores predisponentes, se encuentran las
colitis crónicas (Ulcerosa y Crohn), la presencia de pó-
lipos adenomatosos (tubular, velloso y mixtos), espe-
cialmente cuando son diagnosticados en personas me-
nores de 40 años, y la radioterapia (dosis elevadas y
equipos antiguos).3,13

Durante los últimos tres decenios ha aumentado la
frecuencia de afección del colon ascendente, de mane-
ra que hoy el cáncer de recto constituye del 15-35% de
los casos, el cáncer de colon ascendente aumentó a
24%. La menor frecuencia de cáncer rectal se debe a la
erradicación de pólipos benignos.1 El cáncer de colon y
recto sincrónico se define como la presencia de otro
tumor en el mismo tiempo que el cáncer índice y la
frecuencia es de un 5%. Casi siempre se encuentra en
diferentes segmentos quirúrgicos. El segundo tumor sólo
es palpable durante la intervención en el 30% de los
casos (St. Mark Hospital).

En cuanto a las manifestaciones clínicas, pueden
presentarse cambios en el hábito intestinal, enterorra-
gia, dolor abdominal, timpanismo, diarreas, oclusión in-
testinal.2,3

El diagnóstico se debe realizar con estudios endos-
cópicos con toma de biopsia, colon por enema con do-
ble contraste, colonoscopia virtual y completar el estu-
dio para precisar extensión de la enfermedad con:

• Radiografía de tórax
• TAC de abdomen y pelvis
• Ecoendoscopia
• Cistoscopia
Estudios de laboratorio:
• Bioquímicos
• Hematológicos
• CEA (pronóstico de recidivas)

TRATAMIENTO

• Quirúrgico
• Adyuvante (quimioterapia)

Supervivencia a los 5 años:
• 90% si es enfermedad local
• 65% si es metástasis regional3

CONCLUSIONES

1. La incidencia de cáncer colorrectal sincrónico en nues-
tro centro coincide con los estudios reportados en la
literatura internacional.

2. Los cambios del hábito intestinal (diarreas crónicas
que alternan con constipación o periodos de normali-
dad), rectorragia, fueron los síntomas más frecuen-
tes encontrados, así como anemia, todos éstos de
larga evolución desde 1 hasta 4 años.

3. El manejo en la atención primaria de salud no fue el
adecuado en la mayoría de los casos, interpretando
como parasitismo, colon irritable, tratando la anemia
sin buscar la causa, cuestiones éstas que demora-
ron el diagnóstico, tratamiento adecuado y empeoran
el pronóstico.

4. Ante todo paciente con factores de riesgo de cáncer
colorrectal, síntomas digestivos de causa no bien
precisada o que pese a tratamiento se mantienen los
síntomas, se debe estudiar el colon y de preferencia
colonoscopia. Pues hasta el momento es el proceder
diagnóstico y terapéutico (en caso de cánceres en
etapas tempranas o pólipos), más óptimo.

RECOMENDACIONES

1. Revitalizar el programa de detección precoz de cán-
cer de colon y recto.

2. Se debe preconizar en la atención primaria de salud
los aspectos relacionados con el manejo de los pa-
cientes con posible cáncer colorrectal.

3. Aplicar los protocolos de actuación en el cáncer co-
lorrectal de forma adecuada.
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