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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinico — quirtrgicas en pacientes con
cancer colorectal y factores asociados a cancer avanzado en el servicio de
cirugia general del Hospital Nacional P.N.P. Luis N. Saénz en el periodo de
mayo 2014-abril 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, analitico y retrospectivo. Se
reviso las historias clinicas del servicio de Cirugia general, desde mayo de 2014
hasta abril de 2016. La poblacién de estudio estuvo constituida por 50 pacientes
con diagnostico de cancer colorectal y la muestra fue de 39 pacientes los cuales
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Todos los datos obtenidos se ingresaron en una base de SPSS para su analisis.

RESULTADOS: La edad media fue de 62.4 afios. 43.3 % de pacientes tuvo de
40 a 59 anos; 48.7 %, de 60 a 79y 7.7 %, de 80 a 95 afios. 61,5 % era de sexo
masculino. 50 % tenia Hipertension arterial; 21,4 %, Diabetes mellitus 2; 7,1%
Enfermedad renal crénica, 21,4 % tenia una cirugia previa. 17,9% tenia
localizacion derecha, 10,3% izquierda, 5,1% transverso, 7,7% ciego, 25,6%
sigmoides, 15,4% recto y 17,9% tuvo mas de una localizacion (mixto). 22,7%
tuvo dolor abdominal, 14,7% baja de peso, 20% anemia, 17,3% trastorno
evacuatorio, 2,7% masa palpable, 10,7% sangrado rectal y 12% otros sintomas.
Tratamiento quirdrgico 23,1% hemicolectomia derecha, 12,8% hemicolectomia
izquierda, 20,5% sigmoidectomia, 5,1% miles, 5,1% reseccion anterior baja,
33,3% otro tipo de procedimiento quirtrgico. El 100% tenia adenocarcinoma de
los cuales 5,1% bien diferenciado, 69,2% moderadamente diferenciado, 15,4%
poco diferenciado y 10,3% no tuvieron anatomia patolégica. 23,1% presentaba
pdélipos y de estos el 77,8% era tipo tubular y 22,2% tabulo- velloso. Segun el
estadio clinico 2,6% 0, 1A, IC y IlIIA, 5,1% | y IVB, 15,4% 1IB y IlIB, 10,5% IIIC,
17,9% IVA'y 20,5% sin estadio. De los 31 pacientes con estadio el 64,5% fueron
cancer avanzado y el resultado del analisis encontré como factores asociados a
cancer avanzado a baja de peso (p=0,014), la localizacion en sigmoides
(p=0,005) y al adenocarcinoma poco diferenciado (p=0,026).

CONCLUSIONES: Se concluye que el paciente con cancer colorectal, presenta
una predominancia en el grupo etario de 60-79 afios con mayor frecuencia al
sexo masculino, con dolor abdominal como sintoma principal y localizacion mas
frecuente en sigmoides con tratamiento quirdrgico individualizado para cada
paciente ya que en el mayor porcentaje fue en estadio avanzado. También se
determiné que la baja de peso, la localizacion en sigmoides y el adenocarcinoma
poco diferenciado estan relacionados con cancer avanzado; también que la
presencia de polipo tipo tubular no esta relacionado con el cancer avanzado.

PALABRAS CLAVES: Céancer colorectal, Caracteristicas clinico-quirargicas.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the clinical and surgical characteristics in patients
with colorectal cancer and factors associated with advanced cancer in the general
surgery service of the National Hospital P.N.P. Luis N. Saénz in the period from
May 2014 to April 2016.

MATERIAL AND METHODS: An observational, analytical and retrospective
study. We reviewed the medical records of the General Surgery service from May
2014 to April 2016. The study population consisted of 50 patients diagnosed with
colorectal cancer and the sample consisted of 39 patients who met the inclusion
criteria and exclusion.

All data obtained were entered into an SPSS database for analysis.

RESULTS: The mean age was 62.4 years. 43.3% of patients had to 40 to 59
years; 48.7%, from 60 to 79 and 7.7%, from 80 to 95 years. 61.5% were male.
50% had high blood pressure; 21.4%, Diabetes mellitus 2; 7.1% Chronic kidney
disease, 21.4% had previous surgery. 17.9% had right localization, 10.3% left,
5.1% transverse, 7.7% blind, 25.6% sigmoid, 15.4% rectus and 17.9% had more
than one location (mixed) . 22.7% had abdominal pain, 14.7% had low weight,
20% had anemia, 17.3% had an evacuation disorder, 2.7% had a palpable mass,
10.7% had rectal bleeding, and 12% had other symptoms. Surgical treatment
23.1% right hemicolectomy, 12.8% left hemicolectomy, 20.5% sigmoidectomy,
5.1% thousands, 5.1% lower anterior resection, 33.3% another type of surgical
procedure. 100% had adenocarcinoma of which 5.1% well differentiated, 69.2%
moderately differentiated, 15.4% little differentiated and 10.3% had no
pathological anatomy. 23.1% had polyps and 77.8% were tubular and 22.2%
were tubulo-villous. According to the clinical stage 2.6% 0, lIA, lIC and IlIA, 5.1%
| and IVB, 15.4% 1IB and I1IB, 10.5% IIIC, 17.9% VAT and 20.5% without stage .
Of the 31 patients with stage, 64.5% were advanced cancer and the result of the
analysis found as factors associated with advanced cancer at low weight (p =
0.014), location in sigmoids (p = 0.005), and low differentiation adenocarcinoma
(P =0.026).

CONCLUSIONS: We conclude that the patient with colorectal cancer has a
predominance in the age group of 60-79 years, most frequently in men, with
abdominal pain as the main symptom and more frequent localization in sigmoids
with individualized surgical treatment for each patient already Which in the
highest percentage was advanced stage. It was also determined that weight loss,
sigmoid localization and poorly differentiated adenocarcinoma are related to
advanced cancer; Also that the presence of tubular type polyp is not related to
advanced cancer

KEY WORDS: Colorectal cancer, Clinical-surgical characteristics.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo; en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de
muertes relacionadas con el cancer. Se prevé que el nUmero de nuevos casos

aumente en aproximadamente un 70% en los proximos 20 afios.

En el 2012, los canceres diagnosticados con mas frecuencia en el hombre
fueron los de pulmdn, prostata, colon y recto, estbmago e higado, en la mujer
fueron los de mama, colon y recto, pulmén, cuello uterino y estbmago segun el
GLOBOCAN 20121

El cancer colorectal (CCR) se presenta tercero en frecuencia en mujeres detras
del cancer de mama y tercero en hombres detras del cancer de pulmon, por lo
gue se dice que es la neoplasia mas frecuente en los paises occidentales. Su
incidencia es de 35-50 caso0s/100.000 habitantes. Ademads, constituye la

segunda causa mas frecuente de muerte por cancer.

La exposicion a factores de riesgo como el uso de tabaco, cambios en la
alimentacion y en estilos de vida, asi como factores ambientales e infecciosos

ha propiciado un aumento de su morbilidad y mortalidad 2.

De acuerdo con la Sociedad Estadounidense de Oncologia (American Cancer
Society), el cancer colorectal es una de las causas importantes de muerte en

este pais. Sin embargo, el diagndstico oportuno nos llevaria a una cura completa.

La incidencia del cancer colorectal es diferente en los diversos paises. Se ha
encontrado un porcentaje mayor en paises desarrollados como Nueva Zelanda,
Norteamérica, Australia, etc. Toda esta variacién en frecuencias se deberia en

parte a factores ambientales pero sobre todo la dieta en cada pais.



También se observd incrementada la incidencia de céncer colorectal en
poblaciones que migran de un lugar de bajo riesgo a otro de alto riesgo. Las
personas que emigraron desde Japon en la década del 50-60 a Hawai y a los
Estados Unidos hubo un incremento de esta enfermedad hasta llegar a
semejarse a la poblacion blanca.

Por otra parte, se ha observado que en zonas de baja frecuencia por cambios en

la dieta ha incrementado la incidencia de cancer colorectal.

Representa un 15 % de todos los tumores diagnosticados en el hombre. 150 000
nuevos casos anualmente se diagnostican en Estados Unidos de Norteamérica
y 400 000 en Nigeria. 11 000 nuevos casos por afo se diagnostican en Cuba. La
mortalidad por este cancer es de 10 muertes por cada 100 000 habitantes al afio,

con tendencia a aumentar.

En la actualidad la mortalidad es alrededor del 50 % en individuos
diagnosticados de céncer colorectal, predominando entre la quinta y la séptima
década de la vida.

Hay una pequefia cantidad de porcentaje de casos que se diagnostica antes de
los 40 afios de edad, y si se diagnostica es habitual que sea de caracter

hereditario.

La tasa de supervivencia a los 5 afos de enfermedad el 90 % son personas que
su deteccidn fue en estadios tempranos. Pero sélo es un 37 % de estos canceres
en un estadio temprano. En conocimientos generales, los tumores de colon
representan el 50% de los canceres del tubo digestivo. En relacion a su
localizacion es mas frecuente en recto y el lado izquierdo del colon con respecto
al derecho.

En Latinoamérica la mortalidad por cancer de colon y recto en Cuba en 1980 fue
de 722 fallecimientos, lo que representd el 6,9 % del total de fallecidos por
tumores malignos. En el afio 2003 el numero de defunciones se elevo a 1 568,
constituye el 8,6 % del total de fallecidos para este afio y en el afio 2007 el
numero de defunciones fue de 1994, lo cual representd el 10,2 % de los

fallecidos. El incremento porcentual entre los afios extremos (de los 24 afos
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considerados en un estudio), fue del 25 %, con un aporte 2 veces mayor del sexo

femenino con respecto al masculino 2.

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
se estima que la incidencia anual del cancer en el Peru es de 150 casos cada
100 000 habitantes aproximadamente, lo que corresponderia a 45 000 nuevos
casos por cada afio. Actualmente, el mayor porcentaje de los diagndsticos de
cancer se realiza cuando la enfermedad se encuentra en etapa avanzada,

alcanzando el 75% de los casos diagnosticados 2.

La incidencia de cancer colorectal anual en el Pert segun el Globocan 2012 es
de 7.1 % para ambos sexos, y la mortalidad de 6.9 % por lo que se encontr6 en
el 4to puesto de tipos de cancer mas frecuente a nivel del pais.

Segun el INEN hay 202 casos promedio por afio (2000-2009) para las mujeres y

en el caso de los hombres 181 casos de este tipo de cancer 1.

En cuanto a la etiopatogenia, la del CCR se desconoce al igual que en la mayoria
de las enfermedades malignas, la mayor parte de los estudios plantean que es
heterogénea, por lo que se han descrito factores ambientales y genéticos
relacionados con su aparicion. Estas diferencias observadas indican que la
causalidad del CCR se presenta de manera diferente en las distintas areas
geograficas, que la induccion de los factores de riesgo es también diferente en
ambos sexos y en las sucesivas generaciones, posiblemente asociadas a estilos
de vida y condiciones medio ambientales, sociales o culturales por lo que es
interesante estudiar que caracteristica clinica es mas resaltante en nuestro

pais?.

En la ultima década hemos visto grandes avances en su tratamiento con
alternativas quirargicas de menor invasion y el desarrollo de equipos

multidisciplinarios para definir el mejor tratamiento.

Creemos que la presente investigacion seria util para estimular el desarrollo de

politicas de salud destinadas al conocimiento, diagnostico precoz, tratamiento y



control oportuno de esta enfermedad, por lo que es importante estudiar las

caracteristicas clinicas y quirargicas de esta patologia.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas clinico—quirtrgicas en pacientes con cancer
colorectal y factores asociados a cancer avanzado en el servicio de cirugia
general del Hospital Nacional P.N.P. Luis N. Saenz en el periodo de mayo 2014-
abril 20167

1.3 JUSTIFICACION

Al ser el cancer colorectal una enfermedad de morbi-mortalidad importante
debido a que en los ultimos afios a nivel nacional ha alcanzado el 3ero y 4to
cancer mas frecuente es importante tener conocimientos claros sobre esta

enfermedad.

La realizacion del presente trabajo permite tener informacién basica y esencial
para la poblacién como es el manejo de protocolos adecuados y validados la que
nos informa su etiopatogenia, factores predisponentes, presentacion clinica y
demas caracteristicas para poder brindar un diagndstico y tratamiento oportuno

para controlar la enfermedad o reducir su evolucion natural.

El saber qué tipo de exdmenes auxiliares indicar al paciente para el diagndstico
nos permitira disminuir los costos en el manejo hospitalario en cual beneficiara
econdémicamente tanto al hospital como al entorno social del paciente por lo que

disminuird el tiempo de hospitalizacion y la morbimortalidad del mismo.

Si bien es cierto hay informacion y estudios donde mencionan que al diagnosticar
de manera precoz este tipo de cancer su prondstico y supervivencia de vida
mejoran e inclusive llegan a la curacién completa de su enfermedad, por lo que
es importante resaltar que tener controles médicos es importante para nuestra

salud y sobre todo si hay antecedentes familiares de este tipo de cancer.
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Teniendo en consideracion que existe muy pocos estudios a nivel nacional sobre

este tema fue que se decidio realizar este estudio.

La factibilidad de realizar el presente trabajo estda dado por el interés e
importancia de conocer este tema, por lo que las autoridades y los médicos del
servicio de cirugia general han brindado su apoyo.

Los resultados del presente estudio aportaran informacion valiosa ya que estara

en condiciones de ser utilizada en analisis o estudios de mayor envergadura.

1.4 OBJETIVOS

GENERAL

Determinar las caracteristicas clinico — quirdrgicas en pacientes con cancer
colorectal y factores asociados a cancer avanzado en el servicio de cirugia
general del Hospital Nacional P.N.P. Luis N. Saenz en el periodo de mayo 2014-
abril 2016.

ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes con cancer
colorectal.

Determinar la caracteristica clinica mas frecuente de cancer colorectal.
Identificar la localizacion anatdmica mas afectada en este grupo de pacientes.
Describir el tratamiento quirtrgico utilizado en estos pacientes.

Determinar la presencia de polipos en los pacientes con cancer de colon.
Determinar el estadio clinico mas frecuente en los pacientes con cancer de
colon.

Determinar si hay presencia de factores asociados a cancer avanzado

colorectal.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1- ANTECEDENTES

Enrique Machicado Zufiiga y col. en el 2015 realizaron un estudio con el objetivo
de estudiar la clinica asociada a la localizacion del cancer de colon durante el
periodo mayo 2009 — setiembre 2013 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
el cual fue un estudio transversal el total de la poblacion fue de 114 pacientes
con neoplasia maligna primaria de colon de los cuales 42 cumplieron los criterios
de inclusién, los resultados fueron : la media de la edad fue de 60.5 afios , y
predominé el género femenino con 66.7% . EI 100% de los tipos histoldgicos fue
adenocarcinoma. El colon derecho resulté afectado en 61.9%, el izquierdo en
33.3% y un 4.8 % presento localizacion mixta. En la topografia, se hallé 33.3%
en colon ascendente y 21.4% en colon sigmoides. Los sintomas mas frecuentes
fueron dolor abdominal (76.2%), pérdida de peso (69%) y anemia (64%). Para el
colon derecho, hubo 13 veces mas riesgo de presentar astenia y anemia en el
cuadro clinico. Los sintomas mas presentados fueron el dolor abdominal y la
pérdida de peso, en cualquiera de sus localizaciones. Todos los casos fueron de

adenocarcinoma 4.

Condori Condori Nancy en el 2015 realizé un estudio donde se valoroé el nivel de
conocimiento de los familiares sobre el cancer colorectal, sus medidas
preventivas en los pacientes que se encuentran en el servicio de oncologia del
Hospital Militar Central 2014. Material y Método. El estudio es de nivel aplicativo,
tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La poblacion estuvo
conformada por 30 familiares. La técnica fue la encuesta y el instrumento un
cuestionario aplicado previo consentimiento informado. Resultados. Del 100%
(30), 53% (16) no conoce y 47% (14) conoce. En relacion a los conocimientos de
los familiares en la dimension prevencion primaria, 60%(18) no conoce y
40%(12) conoce. Mientras que en la dimensidn prevencion secundaria, 67%(20)
no conoce y 33%(10) conoce. Conclusiones. El mayor porcentaje de familiares
de pacientes con cancer de colon, no conocen sobre la edad para descartar
cancer de colon, la frecuencia para realizar actividad fisica, prueba
recomendable, el consumo de carnes ahumadas, la definicibn de biopsia y
manifestaciones de cancer de colon; seguido de un porcentaje considerable de
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familiares que conocen los factores de riesgo de cancer de colon, el signo
caracteristico del cancer de colon, medidas para disminuir riesgos de cancer y
los alimentos que aumentan el riesgo de cancer de colon, que hacer en caso de

cancer de un familiar, y los motivos para la realizaciéon de colonoscopia °.

Yarisdey Corrales Hernandez en el 2014 realizé un reporte de casos donde nos
menciona que el cancer de colon es actualmente un importante problema de
salud publica en los paises desarrollados. Es el cuarto cancer mas frecuente en
el mundo, y también en Cuba. Se reportan dos casos de trastornos digestivos y
cambios en hébito intestinal, a los cuales se indicé un colon por enema, en el
gue se observé un estrechamiento a nivel del colon. Se les realizé colonoscopia,
gue informd la presencia de tumor de colon. Ambos pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente y se les realizd reseccion segmentaria del tumor.
El informe de anatomia patoldgica reporté un adenocarcinoma del colon bien
diferenciado. Dado el ascenso de la incidencia de cancer de colon y recto, el
objetivo de este estudio es reportar dos casos de dolor abdominal, a causa

precisamente de tumores de colon 6.

Edgar Julian Ferreira y Héctor Julio Meléndez en el 2012 se llevé a cabo un
estudio descriptivo en pacientes operados por el Servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario de Santander, entre julio de 2009 y mayo de 2011 con
diagndstico histopatoldgico final de cancer de colon y recto, tomando los datos
en una encuesta. Los resultados fueron en un total de 36 pacientes, se obtuvo
un promedio de edad de 61,5 afios. El 80 % de los pacientes se intervino
urgentemente. El sintoma predominante fue dolor abdominal (86,11 %). Los
antecedentes familiares de cancer se presentaron en 22,22 %. El diagnéstico
predominante en la biopsia por colonoscopia fue adenocarcinoma (78,57 %). En
las piezas quirurgicas definitivas, el adenocarcinoma se confirmé en 69,44 %. Se
obtuvo 72 % de aproximacion diagnéstica con la tomografia axial
computadorizada, 82 % con el estudio de la biopsia'y 90 % con la endoscopia.
En conclusion a pesar de ser un estudio descriptivo, sus resultados se relacionan
con una posible falta de oportunidad para lograr la cirugia electiva, esto agravado
por el hecho de que la presentacion del cancer colorectal como urgencia
quirdrgica suele corresponder a situaciones clinicas en las que la enfermedad se

encuentra en estado avanzado. Es fundamental aplicar la tamizacién para el
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cancer colorectal segun los estandares, y asi prevenir y tratar de forma temprana

esta enfermedad .

Alfonso Chacaltana Mendozay col en el 2011 realiz6 un estudio donde el objetivo
es determinar el valor diagndstico de las indicaciones de la colonoscopia como
predictores de cancer de colon. Es un estudio retrospectivo donde se revisaron
las indicaciones de colonoscopia en la Clinica Centenario Peruano Japonesa
entre mayo 2006 a diciembre 2010. La variable dependiente fue el diagndstico
de cancer de colon y como variables independientes a las indicaciones del
estudio colonoscoépico. Para cada una de las indicaciones se calcularon la
sensibilidad (S), el valor predictivo positivo (VPP), el cociente de probabilidad o
likelihood ratio (LR) y el nUmero necesario para diagnosticar (NND). El resultado
gue se obtuvo de las 2290 colonoscopias analizadas, 58 (2.5%) presentaron
cancer de colon, con una edad media de 66.5 £ 12.4 afios (rango 27-84), a
predominio de los mayores de 50 afios (89.7%). Las indicaciones con mayor VPP
fueron: tumor abdominal (20.0%), estudio de metastasis hepatica (16.7%),
hematoquezia (12.2%), sospecha radiol6gica (10.0%), sindrome consuntivo
(8.3%) y anemia (7.9%). Las indicaciones con mayor LR+ fueron: tumor
abdominal (9.62), estudio de metastasis hepatica (7.70), hematoquezia (5.33),
sospecha radiologica (4.28), sindrome consuntivo (3.5) y anemia (3.31). EINND
fue de 5 en la hematoquezia y de 10 en la anemia, mientras que las demas
indicaciones tuvieron NND negativo o no significativo. La conclusion de este
trabajo fue que las indicaciones de tumor abdominal, estudio de metastasis
hepatica, hematoquezia, sospecha radioldgica, sindrome consuntivo y anemia
se asocian con el diagnostico de cancer de colon. La hematoquezia y anemia

tuvieron adecuados valores de NND para diagnosticar cancer de colon 8.

Olga Marina Hano Garcia en el 2011, nos muestra un estudio sobre avances de
la etiopatogenia y conocimiento del cancer colorectal. Ese avance abarca desde
la identificacion de diversos factores genéticos o moleculares implicados en la
fisiopatologia de esta neoplasia, hasta la caracterizacion de multiples aspectos
epidemioldgicos involucrados en su génesis. Se realiz6 un estudio de casos y
controles sobre factores de riesgo del CCR, en pacientes adultos (92 casos y

184 controles), diagnosticados en el Instituto de Gastroenterologia. Se aplicé una
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encuesta para recoger estos posibles factores y determinar su relacion con el
CCR. El andlisis de estos resultados demostré que los factores de riesgo de méas
solida causalidad son: habito de fumar, indice cintura-cadera, consumo de
vegetales, inactividad fisica y antecedentes patoldgicos personales de poélipos y
de otros tumores malignos. Predominé la localizacion hacia colon izquierdo
(descendente, sigmoide y recto) en ambos sexos. Se observé predominio del
tipo ulcerado, en ambos sexos y el tipo histolégico mas frecuente fue el

adenocarcinoma 2.

Mauricio Gonzélez M. y col en el 2011 mencionaron que el cancer colorectal es
una enfermedad emergente a nivel mundial. En nuestro pais es la tercera causa
de muerte por cancer del tubo digestivo. Un 6ptimo manejo preventivo implica la
deteccién y tratamiento de las lesiones precursoras y los canceres incipientes.
Los tumores de expansion lateral (Laterally spreading tumors-LST) se
consideran lesiones precursoras no polipoideas. En Chile no existen datos
demograficos de estas lesiones, por lo que el objetivo de este estudio es
caracterizar los LST en nuestra poblacién. Métodos: Revisamos la base de datos
de las colonoscopias realizadas en nuestro Instituto desde 1996 al 2006,
obteniendo datos clinicos y las caracteristicas endoscoOpicas e histoldgicas.
Excluimos los pacientes con historia de poliposis familiar, cancer colorectal y
enfermedad inflamatoria intestinal. Resultados: De 3.713 colonoscopias, se
detectaron 364 (9,8%) casos diagnosticados como adenoma, lesiones planas o
LST, de los cuales 42 (1,2%) se catalogaron como LST. Sélo 33 pacientes con
LST tenian disponible el estudio histolégico. La proporcion por género fue similar
entre hombres (17) y mujeres (16). El rango de edad se distribuy6 entre 35y 92
afos (promedio = DE 66,7 £ 13,7); el tamafio tumoral fue de 10 a 120 mm
(promedio + DE 28,2 + 28,3). De acuerdo a la distribucion en el colon y recto, 19
(57,5%) LST se localizaron distales al angulo esplénico y 14 (42,5%) proximales.
El estudio histolégico demostré 26 adenomas, 14 de los cuales presentaban
displasia de alto grado, 5 adenocarcinomas y 2 lesiones hiperplasicas.
Conclusiéon: En nuestra poblacion los LST se presentan mayoritariamente en la
tercera edad. Es importante la deteccion de estas lesiones, dado que en su

mayoria contienen un cancer o son adenomas con displasia de alto grado.
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Durante la colonoscopia no solamente debemos enfocarnos en los polipos sino

también en las lesiones planas °.

MsC. Maria Esther Mederos Avila en el 2011 realiz6 un estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo de 68 pacientes con cancer de colon recurrente, que
acudieron a consulta de seguimiento por esta causa en el Hospital Provincial
Docente Clinicoquirargico "Saturnino Lora" de Santiago de Cuba, desde enero
de 1990 hasta diciembre de 2005. Se obtuvo que esa neoplasia fue
generalmente diagnosticada en etapas avanzadas de la enfermedad y que los 2
primeros afios de seguimiento resultaron decisivos para el diagnostico de la
recurrencia, el cual suele establecerse de forma tardia, de manera que el

tratamiento debe ser paliativo en la mayoria de los afectados 1°.

Olga Marina Hano Garcia y col en el 2010 realizaron un estudio descriptivo
prospectivo en 65 pacientes mayores de 18 afios atendidos desde abril de 2007
a abril de 2008, en el Servicio de Endoscopia del Instituto Nacional de
Gastroenterologia, diagnosticados con cancer color rectal por colonoscopia e
histologia. Se recogié en planilla de recoleccion: sexo, edad, antecedentes
personales de cancer de colon, polipos, enfermedad inflamatoria intestinal y
colecistectomia; antecedentes familiares de cancer de colon u otra localizacion;
habitos toxicos: habito de fumar y alcoholismo; la dieta en cuanto a ingestién de
fibra vegetal y grasa animal; localizacion anatémica del cancer e histologia. Se
concluye que predominé el sexo femenino, la edad mas frecuente de diagnostico
estuvo entre los 60 y 79 afios. El antecedente personal de pdlipo de colon y el
antecedente familiar de céancer de colon fueron los mas frecuentes. Hubo
predominio de fumadores y de bebedores con o sin efecto. Se observd mayor
ingestion de grasa de origen animal y poca ingestion de fibra vegetal. La
localizacion anatémica mas frecuente fue en el recto sigmoides y el

adenocarcinoma de colon fue el tipo histolégico de mayor frecuencia **.

Oscar Tapia E y col en el 2010 realizaron un estudio donde su estudio fue de tipo
cohorte y decidieron determinar las caracteristicas morfologicas y clinicos de
pacientes resecados por CCR. La poblacion de estudio fue de 322 pacientes
intervenidos por CCR entre 1987 y 2003 en el Hospital Hernan Henriquez
Aravena de Temuco. Las variables estudiadas fueron edad, género, localizacion
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tumoral, forma y tamafio tumoral, nivel de infiltracion, tipo histologico, grado de
diferenciacion histologico y compromiso tumoral de nodos linfaticos. Para este
trabajo se utilizd chi-cuadrado de Pearson y exacto de Fisher para las variables
categoricas; y, T-test para variables continuas. La mediana de edad fue de 66
anos, con promedio de edad para tumores de colon derecho (CD), transverso
(CT), izquierdo (CI) y recto fue 62,2, 64,6, 64, y 64,4 afios respectivamente
(p=0,53). En CD e CI se verificaron 57% y 47% de mujeres respectivamente
(p<0,05). El 69% de los casos correspondio a tumores de colon (24% CD, 4%
CT y 41% CI) y 31% a tumores de recto. El tamafio tumoral promedio fue 67,2+
33,1 mm CD, 53,5+ 19,7 mm CT, 44,1+ 22,3 mm. Cl y 41,5+ 17,5 mm en recto
(p<0,001). En CD la forma tipo Bormann | se observé en el 57% mientras que en
Cl lesiones anulares y ulceradas en 45% en Cl. Se encontr6 75% de tumores
moderadamente diferenciados; correspondiendo el 82% a adenocarcinomas,
16% adenocarcinoma mucinoso y 2% carcinoma de células en anillo de sello. El
76% correspondio atumores T3y T4. Se encontré compromiso tumoral de nodos
linfaticos en 39% de los cuales el 95% correspondian a tumores T3-T4. Se
verificaron a nivel regional para pacientes con CCR las variables clinicas y

morfoldgicas descritas en la literatura 2.

Dr. Osvaldo Alejo Concepcién y col en el 2009 realizaron un estudio descriptivo
transversal en el servicio de Cirugia General del Hospital Militar Docente de
Matanzas “Dr. Mario Mufioz Monroy”, en el periodo de enero del 2001 a enero
del 2005, estudidndose edad, sexo, antecedentes oncoldgicos familiares, forma
de presentacion, localizacién y diagnoéstico del tumor asi como técnica quirdrgica
empleada en su tratamiento. Los resultados mostraron predominio del sexo
masculino en las edades de 60 a 69 afios, sintomas diferentes en dependencia
de la localizacién, predominio del cancer rectal, entre otros. Se concluyé que
existe demora entre el inicio de los sintomas y el diagndstico, lo que disminuye

considerablemente las posibilidades de curacién y la sobrevida 2.

Dr. Mario Calva Arcos y Dra. Maria Teresa Acevedo Tirado en el 2009 realiz6 un
estudio de revision de cancer de colorectal en cuanto a la epidemiologia, factores
de riesgo, manifestaciones clinicas y métodos diagndsticos , principalmente de
imagen los cuales son de gran importancia para el diagndstico y estadificacion ,
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la metodologia que usaron fue de revision de articulos publicados en la literatura
meédica de 2002 a 2009 utilizando el termino cancer colorectal y a consideracion
del autor se seleccionaron los manuscritos relevantes , la conclusion fue de los
nuevos métodos de imagen y el adecuado escrutinio de cancer colorectal es
fundamental para el diagnéstico oportuno y tratamiento eficaz de la

enfermedad?#.

Dr. Pedro M. Hechavarria Borrero y col en el 2003 realizaron un estudio
descriptivo y transversal de 57 pacientes con cancer de colon en el Hospital
Clinicoquirtrgico Docente “Dr. Joaquin Castillo Duany’de Santiago de Cuba
durante el trienio 2000 - 2003, a fin de identificar las caracteristicas de la
enfermedad segun variables seleccionadas. La mayor parte de los integrantes
de la casuistica eran blancos y mayores de 55 afios, pero sin diferencias en
cuanto a la distribucion por sexo. El colon izquierdo resulté ser el mas afectado
(54,4 %) y entre las afecciones mas comunmente asociadas figuraron la colitis
ulcerativa idiopatica y la diverticulosis del colon. El adenocarcinoma bien
diferenciado fue el tipo histol6gico mas frecuente (61,4 %). La mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados en los estadios de Dukes B, C y D, por lo cual
se recomienda determinar los factores que influyen sobre el diagnéstico tardio?®.

Cesar H. Napa Valle realizd el presente trabajo en el 2003, es un estudio
retrospectivo tipo descriptivo transversal-analitico la poblacion fue de 191 casos
con cancer colorectal, diagnosticados histolégicamente y coleccionados en un
periodo de diez afios (1987-1996) en el hospital militar central. Se analizd sexo,
edad, caracteristicas anatomopatoldgicas, distribucion anual de casos
manifestaciones clinicas, estadiaje, métodos de diagnosticos complementarios,
momento del diagndstico, tratamientos aplicados y evolucion. A nivel de colon
se revisaron 116 casos, la relacion varon- mujer fue de 1:1, la edad media al
diagnostico fue de 65 afios, el 88.2% de nuestros casos se presentaron después
de los 50 afios. En el 38% (44/116) se presento dolor, pérdida de peso en el 47
% (54/116), distension abdominal en el 29% (34/116). El tamafio del carcinoma
vari6 de 3cm a 15 cm. Macroscopicamente 47 % (54/116) fueron de tipo
estenosante; 24% (28/116) proliferativo; 14.6% (17/116) ulcerativo; 6 % (7/116).
Carcinoide; 2.6 % (3/116), linfoma; 2.6% (3/116) adenoma. La mayor incidencia
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se presentd en el colon sigmoideo 47% (54/116) en el colon derecho 41%
(48/115); 12% (14/116) en el colon izquierdo. Histologicamente 65% (75/116)
fueron carcinomas medianamente diferenciados papilar y/o tubular, 20.5%
(24/116) carcinomas indiferenciados mucocelulares, 2.6 % (3/116) carcinoma
bien diferenciado. Otros 12% (14/116). El tratamiento fue en base al estadio
clinico de enfermedad: 56% (65/116) cirugia curativa, 29 .4 % (34/116) cirugia
curativa + quimioterapia + radioterapia, 2.9% (3/116) técnica paliativa, 5.8%
(8/116) exploraciones, 2.9% (3/116) no adecuado para el estudio. El estadio B2
y C2 representaron 86.6%: B2 50 % (32/65), C2 36.6% (24/65). La sobrevida a
los 3 afos en 47 casos con cirugia curativa fue 57 %. Recto se revisaron 75
casos 39.2%, la relacion varon mujer fue de 1:2. La edad media al diagnostico
fue de 70 afnos .El 77 % estan comprendidos entre la sexta y séptima década
de la vida. En el 45% (34/75) presento hemorragia, 36% (27/75) dolor, 27.2%
(20/75) pérdida de peso. El tamafio del carcinoma vario de 1 a 8 cm
.Macroscépicamente 46.6% (35/75) fueron proliferativos; 22.7% (17/75) tipo
ulcerativo; 9 %( 7/75) tipo infiltrante difuso, 6.6% (5/75) tipo estenosante, 9 %
(7/75) tipo adenoma; 5 % (4/75) tipo epidermoide. La localizacién mas frecuente
se presentd en recto inferior 50% (38/75); 36.36 % (27/75) recto medio, 13%
(10/75) recto superior. Histologicamente 76% (57/75) fue carcinoma
medianamente diferenciado; 5 % (4/75) bien diferenciado; 5 % (4/75)
indiferenciado y otros 13.6% (10/75). El tratamiento fue de base al estadio clinico
de enfermedad: 22.7% (17/75) cirugia curativa; 9 % (7/75) cirugia curativa +
quimioterapia + radioterapia, 36.3% (27/75) técnica paliativa (colostomia); 9 %
(7/75) nada, y 22.7 % (17/75) no adecuado para el estudio. El estadio B2
representd el 71.4 % en las resecciones radicales. La sobrevida a los 3 afios fue
de 29 % en 25 casos con cirugia curativa. La efectividad diagnostica global por

métodos complementario en cancer colorectal fue de 78 % 16,

Deng, L., Gui, y col en el 2011 hicieron un trabajo sobre la diabetes mellitus y la
incidencia de céncer colorectal, un estudio donde hicieron una revision
sistematica actualizada y de meta-analisis El propdsito de este estudio fue
determinar si la diabetes mellitus se asocia con un mayor riesgo de cancer

colorectal. METODOS: Se identificaron estudios relevantes en MEDLINE y
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EMBASE (hasta el 1 de noviembre de 2011). Los criterios de inclusion fueron
originales, revisados por pares, con estudios de casos y controles (para estudios
sobre diabetes mellitus y cancer colorectal).se obtuvo que el riesgo relativo con
el 95% de intervalo de confianza se calcularon con un modelo de efectos
aleatorios. Los resultados fueron veinticuatro estudios que incluyeron ocho
estudios de casos y 16 estudios de cohorte, con un total de 3.659.341
participantes, y todos involucraron diabetes mellitus y riesgo de cancer
colorectal. EI meta-analisis de los 24 estudios incluidos indicé que la diabetes
estaba asociada con un mayor riesgo de cancer colorectal, en comparacion con
la ausencia de diabetes (RR sumaria de la incidencia de cancer colorectal =
1,26, IC 95% = 1,20-1,31), sin heterogeneidad entre los estudios
(Heterogeneidad) = 0,296). Los analisis de subgrupos encontraron que estos
resultados eran consistentes entre estudios de casos y controles y estudios de
cohortes y entre estudios realizados en diferentes areas. La asociacion entre la
diabetes y la incidencia de cancer colorectal no difirid significativamente por
sexo y sub-sitios. La insulinoterapia también se asocié positivamente con el
riesgo de cancer colorectal (RR suma = 1,61, IC 95% 1,18-1,35), con evidencia
de heterogeneidad entre los estudios (P (heterogeneidad) = 0,014). Las
conclusiones fueron que hay informacion que apoya una relacién entre la
diabetes y el aumento del riesgo de cancer de colon y recto tanto en mujeres
como en hombres, y la terapia con insulina para la diabetes puede aumentar

este riesgo 1.

2.2 BASES TEORICAS

GENERALIDADES

El cancer colorectal es el segundo tumor mas frecuente dentro de todos los
canceres a nivel mundial. Los avances en la tecnologia y ciencia ofrecen nuevas
alternativas a los pacientes en cuanto al tratamiento para que cada vez sea mas
efectivo, aunque en los Ultimos afios la tasa de supervivencia ha aumentado,
solo en el afio 2000 se han diagnosticado 19.000 casos nuevos, lo que nos hace
suponer un gran numero de pacientes y familiares afectadas por esta

enfermedad.
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La palabra cancer es un término muy amplio que abarca mas de 200 tipos de
tumores malignos. Cada uno de ellos posee caracteristicas particulares que en
algunos casos son completamente diferentes al resto de los otros canceres,
pudiendo considerarse enfermedades independientes, con sus causas, Su

evolucion y su tratamiento especifico.

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia del cancer colorectal varia en las distintas areas geogréficas,
viendo su predominancia en paises desarrollados y esto se deberia a factores

de la dieta, ambiental, comorbilidades, etc.

En la década del 50-60 los japoneses que emigraron a Hawai y a los Estados
tienen un incremento en el cancer colorectal hasta llegar a tener cifras similares
a la poblacion blanca. También se ha observado que zonas de baja frecuencia
como Japoén, posiblemente por cambios en los habitos alimenticios, vieron
incrementar la incidencia de cancer colorectal hasta llegar a cifras comparables

a paises de mayor frecuencia de este cancer.

En los diferentes paises la tasa de mortalidad, la frecuencia son diferentes por
ejemplo en Uruguay el cancer colorectal es la tercera causa de muerte en el
hombre pero la segunda en la mujer con una tasa de mortalidad de 17,57y 13,94
respectivamente; en cambio en Argentina este cancer representa el 12,64
muertes X 100.000 habitantes distribuidos de esta manera: 13,48 en hombres y
11,75 en mujeres (1997-2000) y en este pais también en los hombres es la
tercera causa de muerte y en las mujeres es la segunda. En ambos paises se ha

visto incremento.

En paises europeos como Espafia en el 2001 hubo 9099 muertes por cancer

colorectal siendo mayor en hombres que en mujeres.
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FACTORES RELACIONADOS AL ORIGEN y DESARROLLO DEL CANCER
COLONICO

Como sabemos después del aumento considerable en la tasa de mortalidad y su
incidencia en este cancer ha despertado interés por lo que ya hace un tiempo se
ha observado varios estudios acerca de los factores de riesgo que tiene, pero a
pesar de haberse realizado estos estudios no se ha podido implementar un
protocolo o esquema para la poblacidon en general, solo para un reducido grupo

de personas para que tengan una deteccion precoz.

Dentro de los factores de riesgo, uno de los mas importantes y de los que se
tienen mas estudios es el factor genético. Se dice que la poblacién en general

tiene un 6% de riesgo acumulado de poder padecer esta enfermedad.

Hay que considerar dentro del factor de riesgo genético tres grandes grupos el
primero es el que es de tipo hereditario polipdsico, el segundo es no polipdsico
o sindrome de Lynch y el tercero es la de Novo y este abarca la gran mayoria de

casos

El 5% de todos los pacientes con este tipo de cancer tienen algun sindrome
hereditario, y con mayor frecuencia es el de tipo polipésico o el de sindrome de
Lynch y el otro 20% es de tipo Novo. Sin embargo, hasta 1 de cada 5 personas
gue padece cancer colorectal tiene otros familiares que han sido afectados por
esta enfermedad.

Las personas con un antecedente de cancer colorectal con familiar de primer
grado tienen el doble de riesgo comparado con la poblacién en general y es
mayor si el familiar fue diagnosticado con una edad menor de 45 afios, o0 si mas

de un familiar de primer grado es afectado.
Tener familiares que hayan tenido poélipos adenomatosos también esta

relacionado con un mayor riesgo de cancer de colon, ya que esta clase de

pélipos que se pueden convertir en cancerosos. Por lo que se recomienda
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consultar a su médico si existe la necesidad de hacer pruebas de deteccion antes

de los 50 afos de edad.

El sindrome de Lynch es la forma mas frecuente de cancer colorectal hereditario
y este es causado por mutacion de genes a nivel del ADN. Este sindrome se
caracteriza por presentarse a edad temprana (alrededor de los 45 afios de edad),
tiene una predileccion por el colon derecho en casi el 70% de los casos, y una
tendencia a presentar lesiones en el mismo tiempo o en tiempos diferentes las
cuales son llamadas lesiones sincronicas o metacronicas, asi como neoplasias

en otros 6rganos adyacentes o de gran metastasis.

Se hereda de forma autosOmica dominante, y su mecanismo por el cual se
presenta es por mutaciones en los genes reparadores del ADN siendo el 90%
del total MLH1 y MSH2, el restante son de los genes MSH6 y PMS2 18.20

Al momento de conocer este sindrome se crearon criterios para poder
identificarlos, los criterios de Amsterdam | se crearon en el afio 1991 la cual
permitié ver la base genética y su objetivo es si presentan riesgo de padecer este
tipo de cancer, y como no es suficiente se cre6 el Amsterdam Il en 1999 que
incluye riesgo a tumores extracoldnicos. Luego se creo los criterios de bethesda
gue es para identificar pacientes con este tipo de cancer se le afiada estudios a

nivel molecular 2°

Estudios mencionan que una vez diagnosticado el sindrome de Lynch se haga
un seguimiento basado en colonoscopias 1-2 por afio, ya que se han visto
estudios donde la incidencia de cancer colorectal invasivo se redujo en mas del
60% comparado con los que no se realizaron el seguimiento, también existe la
posibilidad de que hay pacientes que cumplen los criterios de Amsterdam Il pero
no los moleculares y a ellos este estudio sugiere que el seguimiento con
colonoscopias sea menos exhaustivo comparado con los que si presentan

alteraciones en los microsatélites.

El tratamiento que ofrecen para este tipo de pacientes es primero un buen

estudio colonoscoOpico para poder plantear una buena cirugia ya que hay un
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riesgo elevado de que después de la reseccion se manifieste un nuevo cancer,
algunos mencionan que la colectomia subtotal vs la reseccidbn segmentaria
serian las opciones y en cuanto si el paciente con este sindrome no ha
manifestado aun el cancer colorectal se podria plantear una cirugia profilactica
en la que consta de una colectomia subtotal con anastomosis ileorectal y la

proctocolectomia 2°.

Existen varias formas de presentacion de cancer colorectal hereditario pero es
poca s incidencia, como el Sindrome de Turcot donde presenta cancer colorectal
y pélipos adenomatosos asociados a tumores cerebrales, uno se presenta en
forma de medublastoma y el otro en glioblastoma su diferencia radica en el
cambio genético que presenta uno parecido a la poliposis adenomatosa y el otro
parecido al Sindrome de Lynch. Otra presentacion de este cancer es el Sindrome
Peutz-Jeghers donde se presenta lesiones alrededor de la boca y hamartomas
a nivel del tracto digestivo que es un tipo de poélipo por lo que tienen
predisposicion a presentar cancer colorectal o el Sindrome de Gardner que es
un tipo de FAP 18,

En cuanto a la alimentacion también se ha visto que hay factor protector y de
riesgo, en el caso de los alimentos ricos en grasa se ha observado en paises
donde hay un elevado consumo de este tipo de comidas existe una relaciéon
estrecha con el cancer colorectal.

Como es que los alimentos ricos en grasa tendrian relacion con este tipo de
cancer, todo se basa en el aumento de la sintesis de colesterol y acidos biliares,
en donde las bacterias al accionar con estos lo transforman en acidos biliares
secundarios que son sumamente toxicos y lesionan la mucosa del colon. En
cambio el consumo de fibra en la dieta seria un factor protector ya que aumenta
el volumen del material fecal y asi al reducir el contacto con la mucosa disminuye

los agentes carcinogénicos y acidos biliares téxicos.

Otro factor de riesgo para el desarrollo de cancer colorectal es el consumo de
carnes, se menciona que hay relacién con el consumo de carnes rojas o las que

han sido procesadas.
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En cuanto a los micronutrientes como el calcio y folatos serian factores
protectores del cancer colorectal ya que estos se unen a los 4cidos biliares y
grasos transformandolo en compuestos insolubles por o que no le permitiria

actuar sobre la mucosa coldnica 1821,

Algunos estudios nos mencionan que el tener diabetes es un factor de riesgo ya
gue la insulina a nivel de la mucosa colonica actuaria como un factor de
crecimiento de células tumorales, el tener habitos nocivos como la ingesta de
alcohol o el consumo de tabaco también aumentaria el riesgo 2-4 veces

comparado a una persona que no tiene este tipo de habitos.

Estudios de cohorte mencionan que las personas con consumo de tabaco alto
tendrian una probabilidad del 30-40% de fallecer por este tipo de cancer

comparado con los no fumadores o no consumidores de tabaco.

En los dltimos tiempos se ha visto un gran incremento en cuanto a obesidad e
IMC, mencionan algunos estudios que estos tendrian relacion con el cancer
colorectal, donde la insulina jugaria un papel importante donde sus mecanismo
producirian un dafio a nivel de la mucosa, pero el hacer ejercicio diario reduciria

este factor 218,

En procesos inflamatorios crénicos como la colitis ulcerosa y la enfermedad de
Crohn se ha observado una mayor incidencia de cancer colorectal. Sobre todo
la colitis ulcerativa ha tenido una relacion mas estrecha con el cancer de colon,
se ha visto en un estudio que 10 pacientes con diagnoéstico de Ell (enfermedad
inflamatoria intestinal) 2 de ellos desarrollo cancer colorectal a pesar del
cumplimiento al tratamiento que conlleva esta enfermedad, se deberia a que
tendrian més factores de riesgo que el resto de pacientes como la no adaptacion
al tratamiento y por ser un proceso crénico que lesiona constantemente la

mucosa coldnica 18 22,

En cuanto a la edad y sexo, la mayoria de estudios concuerdan que la edad
promedio de presentacion del cancer colorectal es de 60 afios o dentro del
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grupo etario 60-80 afos de edad, y en cuanto al sexo las mujeres tuvieron un
mayor porcentaje de presentacion aunque en algunos estudios han sido los
varones la de mayor predominancia después de los 60 afios, puede variar esta
edad con respecto a la presencia de enfermedad inflamatoria intestinal o si este

cancer es de presentacion hereditaria % 18,

Segun anatomia patolégica de este cancer, tiene formas clasicas de presentarse
como vegetante, infiltrante y ulcerada o combinaciones entre estas. Se dice que
a nivel de colon derecho se presenta en forma vegetante, que quiere decir que
crece hacia la luz del intestino y que al final se ulceran o podrian ocasionar
problema de intususcepcion y obstruccion intestinal. De forma contraria con el
colon izquierdo en este segmento se presenta de forma infiltrante (compromete
toda la pared de la mucosa) y que también al final podrian producir obstruccion

a ese nivel 18,

Gran parte de neoplasias malignas a nivel de colon y recto son originadas de
adenomas en donde sufren un proceso de displasia hasta llegar al cancer, los

de origen polipoideo son pocos los casos que se describen.

Si la presentacion es adenomatosa, existe una relacion al tamafio, cuanto mas
tamafio mayor es el riesgo de que se transforme en maligno, si la medida es
mayor a 2 cm tiene mas el 50% en que se transformara en maligna la lesion. En
cambio en lesiones tipo polipoideas pueden tener varios tipos de estructura
siendo la vellosa la forma que tiene mas posibilidades de degeneracion maligna
(alrededor del 40%).

El adenocarcinoma es el tumor maligno més frecuente de colon (95%) y es util
clasificarlo en bien diferenciado, poco diferenciado e indiferenciado. Siendo el
75% el bien diferenciado, seguido con un 10% moderadamente diferenciado y
5% poco diferenciado. Otra forma es el carcinoma que solo abarca dentro de los

5% restante el 1% aproximadamente.

En el sindrome de Lynch, la colitis ulcerosa y en el CCR de individuos jévenes

es caracteristica la presencia de células en anillo de sello, es decir, células cuyo

26



citoplasma esta ocupado por grandes vacuolas de mucina que desplazan el
nacleo hacia la periferia. La mayoria de los tumores se desarrollan en rectosigma
y colon derecho, siendo menos frecuente su aparicion en transverso y
descendente.

A nivel de la union anorrectal, también son habituales los carcinomas de células
escamosas, aunque también pueden aparecer tumores procedentes del epitelio
de transicién (carcinoma cloacogénico) o melanomas.

Los linfomas primarios del colon, neoplasias mesenquimales y los tumores
carcinoides son excepcionales y representan menos del 0,1% de los canceres

colorectales.

EVOLUCION DEL CANCER COLONICO

Todo cancer se origina en la mucosa como una lesion "in situ” pero va creciendo
hasta abarcar la muscularis mucosae, el tumor crece en profundidad tomando
progresivamente todas las capas del colon. Si el tumor crece y cubre

circunferencialmente se le denomina virola.

Las vias de diseminacién de este cancer son la invasion por continuidad que
puede ser peligroso o resultar con mayor gravedad en zonas como la del angulo
hepatico o colon transverso que puede comprometer estructuras complejas
como el pancreas o duodeno, si es en el &ngulo esplénico podrian comprometer
el hilio del bazo y cuerpo pancreatico. Otra via de diseminacion es la linfatica, es
la de mayor frecuenciay se relaciona con los planos anatomicos de la pared del
colon, cuanta profundidad a afectado, cuando este llegue a la serosa tendra un

60 % de diseminacion linfatica.

La via de diseminacion venosa nos da lugar a metastasis hepatica, este puede
ser al mismo tiempo de la diseminacion linfatica. Esta diseminacién es
sumamente importante ya que su circulacion facilita que las células neoplasicas

migren hasta una zona rica de vascularizacion y asi propagarse 8 19,
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CLINICA: SINTOMATOLOGIA

El cancer colorectal cursa con una forma asintomatica durante gran parte de su
evolucion natural de enfermedad, cuando esta avanza, los sintomas son muy
variables y dependen de la localizacion de este. Si clasificamos los sintomas de
acuerdo a la localizacién, podriamos mencionar que en el lado derecho, en
cuanto a las deposiciones suelen tener una consistencia liquida o semisolida, por
su gran diametro es posible que este tumor se torne grande y nos dé como
resultado cuadros obstructivos o cambios a nivel evacuatorio.

Las lesiones localizadas en este sector suelen ulcerarse y asi sangrar de forma
cronica y que no son evidenciables al momento del acto defecatorio. En cambio

en el lado izquierdo se menciona que se presentan con cuadros obstructivos.

En la gran mayoria de estudios se menciona que el sintoma méas importante el
dolor abdominal, siendo el de mas incidencia y luego el trastorno evacuatorio.
También el sindrome anémico o sensacion de masa abdominal se ha descrito,

aungue estos son poco en cuanto a incidencia.

La presencia de sangre oculta en heces, pérdida de peso, dolor abdominal
difuso, y otros sintomas inespecificos, hacen que el paciente acuda a consulta y

se le haga un estudio detallado.

También existen otras presentaciones de cancer colorectal, como es la
obstruccidn intestinal sucede de un 10-20% de los casos, con mas frecuencia a
nivel de lado izquierdo; otro es simulacién un cuadro apendicular, perforacion y

fistulas 2 4 11.18,19,

LABORATORIO (EXAMENES AUXILIARES)

Lo primero que se debe realizar después de la sintomatologia y una buena
historia clinica, es realizar una colonoscopia completa, si es que no es posible
este tipo de estudio también se puede realizar una radiografia a doble contraste,

0 una colonografia virtual por tomografia.
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Para poder dar un estadiaje o ver compromisos de otros 6rganos tenemos que
solicitar una tomografia abdominal con contraste, si es que se piensa en una
metastasis a nivel pulmonar se debe también solicitar una tomografia a nivel

toracico.

Si la neoplasia esta a nivel rectal es fundamental determinar su afectacion
circundante a ella, mediante una ecoendoscopia endoanal o resonancia

magnética.

Muy aparte del sistema de imagenes, deberiamos contar con una analitica
completa del paciente, que incluya CEA, para el seguimiento posquirargico y la

respuesta a quimioterapia si es necesario.

Determinar el estadiaje es sumamente importante para poder plantear un

tratamiento eficaz para obtener una mayor supervivencia del paciente.

ESTADIFICACION

Durante muchos afios se ha venido evolucionando con respecto a la
clasificacion, como sabemos contamos con la clasificacion de Dukes (A, By C),
y que afos después Astler -Coller. Lo mejoré y el agregado por Turnbull de un
estadio D cuando habia metastasis a distancia y en la actualidad se esta usando
la clasificacion del TNM a través de la AJCC y es la que también este trabajo ha
realizado.

También se tiene una clasificacion después de tratamiento quirtrgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

A lo largo del tiempo no se ha modificado el tratamiento quirdrgico y sigue siendo
la base de la terapéutica de esta enfermedad. Segun la clinica del paciente se
vera si es que se procedera a una cirugia electiva o de urgencia.

Se optara por cirugia electiva si el paciente tuvo una adecuada preparacion
preoperatoria y tiene condiciones para entrar a sala de operaciones y la cirugia
de urgencia es cuando el paciente sin una preparacion adecuada es intervenido

por tener a beneficio la cirugia 2°.
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PRINCIPIOS GENERALES

Para proceder a un tratamiento quirtrgico se incluye el lavado col6nico con
diferentes sustancias o enema, necesario para el acto quirargico. También se

recomienda una profilaxis antibiotica y antitrombatica.

Lo mas importante del tratamiento quirtrgico es que el pronéstico de este
paciente gira en torno a este. Tiendo como responsabilidad maxima al médico
asignado y al estadio en que se encuentra. El resultado de este tipo de
operaciones depende mucho de todo el equipo quirdrgico, preparacion

preoperatoria y equipo de anestesia.

Después de que el paciente es apto para la intervencion quirdrgica, se define la
extension de la enfermedad intraoperatoriamente, se optara por palpar y
visualizar a nivel hepatico en busca de sospecha de metastasis, y luego se ve

si hay invasion linfatica y esta determinara la linfadenectomia.

Se dice que la resecciéon minima es de 5 cm. a ambos extremos del tumor, pero
por la razén dada es siempre mayor. El margen proximal dependera del pediculo
vasculolinfatica. En generales recomendable una reseccion entre 5y 10 cm. de

margen teniendo en cuenta que esto minimiza la posibilidad de recidiva local.

Los pacientes con poliposis o pdlipos multiples son candidatos a resecciones
amplias como colectomia total y en caso de metastasis solo se optara por cirugia

paliativa.

EXTENSION DE LA RESECCION SEGUN LA LOCALIZACION DEL TUMOR

Si el tumor esta localizado en ciego y colon ascendente el tratamiento quirdrgico
consiste primero en determinar la extension de la reseccion que se efectuara, el
estado ganglionar macroscopico sobre todo en la cara posterior de la arteria
mesentérica superior para poder descartar irresecabilidad. En este tipo de
operacion hay que tener cuidado con desgarrar vasos peripancreaticos al

momento de manipular la pieza quirdrgica, también se realiza seccién ileal a
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unos 10-15 cm de la véalvula ileocecal y la célica a nivel de la mitad del meso
transverso.

Si el tumor esta en el angulo hepatico y zonas vecinas se realizara también una
hemicolectomia derecha pero extendida que involucra los vasos colicos

izquierdos y la media 3.

Si el carcinoma es de colon transverso, algunos estudios mencionan que la
colectomia segmentaria transversa que involucra la cdlica media se ha
abandonado en la practica y que ahora el abordaje para esta localizacion de
tumor es una hemicolectomia derecha o izquierda extendida ya que proporciona

una sutura mas segura.

En el caso que la localizacion se en el angulo esplénico la operacion es una
colectomia izquierda superior que involucra el angulo con colon transverso
izquierdo y descendente. También se puede optar por una hemicolectomia
derecha mas ampliada y anastomosis ileocolica izquierda ya que preserva mejor
la vasculatura. Se extirpa el bazo solo en casos que exista invasion.

La linfoadenectomia mas importante esta relacionado a la célica izquierda.

Si la ubicacion del tumor esta en el lado izquierdo se optara por una colectomia
izquierda extendida hasta la parte proximal del sigmoides, si la tumoracion es de
localizacion baja se obtard por hemicolectomia izquierda, y en cuantos a los
ganglios se hara la reseccién de estos en relacion a la célica izquierda y

sigmoides proximal. & 23,

El tratamiento en casos especiales como cancer en un polipo se tendra que
estudiar y hacer un analisis histologico, si indican que el carcinoma rompe la
muscularis mucosa se trata de un carcinoma invasor por lo que se tendra que
evaluar si la polipectomia es suficiente o se necesita un tratamiento quirargico
con criterio oncologico.

En casos de enfermedad inflamatoria intestinal, si el paciente presenta colitis
ulcerosa extensa de mas de 10 afios de evolucion un torpido tratamiento se
evaluara la opcién de un tratamiento quirdrgico preventivo ya que se dice que

presenta un riesgo significativo de padecer cancer colorecal.
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COLECTOMIA LAPAROSCOPICA

La cirugia constituye el pilar fundamental del tratamiento del CCR. Aunque la
laparotomia haya sido la via de abordaje clasica durante décadas, hoy en dia la
laparoscopia ha demostrado disminuir el tiempo de recuperacion del ileo
intestinal, reducir el tiempo hasta el reinicio de la ingesta oral, las perdidas
sanguineas peri operatorias y la estancia hospitalaria.

La laparoscopia requiere una curva de aprendizaje prolongada, obtiene mejores
resultados en el colon izquierdo y solo debe realizarse si no existe perforacion,

obstruccién o afectacion locorregional avanzada.

El objetivo primario de la cirugia es conseguir una reseccion completa del tumor
y de las estructuras linfaticas circundantes. En la cirugia electiva se recomienda
gue se reseque el tumor junto con 5 cm de intestino sano proximal y distalmente
a la lesion; en ocasiones pueden ser necesarias resecciones mas amplias en
funcién de la irrigacién arterial del segmento afecto. Para poder realizar una
estadificacion correcta es preciso que se extirpen al menos 12 ganglios linfaticos.
Cuando de forma intraoperatoria se detecte invasion de algun érgano adyacente
se debe intentar la reseccion completa siempre y cuando esta sea técnicamente

posible.

En los casos de obstruccion intestinal aguda existen dos alternativas. Si la
situacion del paciente es lo suficientemente buena puede intentarse la reseccion
segmentaria del tumor con anastomosis primaria.

En el resto de escenarios suele ser preferible realizar una colostomia de
descarga con o sin reseccion del tumor y realizar la anastomosis definitiva en un

segundo tiempo.

TRATAMIENTO SEGUN EL ESTADIO

El tratamiento definitivo se confecciona de acuerdo a la edad, comorbilidades,

estadio TNM y las caracteristicas anatomicas y moleculares del tumor.
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Si se presenta en estadio | su tratamiento sera cirugia y endoscopias en casos
especiales, estadio Il cirugia y considerar quimioterapia adyuvante si es que este
es de alto grado, estadio Il cirugia mas quimioterapia adyuvante y estadio IV
qguimioterapia y considerar quimioterapia neoadyuvante previa a la cirugia en

metastasis hepatica/pulmonares resecables.

En lo referente al cancer de recto (< 12 cm al margen anal) la técnica de eleccion
en la mayoria de los casos es la escision total del mesorrecto (ETM), es decir, la
extirpacion en bloque del tumor, ganglios linfaticos y el tejido fibroadiposo
perirrectal, incluyendo la fascia mesorrectal. Hay dos excepciones a esta regla.
La primera son algunos casos seleccionados de tumores precoces de pequefio
tamafio (menores de 4 cm) en estadio T1, en los que la cirugia transanal
minimamente invasiva obtiene resultados muy positivos y con menor morbilidad.
La segunda son tumores del tercio superior donde la reseccibn mesorrectal
parcial con un margen de 5 o mas cm distal al tumor obtiene resultados

igualmente satisfactorios.

Lo ideal en la ETM es realizar el abordaje por via anterior intentando preservar
el esfinter anal, lo cual suele ser posible en tumores cuyo margen inferior se
encuentre al menos 2 cm por encima del esfinter. En los tumores adyacentes al
canal anal en los que la via anterior no es factible, la técnica de eleccion es la
reseccion abdominoperineal o de Miles.

Este tipo de cirugia se asocia a una elevada morbilidad, ya que supone la
extirpacion la sigma distal, recto y ano y la creacion de una colostomia de forma

permanente.

Se dice que en estadios I, Il o lll se puede extirpar el tumor mediante una
reseccion anterior baja, en este procedimiento se extirpa la parte del recto
donde esta la lesion, luego la parte que no esta la lesion (remanente) se une al
colon que puede ser en ese mismo acto quirlrgico o en otro momento, para

gue pueda evacuar de manera cotidiana.

Para este tipo de procedimiento el tipo de anestesia es general.
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Si es que el estadio del cancer es muy avanzado y se us6 como tratamiento
radioterapia o quimioterapia antes de la cirugia se recomienda que se realice
una ileostomia temporal, aproximadamente 8 semanas para de nuevo

reconectar los intestinos.

En los estadios Il, 11l donde la lesion se ubica en el tercio inferior y medio del
recto se procedera a extirpar todo el recto para poder una escisidon mesorectal
total ya que con este procedimiento se extrae todos los ganglios linfaticos cerca
al recto. Se reconstruye de manera cual pueda seguir evacuando de manera

cotidiana

En la Resecciéon abdominoperineal es para tipo de lesiones que el tumor ha
crecido hacia el musculo del esfinter, en donde se extirpa el ano por lo que se

necesitara una colostomia permanente para que pueda evacuar. 181921

En el contexto de la enfermedad metastasica, la cirugia también ocupa un lugar
relevante. Cuando las metastasis afectan de forma exclusiva al parénquima
hepatico, debe intentarse su reseccion quirargica siempre y cuando lo permitan
su namero, tamafio, distribucion y el remanente hepético tras la intervencion.
Este tratamiento ofrece una opcion de curacion definitiva al paciente, y alcanza
tasas de supervivencia del 20-45% a los 5 afos. En ocasiones, es posible
rescatar al paciente para cirugia tras un ciclo de quimioterapia neoadyuvante o
hipertrofiando el I6bulo sano mediante la embolizacion portal o con Ytrio 90 del

I6bulo enfermo.

La cirugia de las metastasis pulmonares también puede considerarse cuando la
enfermedad a nivel del colon y/o hepatico sea resecable. Los criterios de
resecabilidad de las metastasis hepaticas y pulmonares no son uniformes en
todos los centros y se encuentran en constante evolucion.

En pacientes con enfermedad metastasica avanzada puede plantearse una
reseccion local colénica con intencién paliativa en casos de sangrado u

obstruccion.
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Quimioterapia

La quimioterapia en el CCR ha demostrado mejorar la supervivencia global, la
supervivencia libre de enfermedad y el riesgo de recurrencia, mejorar la calidad

de vida y permitir el rescate quirdrgico de algunos tumores a priori irresecables.

Los farmacos que constituyen la base del tratamiento quimioterapico son las
fluoropiridinas (5 fluoracilo —5-FU- intravenoso asociado a leucovorin y
capecitabina por via oral), oxaliplatino, irinotecan y farmacos biolégicos.

La quimioterapia adyuvante tras la cirugia ha demostrado claramente su eficacia
en casos con afectacion ganglionar (estadio IIl). En el estadio Il, caracterizado
por la ausencia de afectaciébn ganglionar, su uso no se recomienda de forma
generalizada, aungque puede considerarse en casos con factores de alto riesgo
de recurrencia. Estos factores son la invasiéon vascular y/o linfatica y/o perineural,
la reseccién ganglionar incompleta con un analisis anatomopatolégico de menos
de 12 ganglios linfaticos, tumores pobremente diferenciados, estadios pT4NOMO,
presentacion como obstruccién o perforacion y CEA preoperatorio superior a 5
ng/mi30. Las combinaciones de eleccion que gozan de un mayor grado de
evidencia como tratamiento adyuvante son la de oxaliplatino mas 5-FU mas
leucovorin (FOLFOX) o capecitabina mas oxaliplatino (XELOX). Los ensayos
clinicos dirigidos a evaluar la eficacia de irinotecan y las terapias biolégicas en
este terreno no han demostrado que su utilizacion aporte beneficios
significativos.

En la enfermedad metastasica, la quimioterapia puede emplearse para prolongar
la supervivencia y como tratamiento neoadyuvante de la cirugia de metastasis
hepéaticas o pulmonares potencialmente resecables. Irinotecan y los farmacos
biolégicos han cambiado el prondstico del estadio IV con mejoras significativas
en el tiempo libre de progresion, tasa de respuesta a la quimioterapia clasica y
la supervivencia global.

Dentro de las terapias bioldgicas aprobadas, se encuentran farmacos
antiangiogénicos (bevacizumab, aflibercept y ramucirumab), farmacos anti

EGFR (cetuximab y panitumumab) y un inhibidor multiquinasa (regorafenib).
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En la actualidad, existen centenares de ensayos clinicos en marcha, cuyos
resultados modificaran el panorama de la enfermedad metastasica en la década

venidera.

Radioterapia

La radioterapia se utiliza de forma complementaria a la cirugia y a la
guimioterapia en el tratamiento locorregional de tumores de recto en una dosis
total de 45-50 Gy. Aunque puede emplearse antes o después de la cirugia,
siempre que sea posible es preferible aplicarla preoperatoriamente, ya que
mejora la eficacia y disminuye la toxicidad. En la mayoria de las situaciones, se
asocia a quimioterapia basada en fluoropiridinas, especialmente cuando existen
factores de mal prondstico. También puede utilizarse con intencion paliativa en

las metastasis 0seas y cerebrales.

La radioterapia tiene otras indicaciones menos estandarizadas que solo se llevan
a cabo en determinados centros especializados, dentro de protocolos de
investigacion o tras el fracaso de otras terapias. Merece la pena citar el
tratamiento de metastasis hepaticas con microesferas de Itrio 90 por via
transarterial, la radioterapia externa de metastasis pulmonares o hepaticas y la
radioterapia intraoperatoria en el estadio T4 del cancer de colon cuando el colon

esta adherido a estructuras adyacentes 18 24,

Pronéstico

La supervivencia se correlaciona de forma clara y directa con el estadio en que
se encuentra en el momento del diagnéstico.

En el estadio I, el prondstico es excelente, con una supervivencia a los 5 afios
cercana al 95%; en el estadio I, esta cifra disminuye al 60-80%; en el Il al 50%
y en el IV al 5-15%4,30. Aproximadamente, un 45% de los pacientes con CCR
falleceran a consecuencia del mismo. Ademas del estadio, existen
caracteristicas biologicas e histologicas que confieren un peor prondstico.
Algunas de ellas se han citado anteriormente y se utilizan como marcador para
iniciar el uso de quimioterapia adyuvante en el estadio Il. Algunos trabajos

sugieren que la aneuploidia, la delecion 18q, la mutacion BRAF, la mutacién p53
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y un alto indice mitotico predicen una peor evolucion; no obstante, el marcador
molecular que goza de mayor aceptacion como herramienta pronostica es la
mutacion en los genes MMR. Paradojicamente y por razones desconocidas, los
CCR con IMS (tanto esporadicos como en el sindrome de Lynch) tienen mejor
pronostico a pesar de ser menos diferenciados desde el punto de vista

histologico.

Por dltimo, un mal performance status, la comorbilidad y una edad menor de 40
o mayor de 70 afios se han asociado con un peor prondstico. Los datos mas
recientes sobre la situacion en nuestro pais proceden del estudio EUROCARE,
en el que se analiza la supervivencia del CCR en el periodo 2000-2007. Las tasas
globales de supervivencia relativa fueron del 77,42% al primer afo, 62,49% al

tercer afo y 55,32% al quinto afio.

Seguimiento

El cuidado de un paciente que ha completado un tratamiento curativo debe incluir
una vigilancia activa para detectar precozmente la aparicion de un tumor
metacronico o de una recidiva. Varias meta-analisis demuestran que la vigilancia
activa intensiva mejora la supervivencia de forma significativa.

Las pautas de seguimiento difieren ligeramente de unas sociedades cientificas

a otras, pero toda ellas recomiendan la realizacién de:

1. Anamnesis, exploracion fisica y CEA cada 3-6 meses durante 5 afios.

2. TAC toracico-abdominal cada 6-12 meses durante 3-5 afios.

3. Colonoscopia. Colonoscopia al primer ano siempre y cuando la endoscopia
gue diagnostico el tumor fuera completa y de calidad. Si no se encuentran
lesiones, las sucesivas colonoscopias pueden realizarse al tercer y al quinto afio.
Posteriormente, control cada 5 afios. Estos intervalos pueden variar en funcion
de los hallazgos y el riesgo individual.

4. Finalmente, y tan importante como lo anterior, el médico debe recordar que es
imprescindible fomentar estilos de vida saludables, tratar los efectos secundarios

gue hayan podido derivarse del tratamiento empleado y prestar atencion a la
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esfera psicosocial del superviviente por la mayor incidencia de sintomas

depresivos y exclusion social en esta poblacion 4.

CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1- TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

Este presente trabajo es de tipo observacional, analitico y retrospectivo, ya que

el investigador no intervendra sobre la variable independiente, analitico ya que

se estudiara si hay relacion entre las variables, retrospectivo porque se usaran

datos del pasado.

3.2 VARIABLES: INDICADORES

VARIABLES DEPENDIENTE: Cancer Colorectal.

VARIABLES INDEPENDIENTES: Caracteristicas clinico quirdrgicas.

DENOMINACI TIPO DE NATURALE | MEDICIO | INDIC | UNID | INSTRUME | DIMENSI DEFINICIO DEFINICION
ON VARIABLE ZA N ADOR AD NTO ON N CONCEPTUAL
DE OPERACIO
MEDI NAL
DA
CANCER DEPENDIENT | CUALITATI | NOMINAL | TIPO FICHA DE CLINICA TIPO DE EL CANCER
COLORRECT | E VA DE RECOLECC CANCER COLORRECTAL
AL CANC ION DE DEL TUBO | (CCR)
ER DATOS DIGESTIVO | CORRESPOND
E A TODOS
AQUELLO
TUMORES
UBICADOS EN
EL INTESTINO
GRUESO,
PUDIENDO
ESTOS
TUMORES
LOCALIZARSE
POR LO TANTO
DESDE LA
VALVA
ILEOCECAL
HASTA EL
RECTO.
CARACTERIS | INDEPENDIE | CUALITATI | NOMINAL | - FICHA DE CLINICA SIGNOS Y CONJUNTO DE
TICAS NTE VA RECOLECC SINTOMAS | SIGNOS'Y
CLINICAS ION DE DEL SINTOMAS
DATOS CANCER QUE
COLORREC | PRESENTAUN
TAL ( PACIENTE Y
ANEMIA , ORIENTAN AL
HIPOREXIA | MEDICO HACIA
, BAJADE UN
ESO, DIAGNOSTICO.
ESTRENIMI
ENTO,
OBSTRUCC
ION
INTESTINA
L,ETC)
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CARACTERIS | INDEPENDIE | CUALITATI NOMINAL | - - FICHA DE CLINICA- | ENGLOBA SON EL
TICAS NTE VA RECOLECC | SOCIAL EDAD, CONJUNTO DE
SOCIODEMO ION DE GENERO, CARACTERISTI
GRAFICAS DATOS COMORBILI | CAS
DADES, BIOLOGICAS,
LUGAR DE | SOCIOECONO
PROCEDEN | MICOCULTURA
CIAETC LES QUE
ESTAN
PRESENTES
EN LA
POBLACION
SUJETA A
ESTUDIO,
TOMANDO
AQUELLAS
QUE PUEDAN
SER MEDIBLES
EDAD INDEPENDIE | CUANTITAT | DE FECH | ANOS | FICHA DE BIOLOGIC | TIEMPO DE | TIEMPO QUE
NTE IVA RAZON ADE CUMP | RECOLECC | A VIDA DE HA VIVIDO UNA
DISCRETA NACI LIDOS | ION DE LOS PERSONA
MIEN DATOS PACIENTES
TO EN EL
DEPARTAM
ENTO DE
CIRUGIA
GENERAL
GENERO INDEPENDIE | CUALITATI NOMINAL | IDENT - FICHA DE BIOLOGIC | MASCULIN | CONJUNTO DE
NTE VA IDAD RECOLECC | A o/ CARACTERISTI
DICOTOMIC SEXU ION DE FEMENINO | CAS
A AL DATOS DIFERENCIADA
S QUE CADA
SOCIEDAD ASI
GNAA
HOMBRES Y
MUJERES
COMORBILID | INDEPENDIE | CUALITATI NOMINAL | ANTE FICHA DE PRE HIPEERTEN | ANTECEDENTE
AD NTE VA CEDE DATOS QUIRURG | SION S QUE EL
NTES ICA ARTERIAL, | PACIENTE HA
DIABETES, | TENIDO ,Y
ERC, QUE
CIRUGIAS INFLUYENN EN
ABDOMINO | LOS
PELVICAS PROCEDIMIEN
PREVIAS, TOS
ETC REALIZADOS
LOCALIZACI NDEPENDIEN | CUALITATI NOMINAL | - - FICHA DE PRE COLON UBICACION
ON DEL TE VA DATOS QUIRURG | ASCENDEN | ESPECIFICA
TUMOR ICA TE, DE LESION
TRANSVER | TUMORAL
SO,
DESCENDE
NTE
RECTO
TRATAMIENT | INDEPENDIE | CUALITATI NOMINAL | - - FICHA DE QUIRURG | TIPO DE CIRUGIA QUE
o] NTE VA DATOS ICO CIRUGIA AL
QUIRURGICO REALIZADA | REALIZARLA
PUEDE SER
CURATIVA O
PALIATIVA O
PARA
EXPANDER
ESTUDIOS.
POLIPO INDEPENDIE | CUALITATI NOMINAL | - - FICHA DE ANATOM | TIPO DE ES UNA
NTE VA DATOS 0 LESION EN | TUMORACION O
:?AATOLOG MUCOSA. PROTUBERANCI
A CIRCUNSCRITA
VISIBLE

MACROSCOPICA
MENTE QUE SE
PROYECTAENLA
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SUPERFICIE DE
UNA MUCOSA.

TIPO
HISTOLOGIC
O DEL
POLIPO

INDEPENDIE
NTE

CUALITATI
VA

NOMINAL

FICHA DE
DATOS

ANATOM
O
PATOLOG
IA

TIPO
HISTOLOGI
CcO

ES SEGUN LA
ESTIRPE
CELULAR,
PUEDE SER
ADENOMA
(TUBULAR-
TUBULOVELLO
SO-VELLOSO),
NO EPITELIAL,
HAMARTOMAT
0S0,
INFLAMATORIO
, NEOPLASICO.

GRADO DE
DIFERENCIA
CION
CELULAR

INDEPENDIE
NTE

CUALITATI
VA

NOMINAL

FICHA DE
DATOS

ANATOM
(6]
PATOLOG
IA

HISTOLOGI
A

PUEDE SER
BIEN
DIFERENCIAD
o,
MODERADAME
NTE
DIFERENCIAD
O YPOCO
DIFERENCIAD
(6]

ESTADIO
CLINICO

INDEPENDIE
NTE

CUALITATI
VA

NOMINAL

FICHA DE
DATOS

CLINICA

ESTADIO
CLINICO

CANTIDAD O
GRADO DE
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3.3 POBLACION DE ESTUDIO, SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA,

TIPO DE MUESTREO, UNIDAD DE ANALISIS:
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Paoblacion: Todos los pacientes con diagnéstico de cancer colorectal sometidos
a tratamiento quirdrgico en el servicio de cirugia general del Hospital Nacional
PNP Luis N. Saénz en el periodo de mayo 2014- abril 2016”.

= UNIDAD DE ANALISIS: Pacientes con diagnéstico de cancer color rectal
gue fueron sometidos a tratamiento quirdrgico durante el periodo de mayo
2014 hasta abril 2016.

3.4- CRITERIORS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
CRITERIO DE INCLUSION:

» Pacientes con diagnéstico de cancer colorectal hospitalizados y sometidos a
tratamiento quirargico en el servicio de cirugia general en el periodo de
mayo 2014 hasta abril 2016.

CRITERIO DE EXCLUSION:

» Pacientes tratados quirdrgicamente por médicos asistentes de otros
hospitales y que ingresaron para su manejo postoperatorio.

= Pacientes con historias clinicas incompletas.

= Pacientes con historias clinicas no ubicables.

= Pacientes fallecidos en el periodo intraoperatorio.

3.5- PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 mediante la ficha de recoleccion adjunta.

3.6- INSTRUMENTOS A UTILIZARY METODOS PARA EL CONTROL DE LA
CALIDAD DE DATOS

Para el presente trabajo de investigacion se elabord una ficha de recolecciéon
de datos que contienen las variables que permitiran cumplir con los objetivos
planteados. La fuente de la informacion es de caracter indirecta, a través de

revision de expedientes clinicos que cumple el criterio de inclusion.

3.7- PROCEDIMEINTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LA
INVESTIGACION
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Los datos se obtendran para este estudio es de caracter confidencial , solo con
fines descriptivos , para lo cual se solicitara historias clinicas del servicio del
hospital nacional Luis N. Saénz y no se consignaran los nombres de los

pacientes ni otros datos que permitan su identificacion.
3.8- ANALISIS DE RESULTADOS

Se empleo el software SPSS 22 para el proceso y elaboracion de gréaficas de
resultado y tablas de doble entrada, empleando medias de tendencia central, y

recuento en valores absolutos y porcentajes.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1- RESULTADOS

Durante el periodo de mayo 2014 — abril 2016, se encontrd 50 pacientes con el
diagndstico de cancer colorectal, de los cuales 39 cumplieron el criterio de

inclusion y fueron la poblacién de estudio. La edad media fue de 62.4 afios
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4.1.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

GRAFICO 1: PACIENTES SEGUN GRUPO ETARIO
EDAD

Porcentaje

40-59 60-79 B0-95
EDAD

En el grafico N°1 muestra la distribucion de pacientes segun grupo etario,
viéndose que el 48,7% tiene de 60-79 afios de edad; el 43,6%, 40 a 59; vy el
7,7% 80-95 afos de edad.
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GRAFICO 2: PACIENTES SEGUN SEXO
SEXO

W FEMENINO
M MASCULINO

En el grafico N°2 muestra la distribucion de pacientes segun sexo, viéndose
gue el 61,5% es de sexo masculinoy el 38,5% de sexo femenino.

TABLA 1: PACIENTE SEGUN COMORBILIDADES

$COMORBILIDADES frecuencias

Respuestas Porcentaje de
N Porcentaje casos
$COMORBILIDADES HTA 7 50,0% 70,0%
DM 3| 21,4% | 30,0%
ERC 1 | 7,1% 10,0%
QX PREVIAS 3 21,4% 30,0%
Total 14 100,0% 140,0%

En la tabla N°1 muestra la distribucién de pacientes segun comorbilidades,
observando que 7 pacientes (50 %) padecia de Hipertension arterial; 3 pacientes
(21,4 %) padecia de Diabetes Mellitus tipo 2; 1 paciente (7,1%) padecia de
Enfermedad Renal Crénica; 3 pacientes (21,4 %) habia sido sometido a cirugias
previas. 29 pacientes (74,4 %) no padecia de ninguna enfermedad descrita
(Hipertension arterial, Diabetes mellitus 2, Enfermedad renal cronica y cirugia
previa).
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4.1.2 CARACTERISTICAS CLINICO-QUIRURGICAS

TABLA N° 2: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SINTOMATOLOGIA

SINTOMAS
Respuestas
N Porcentaje Porcentaje de casos
$SINTOMAS DOLOR ABDOMINAL 17 22,7% 43,6%
BAJA DE PESO 11 | 14,7% 28,2%
ANEMIA 15 | 20,0% 38,5%
TRASTORNO
13 17,3% 33,3%
EVACUATORIO
MASA PALPABLE 2 | 2,7% 5,1%
SANGRADO RECTAL 8 | 10,7% 20,5%
OTROS 9 12,0% 23,1%
Total 75 100,0% 192,3%

En la tabla N° 2 observamos la distribucién de pacientes segun sintomatologia,
siendo el dolor abdominal el de mayor porcentaje 22,7% seguido de anemia con
un 20%; baja trastorno evacuatorio (trastorno del habito defecatorio) 17,3%; baja
de peso con 14,7%; otros (inespecificos de cada paciente) 12%; sangrado rectal

2,7% y masa palpable 2,7%.
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GRAFICO 3: LOCALIZACION DE CA. COLORECTAL
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En el grafico N° 3 nos muestra la distribucion de localizaciéon del cancer
colorectal; evidenciandose que 10 pacientes (25,6%) fue en sigmoides; 7
pacientes (17,9%) fue de colon derecho; 7 pacientes (17,9%) fue mixto; 6
pacientes (15,4%); 4 pacientes (10,3%); 3 pacientes (7,7%) y 2 pacientes (5.1%).

GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN TRATAMIENTO OX
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En el grafico N° 4 nos muestra la distribucion de pacientes segun tratamiento
quirdrgico, 33,3% otros (cirugia individualizada al paciente); 23,5%
hemicolectomia derecha; 20,5% sigmoidectomia; 12,8% hemicolectomia

izquierda y 5,1% para cirugia de MILES y reseccion anterior baja.

GRAFICO 5: PRESENCIA DE POLIPOS

Hs
Eno

En el grafico N°5 nos muestra si hay presencia de polipos; 9 pacientes (23,1%)
presentan polipos a nivel colorectal y en 30 pacientes (76,9%) no hay presencia

de polipos.
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TABLA N° 3: TIPOS DE POLIPO

TIPOS DE POLIPO

Respuestas Porcentaje de
N Porcentaje casos
$HISTOLOGIA TUBULAR 7 77,8% 77,8%
TUBULO VELLOSO 2 22,2% 22,2%
Total 9 100,0% 100,0%

En la tabla N° 3 se observa la distribucion de tipo de poélipo; 77,8% es de tipo
tubular; 22,2% es de tipo tubulo-velloso y no hubo ningun caso de velloso.

GRAFICO 6: GRADO DE DIFERENCIACION CELULAR
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En el grafico 5 nos muestra el grado de diferenciacion celular; teniendo el 69,2%
el de moderadamente diferenciado; 15,4% poco diferenciado; 17,9% sin
anatomia patoldgica y el 5,1% bien diferenciado. Todos los casos fueron

adenocarcinoma.
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GRAFICO 7: ESTADIO CLINICO

Frecuencia

ESTADIO CLINICO

En el grafico N°7 vemos que 8 pacientes (20,5%) no tuvo estadiaje, 1 paciente
(2.6%) tuvo estadiaje 0, 2 pacientes (5.1%) estadio I, 1 paciente (2,6%) estadio
lIA, 6 pacientes (15.4%) estadio 1IB, 1 paciente (2,6%) estadio IIC, 1 paciente
(2,6%) estadio llIA, 6 pacientes (15,4%) estadio 1lIB, 4 pacientes (10,3%) estadio
IIIC, 7 pacientes (17,9%) estadio IVA 'y 2 pacientes (5,1%) estadio IVB.
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TABLA N° 4 FACTORES ASOCIADOS A CANCER AVANZADO
COLORECTAL EN EL HOSPITAL NACIONAL LUIS N. SAENZ EN EL
PERIODO DE MAYO 2014- ABRIL 2016

CANCER AVANZADO
INTERVALO DE CONFIANZA AL
S| 95%
FACTORESASOCIADOS [N° % | INFERIOR SUPERIOR
BAJA DE PESO
0, -
5! 12| 60% 10 0,014 0,105 0,852
NO 8 | 40% |11| 100%
LOCALIZACION EN
SIGMOIDES
0, 0,
sl 18 | 90% 6 | 54.55% | oo 895 170
NO 02| 10% |5 | 45.45%
PRESENCIA DE POLIPOS |
sl 0 - 6 | 54.55%
{0,000 0,455 1,145
NO 20| 100% |5 | 45.45%
TIPO HISTOLOGICO |
- 0,
TUBULAR 0 4| 3636% | o0 277 1204
NO TUBULAR 20| 100% |7 | 63.64%
POCO DIFERENCIADO |
o -
3! 13] 6% |0 0,026 -,857 -,060
NO 07| 35% |11| 100%

Durante el periodo de estudio tuvimos un total de 39 pacientes en estudio, de los
cuales solo 31 pacientes tenian estadio clinico, y dentro de ellos 20 pacientes
(64,5%) presentaban cancer avanzado. Después del analisis de t de student se
encontré que si existe una diferencia significativa entre los pacientes que
presentaron los siguientes parametros como es la baja de peso (p=0,014), el
tumor localizado en sigmoides (0,005) y presentar una diferenciacion celular
poco diferenciado (p= 0,026) entre los que no presentaron estas caracteristicas.
En el caso de presentar polipo y ser de tipo tubular también presentan una

diferencia significativa pero para no tener cancer avanzado.



4.2- DISCUSION

En el presente trabajo se halld, en primer lugar, las caracteristicas socio
demograficas, las cuales tuvieron como resultado una edad media de 62.4 afios
de edad, con un 48,7% en el grupo etario de 60-79 afios de edad, la cual se
correlaciona con la mayoria de las literaturas expuestas en este trabajo, como
en el estudio de Olga Marina Hano Garcia y col donde plantea que el CCR se
presenta con mayor frecuencia en edades avanzadas de la vida, donde su
incidencia maxima se sitGia entre los 60 y 79 afios de edad? o en los estudios
de Enriqgue Machicado Zufiiga y col; Cesar H. Napa Valle; Edgar Julian Ferreira
y Héctor Julio Meléndez y otros 4167 donde la edad media de sus trabajos estan

en este grupo etario.

Con respecto al sexo, el 61,5% es de sexo masculino lo que contrasta a los a la
mayoria de estudios. En los estudios de Enrique Machicado Zufiiga y col. y Olga
Marina Hano Garcia y col ) (11) encontraron como predominio al sexo femenino
en cancer colorectal. Sin embargo, en el estudio de Olga Marina Hano Garcia y
col menciona en la discusion de su trabajo que el cancer colorectal es mas
frecuente en varones después de los 60 afios. También existen estudios donde
predomina el género masculino o es igual la relacion entre ambos géneros como
el trabajo del Dr. Osvaldo Alejo Concepcion y col. donde hay predominancia en
el sexo masculino; o los trabajos de Cesar H. Napa Valle; Dr . Pedro M.

Hechavarria Borrero en la que no hay predominancia por ningiin género. 131516,

En cuanto a las comorbilidades; observamos que el 74,4% no padecia ninguna
enfermedad descrita para este estudio y que el 50% padecia de Hipertension
arterial; 21,4 % padecia de Diabetes Mellitus tipo 2; 7,1% padecia de
Enfermedad Renal Croénica; 21,4 % habia sido sometido a cirugias previas.
Aunque no se sabe con exactitud el origen del cancer colorectal hay
enfermedades asociadas a esta entidad por ejemplo el desarrollo de diabetes
mellitus parece relacionarse con un aumento de la incidencia de CCR mostrado
en el meta-analisis basado en 24 estudios prospectivos (8 estudios caso-control

y 16 de cohortes) realizado en 2012 por Deng L et al, estimé que el riesgo de
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CCR en pacientes diabéticos era mayor que en no diabéticos, con un RR de 1,26
(95% IC 1,20-1,31), seria recomendable poder indagar mas sobre
comorbilidades y cancer colorectal.

Segun la localizacion del cancer colorectal; el 25,6% estuvo en sigmoides; 17,9%
fue de colon derecho; 17,9% fue mixto; 15,4% fue en recto; 10,3% fue en
izquierdo; 7,7% ciego y el 5.1% transverso. El estudio de Olga Marina Hano
Garcia en el 2010 el cual fue de tipo descriptivo obtuvo el mismo resultado ya
gue en el andlisis de sus resultados hubo predominé de localizacién hacia colon
izquierdo (descendente, sigmoides y recto); los mismos autores de este estudio
hicieron, los mismos autores realizaron otro estudio en el 2011 de tipo casos y
controles donde obtuvieron como mayor porcentaje de casos de localizacién en
sigmoides. @, otro estudié en el 2003 por Cesar H. Napa Valle obtuvo como

resultado el 47% de localizacion en sigmoides 6.

Segun sintomatologia, siendo el dolor abdominal el de mayor porcentaje 22,7%
seguido de anemia con un 20%; baja trastorno evacuatorio (trastorno del habito
defecatorio) 17,3%; baja de peso con 14,7%; otros (inespecificos de cada
paciente) 12%; sangrado rectal 2,7% y masa palpable 2,7%. Enrigue Machicado
Zufiiga y col en el 2015 realizaron un estudio tipo transversal en donde su
objetivo era determinar la clinica o sintomatologia asociada a la localizacion del
cancer de colon, y los resultados fueron que el mas frecuente es dolor abdominal,
luego baja de peso y anemia en cualquiera de sus localizaciones , 4. Edgar Julian
Ferreira'y Héctor Julio Meléndez en el 2012 ejecutaron un estudio descriptivo en
pacientes con diagndstico histopatoldgico final de cancer de colon y recto donde
de los 36 pacientes en estudio el 86,11% tuvo como sintoma predominante el

dolor abdominal ’.

Segun el tratamiento quirdrgico, el 33% tuvo una cirugia individualizada
(clasificada como “otros” en el estudio) ya que algunos de los pacientes tuvieron
tumores sincrénicos, mixtos, de estadio clinico muy avanzado o de poliposis
colénica; el 23,5% hemicolectomia derecha; 20,5% sigmoidectomia; 12,8%
hemicolectomia izquierda y 5,1% para cirugia de MILES y reseccion anterior

baja. Sabemos que el tratamiento quirdrgico no ha cambiado en los Ultimos afios
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y que es la base de esta enfermedad asi como el estudio de José Vicente Roiga,
Amparo Solanab y Rafael Al6s mencionan informacion sobre los margenes para
la reseccion tumoral si la intervencién es de caracter curativo u otro tipo de
intervencion de acuerdo al caso, también refiere que realizar un abordaje
laparoscopico en manos expertas es tan seguro como si fuera una cirugia

abiertals.

En el presente estudio todos los casos tuvieron como resultado de biopsia
adenocarcinoma el cual estudiamos el grado de diferenciacion celular; teniendo
el 69,2% el de moderadamente diferenciado; 15,4% poco diferenciado; 10,3%
sin anatomia patologica y el 5,1% bien diferenciado. Segun la literatura la
mayoria de los casos de cancer colorectal es adenocarcinoma como el trabajo
de Enriqgue Machicado Zufiga y col en el 2015, el 100% de los casos fueron
adenocarcinomas y el trabajo de Edgar Julian Ferreira y Héctor Julio Meléndez
en el 2012 obtuvo un 78,57%. Cesar H. Napa Valle realiz6 un estudio
retrospectivo tipo descriptivo transversal-analitico de los 116 pacientes
estudiados tuvieron similitud de resultados con el presente trabajo, el 65% fue
moderadamente diferenciado, el 20.5% indiferenciado y el 2.6% bien

diferenciado 4716,

Si bien es cierto en la etiologia del cancer de colorectal no esta definida, hay
informacion que la presencia de podlipos es un factor de riesgo de poder
desarrollar a largo plazo este tipo de cancer, si es un factor hereditario se ha
mostrado que se presenta en un 3% de la poblacién. Sin embargo en el presente
trabajo solo se estudidé si habia presencia de este factor, mas no si es de
transmision hereditaria o de Novo. En este trabajo tuvimos solo 9 pacientes que
presentaron pélipos de los cuales el 77,8% fue de tipo tubular y el 22,2% tipo
tubulo-velloso y no hubo ningin caso de tipo velloso. En un trabajo tipo casos y
controles en donde se estudiaba el avance de conocimientos acerca de la
fisiopatologia 0 mecanismos envueltos del cancer colorectal, el antecedente
personal de pélipo es un factor de riesgo de causalidad 2; en otro estudio
mencionan que un manejo preventivo indica la deteccion temprana y tratamiento
oportuno para este tipo de cancer por lo que revisaron base de datos de

colonoscopias realizadas excluyendo a pacientes con poliposis familiar y
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concluyen que es importante ya que la mayoria de los casos se presento en la
tercera década de la vida y fueron adenomas con displasia de alto grado o

cancer.

En el dltimo grafico vemos el estadio clinico que tuvieron los pacientes en este
trabajo;8 pacientes (20,5%) no tuvo estadio clinico , 1 paciente (2.6%) tuvo
estadio clinico 0, 2 pacientes (5.1%) estadio I, 1 paciente (2,6%) estadio IIA, 6
pacientes (15.4%) estadio 1B, 1 paciente (2,6%) estadio IIC, 1 paciente (2,6%)
estadio IllA, 6 pacientes (15,4%) estadio I1IB, 4 pacientes (10,3%) estadio llIC, 7
pacientes (17,9%) estadio IVA y 2 pacientes (5,1%) estadio IVB. Es importante
conocer el estadio clinico del paciente con cancer colorectal ya que esto
determina los procedimientos que se puede realizar en cada caso, por eso tener
conocimiento sobre esta enfermedad es relevante ya que nos permitira poder
diagnosticar de una manera oportuna. Como vemos en el resultado el mayor
porcentaje estuvo en estadio IVA que significa que ha invadido a un érgano
adicional al original (metastasis) ®.En la mayoria de los estudios se llega a la
conclusién que el diagnéstico no fue oportuno lo que disminuye la posibilidad de

curacién y sobrevida de los pacientes 1213,

Al obtener este resultado se estudi6 los factores relacionados a cancer
avanzado. Como sabemos nuestra poblacion estd compuesta por 39 pacientes,
de los cuales solo 31 de ellos se pudo analizar ya que 8 de ellos no contaban

con estadio clinico. El 64,5% de los pacientes resultaron ser cancer avanzado.

Después del analisis, se encontré que la baja de peso, la localizacién en
sigmoides y presentar adenocarcinoma poco diferenciado tienen una diferencia
significativa con respecto al cancer avanzado; esto se respalda con los trabajos
descritos ya que en todos estos criterios tienen una frecuencia del mas del 50%
;se dice en la literatura que si tenemos como antecedente personal de presencia
de pdlipos tendria 10 a 11 veces mas asociacion de desarrollar cancer colorectal

MAs No Nos menciona si es mas frecuente en estadios avanzados. 2 418,

Un estudio nos menciona que mientras el cancer este en un estadio avanzado
es mas complejo el tratamiento, supervivencia y control en estos pacientes, por
lo que nos refiere que existe una relacion directa entre el tipo histolégico, la
localizacion del tumor, el grado de diferenciacion celular, y la extension tumoral
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con el tiempo de supervivencia del paciente, este estudio muestra una
supervivencia de 3 afos si la localizacion estd en sigmoides, si el grado
diferenciacion se encontraba en poco diferenciado la supervivencia seria de 2
afnos y si estaban en un estadio IlIA- llIB su supervivencia estaria también en 2
anos pero si estaban en un estadio IV es menor a 1 afio, esto nos mostraria que

estos factores estarian vinculados con el caAncer avanzado 24.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas socio demograficas, la edad media fue de 62.4 afios
de edad, grupo etario mas frecuente fue de 60-79 afios de edad, predominé el

sexo masculino y la comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial.

Al respecto de las caracteristicas clinico-quirdrgicas, la localizacién con mayor
frecuencia de cancer colorectal fue el de sigmoides, en cuanto a la

sintomatologia el dolor abdominal fue el de mayor porcentaje.

Con respecto al tratamiento quirdrgico realizado, la cirugia individualizada fue el
mas frecuente ya que cada abarcaba dos tipos de procedimientos u mas de
acuerdo al caso, seguido de la hemicolectomia derecha.

Otra caracteristica clinico quirargica fue el tipo de diferenciacién celular de los

adenocarcinomas, la mayoria fue moderadamente diferenciado.

La presencia de poélipos en el estudio si estuvo presente en 9 de los pacientes
estudiados y fueron de tipo tubular el de mayor frecuencia.

El estadio clinico en el que se encontré en nuestros pacientes fue el de IVA en

la mayoria de los casos.

La baja de peso, la localizacion en sigmoides y el adenocarcinoma poco

diferenciado estan relacionados con cancer avanzado.
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RECOMENDACIONES

Implementar campafias de prevencion y despistaje, para que la poblacion tenga

conocimiento que si se diagnostica de manera oportuna en estadios tempranos

tiene mayores alternativas de tratamiento y mayor porcentaje de sobrevida.

Crear un formato de historia clinica o ficha de recoleccion de datos para los

pacientes diagnosticados con cancer colorectal para poder obtener mas

informacion sobre su alimentacion u otros factores de riesgos para el desarrollo

de esta enfermedad.
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ANEXOS
ANEXO 01

FICHA DE DATOS:
FICHA N°:
1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD: SEXO: M F

COMORSBILIDADES: HTA : DM2 : ERC:
CIRUGIAS AP PREVIAS :
OTROS :

2. CARACTERISTICAS CLINICAS :

ANEMIA

SANGRE EN HECHES
CAMBIOS EN LAS HECES
POLIPOS

DOLOR ABDOMINAL
PERDIDA DE PESO
MASA PALPABLE

OTROS :

3. LOCALIZACION DEL TUMOR

4. TNM:

5. OPERACION::

6. AP:

7. TIEMPO DE HOSPITALIZACION:

Anexo 02
Tabla 31-2 Riesgo de cancer colorrectal familiar
Situacion familiar Riesgo acumulado de CCR
Riesgo en poblacion general 6%
Un familiar de primer grado® con CCR 2-3 veces®
Dos familiares de primer grado con CCR 3-4 veces®
Un familiar de primer grado con CCR diagnosticado 3-4 veces®
antes de los 50 anos

Un familiar de segundo® o tercerd grado con CCR ~ 1,5 vecesP
Dos familiares de segundo grado con CCR ~ 2-3 veces®
Un familiar de primer grado con adenoma colorrectal ~ 2 veces?
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Anexo 03

Tabla 31-1 Criterios en el sindrome de Lynch

Criterios de Amsterdam II:

— Tres o mas individuos afectados de CCR o neoplasia relacionada (endometrio, intestino delgado,
uréter o pelvis renal), uno de ellos familiar de primer grado de los otros dos, y

— Afectacion de 2 generaciones consecutivas, y

— Como minimo un caso diagnosticado antes de los 50 anos, y

— Exclusion del diagnéstico de poliposis adenomatosa familiar

Criterios de Bethesda revisados:

— CCR diagnosticado antes de los 50 anos

— Presencia de CCR sincrénico o metacronico u otra neoplasia relacionada (endometrio, estémago,
ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con independencia de la edad

— CCR con infiltracion linfocitaria, cé€lulas en anillo de sello o crecimiento medular diagnosticado
antes de los 60 anos

— Paciente con CCR y uno o mas familiares de 1° grado con CCR o neoplasia relacionada
(endometrio, estémago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado) diagnosticada
antes de los 50 anos

— Paciente con CCR y dos o mas familiares de 1° o 2° grado con CCR o neoplasia relacionada
(endometrio, estomago, ovario, pancreas, urinario, cerebro, intestino delgado), con
independencia de la edad

Anexo 04

CIRESP. 2011,89(1):3-9

Todas las
IHQ resultado MSH2 falta & MSLH1 falta & P
(utilizando tumor MSH6 falta PMS2 falta MSH falta PMS2 falta proteinas
colorractal) prasentes
| | |
(Jm;g%?n%r Todas daberfan ser H-IMS. El andlisis germinal deberia realizarse a pasar del resultado de IMS H-IMS SMS
colorrectal)
K4
BRAF BRAF
BRAF rasultado : =
(utilizando tumor ﬂegjitwo positivo y/o
colorrectal) yo paciente
sospecha de mayor sin
historia historia
familiar familiar
¥ l l v v v
Andlisis linea —
germinal " istoria
finfocitos sangre MSH2 MLH1 NaT MSHs PMS2 MSH2 clinica y
periférica) ¢ MLH1 familiar-
MSHE otros
PMS2 sindromes
. Mutaciones no
Si no se identifica identificadas por tecnologia
mutacion, actual
considerar: . Erroras de laboratorio
. Otras mutaciones de
genes suprasores

Figura 2 - Algoritmo genetico en el sindrome de Lynch.
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Anexo 05

ESTADIOS T N M |Dukes Astler-
Coller
ESTADIO O Tis NO MO A A
ESTADIO I IA T1 NO MO A A
IB T2 NO MO A B1i
ESTADIO II IIA T3 NO MO B B2
I1B T4 NO MO B B3
ESTADIO IITI  IIIA| T1 -T2 N1 MO C Ci
INIB| T3 -T4 N1 MO C c2
ITIC | Cualquier T N2 MO C Cc3
ESTADIO IV cualquier cualquier | M1 (D) (D)
T N

Cuadro Nro. 2. Equivalencia entre los estadios de la clasificacidon TINM con la de Du-

kes v la de Astler-Coller.

R Extension de la reseccidn

RX Tumor residual no puede ser evaluado
RO No hay tumor residual

R1 Tumor residual microscopica

R2 Tumor residual macroscopico

Cuadro Nro. 3. Evaluacion de la reseccion (R)

T
Tx

TO

Tis
T1

T2
|
T3
|
T4

N M
Tumor primario MNx ganglios Mx metastasis
no evaluado no evaluables no evaluables
Tumor primario NO ganglios MO sin metastasis
desconocido sin metastasis a distancia
Tumor in situ Nidela3 M1 Metastasis
Tumor invade ganglios a distancia
submucosa pericolicos
Tumor invade N2 de 4 o mas
la muscular propia ganglios pericolitos
Tumor invade N3 sobre un vaso
hasta la subseroso nominado
Invade 6rganos en el vértice de
vecinos o estructuras la reseccion
y/o perfora el
peritoneo parietal (*)

Cuadro Nro. 1. Evaluacion del tumor (T), ganglios (IN) v de las metistasis (M) en la
clasificacidn TINM. (*) Se considera que para evaluar N es necesario haber estudia-
do un minimo de 12 ganglios. Ej.: 5 se estudiaron 5 ganglios corresponde Nx; si se
estudiaron 12 o mas y hay 2 afectados es N1; si se estudiaron 12 o mads y hay 5 es

MN2Z; si el ganglio o ganglios afectados esta en los ganglios intermedios es N3,
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