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RESUMEN

El cancer colorrectal se reconoce como la segunda causa de muerte por cancer en
la mayoria de los paises desarrollados. La creciente exposicion a factores de
riesgo como el tabaquismo, cambios en la dieta y en estilos de vida, asi como
factores ambientales e infecciosos ha propiciado un aumento de su morbilidad y
mortalidad. Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en 26 pacientes
mayores de 50 afios atendidos desde enero de 2008 a diciembre de 2012 por el
servicio de cirugia gastrointestinal y endoscopia del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, diagnosticados con cancer colorrectal
por colonoscopia e histologia,

Se recogio en planilla de recoleccion: sexo, edad, antecedentes personales de
cancer de colon, pdlipos, enfermedad inflamatoria intestinal y colecistectomia;
antecedentes familiares de cancer de colon u otra localizacion; habitos toxicos:
hébito de fumar y alcoholismo; la dieta en cuanto a ingestion de fibra vegetal y
grasa animal; localizacion anatoémica del cancer. Se concluye que predominé el
sexo femenino, la edad mas frecuente de diagnéstico estuvo entre los 50 y 60
afos. El antecedente personal de pdlipo de colon y el antecedente familiar de
cancer de colon fueron los mas frecuentes. Hubo predominio de fumadores y de
bebedores con o sin efecto. Se observé mayor ingestion de grasa de origen animal
y poca ingestion de fibra vegetal. La localizacion anatdmica mas frecuente fue en
el rectosigmoides y el adenocarcinoma de colon fue el tipo histolégico de mayor
frecuencia.

Palabras Claves. Colon, cancer, factor de riesgo, adenocarcinoma, cancer
colorrectal.



ABSTRACT

Colorectal carcinoma is recognized as the second death cause from cancer in
most of developed countries; the increasing exposure to risk factor such as
smoking, changes in diet, in lifestyles, as well as environmental and infectious
factors is conductive to its morbidity and mortality increase. A retrospective and
descriptive study was conducted in 26 patients older than 50 years seen from
January, 2008 to December, 2012 for the service of gastrointestinal surgery and
endoscopy perdomo university hospital hernando mocaleano of neiva, diagnosed
with colorectal carcinoma by colonoscopy and histology.

In collection form were registered: sex, age, personal backgrounds of colon cancer,
polyps, intestinal inflammatory disease and cholecystectomy; family backgrounds
of colon cancer or another location; toxic habits: smoking and alcoholism; diet as
regards: vegetal fiber ingestion and animal fat; anatomic location of cancer and
histology. We conclude that there was predominance of female sex, the more
frequent diagnosis age was between 50 and 60 years. The personal background of
colon polyp and the family background of colon cancer were the more frequent.
There was also predominance of smokers and heavy drinkers with or without
effect. There was a great ingestion of animal fat and few ingestion of vegetal fiber.
The more frequent anatomical location was the rectosygmoid, where the
histological colon adenocarcinoma had the greater frequency.

Key words. Colon, cancer, risk factor, vegetal fiber, adenocarcinoma, colorectal
carcinoma.



INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una de las entidades neoplasicas mas importantes,
gue se presenta tanto en paises desarrollados como subdesarrollados afectando
significativamente a la humanidad, a pesar del desarrollo tecnoldgico, la
implementacion de nuevas técnicas terapéuticas y el avance farmacologico es una
patologia de alta mortalidad.

A nivel mundial el cancer colorrectal es el tercero mas frecuente de los canceres
en ambos sexos!. En Colombia ocupa el sexto lugar mas frecuente de cancer, con
una incidencia de 4300 casos nuevos por afio, y una mortalidad aproximada de
2400 personas que moriran de ambos tipos de cancer?.

El conocimiento de la biologia del cancer colorrectal y el perfeccionamiento de las
técnicas quirdrgicas han generado mejoras en el tratamiento de las lesiones
tempranas o paraneoplasicas, asi como la reduccién en la morbilidad relacionada
con este tipo de neoplasia® ; aceptandose que los pacientes con CCR atendidos
en unidades especializadas presentan mejores Resultados quirdrgicos vy,
probablemente, una mayor supervivencia a largo plazo, gracias a la introduccién
de nuevos conceptos en la intervencién, que han condicionado una evolucién en la
técnica quirdrgica, disminuyendo las tasas de recidiva local. Asi mismo, la
disponibilidad de medios instrumentales sofisticados, ha permitido realizar un
namero cada vez mayor de procedimientos con preservacion de esfinteres sin
perder, por ello, el caracter oncoldgico. La introduccibn de las técnicas
laparoscopicas posibilitan, en algunos casos, estatificaciones preoperatorias mas
correctas e incluso, en manos experimentadas, su utilizacibn como nueva
herramienta terapéutica*

14



1. ANTECEDENTES

El cancer constituye un grupo de enfermedades con grandes repercusiones
sociales, econdmicas y emocionales. La carga creciente del cancer en el perfil de
salud de los colombianos amerita intervenciones oportunas, certeras vy
coordinadas para lograr el impacto esperado a nivel poblacional e individual sobre
su incidencia, discapacidad, calidad de vida y mortalidad. Actualmente, el avance
en el conocimiento cientifico, el ritmo en el desarrollo de nuevas tecnologias y el
cambio en los sistemas de salud, imponen retos especificos para el control del
cancer.

El cancer colorrectal tiene una incidencia importante en nuestro medio, siendo el
adenocarcinoma el tipo mas frecuente. Afecta en mayor proporcion a la poblacion,
independiente del sexo, a partir de la quinta década de la vida.

La epidemiologia del cancer colorrectal en nuestro medio, ha ido variando en
relacion con la modificacién de los habitos alimenticios, al adoptar el consumo de
alimentos grasos Y frituras dejando a un lado el consumo de fibras vegetales.

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tumores méas prevalente en nuestro
medio, donde constituye el segundo cancer mas frecuente tanto en hombres como
en mujeres, detras del cancer de pulmoén y de mama, respectivamente.

En la dltima década hemos asistido a una mejoria del pronéstico asociado al CCR
debido al avance en el conocimiento de los mecanismos que participan en el
desarrollo y la progresién del CCR, a la identificacion de muchos de los factores
genéticos implicados en la caracterizacion de la historia natural de esta neoplasia,
al establecimiento de diversas estrategias preventivas, y a la introduccién de
nuevas estrategias terapéuticas.

Se calcula que cada afio se presentan en el mundo mas de 1 millones de casos
nuevos de cancer, de los cuales cerca del 80% se presentan en paises en via de
desarrollo. Para estos paises el control del cancer y otras enfermedades cronicas
impone retos particulares, pues generalmente este grupo de patologias coexisten
con necesidades basicas insatisfechas y con una carga alta por enfermedades
transmisibles en una franja importante de la poblacién.
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Un aspecto que motiva la formulacion de acciones de control es la posibilidad que
tienen las enfermedades cronicas de ser prevenidas: se estima que cerca del 70%
de las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares y las diabetes tipo 2, asi
como 30% de los canceres son prevenibles.

Los marcos especificos de accion desarrollados para el control del cancer, se
basan en gran medida en la prevencién integrada de factores de riesgo de la
poblacion, en la posibilidad de deteccion temprana y en la efectividad, oportunidad
y continuidad en la atencién de los enfermos para mejorar la calidad de vida,
disminuir el impacto econémico y el negativo desarrollo social.

Un porcentaje importante de las acciones para la prevencion y control del cancer
cuentan con estudios cientificos que evalian la eficacia y efectividad de las
mismas, por lo tanto es indispensable que las propuestas de accion se formulen
con base en el respaldo cientifico existente.

En Colombia, el cancer representa un problema de salud publica creciente.
Abordar la situacion actual del cancer en este pais implica describir la situacion
epidemioldgica, considerar algunos determinantes generales de la situacion y
presentar la respuesta social que se ha dado, particularmente, desde el sistema
de salud hacia la prestacion de servicios oncoldgicos. Las politicas y programas
nacionales que contribuyen y/o determinan la situacion, serdn presentadas en el
aparte de respuesta social.

De acuerdo con las estimaciones de incidencia, en el periodo de 2000-2006 se
presentaron en Colombia cerca de 70.887 casos nuevos de cancer por afo*:
32.316 en hombres y 38.571 en mujeres. En los hombres, la tasa de incidencia
ajustada por edad para todos los canceres (excepto cancer de piel) fue de 186,6
por 100.000 habitantes. En las mujeres fue de 196,9. Entre los hombres, las
principales localizaciones de cancer fueron en orden decreciente: prostata,
estdbmago, pulmén, colon, recto y linfomas no-Hodgkin. En las mujeres las
principales localizaciones fueron: mama, cuello del Gtero, tiroides, estdmago,
colon, recto y ano®. Las tasas crudas de incidencia por cancer (excepto cancer de
piel) en Cali, exponen un incremento importante en el tiempo: 190,9 por 100.000
en el quinquenio 2003-2007 y en las mujeres de 130,9 a 205,6 casos nuevos por
100.000 respectivamente®. Para el area metropolitana de Bucaramanga las tasas
crudas de incidencia de cancer (excepto cancer de piel) reportadas en el periodo
2000-2004 fueron 98,1 casos nuevos por 100.000 en hombres y 120 casos nuevos
por 100.000 en mujeres.
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En 2010, se registraron 33.450 defunciones por cancer, que representaron 16.9%
del total de defunciones, de éstas 16.381 fueron en hombres y 17.069 en mujeres,
con una tasa cruda de mortalidad por cancer de 72,9 por 100.000 y 74.1 por
100.000, respectivamente. En adultos, las principales causas de muerte por
cancer en hombres son estobmago, pulmon, prostata, colon y recto, mientras que
en mujeres son cuello uterino, mama, estdbmago y pulmén. En nifios, las
principales localizaciones de cancer son las leucemias, los tumores de sistema
nervioso central y los linfomas comportamiento de la mortalidad para los
principales canceres han sido en general al incremento tanto en hombres como en
mujeres, con excepcion del cancer de estomago (17,18). En la ultima informacion
disponible sobre las tendencias de la mortalidad, se observa una tendencia al
incremento de la mortalidad por cancer de mama y pulmén en mujeres y prostata,
colon y recto en ambos sexos. Una buena noticia es la tendencia significativa a la
disminucién en la mortalidad por cancer de cuello uterino.

e Determinantes generales de la situacién. La situacién epidemiolégica del pais
esta determinada por factores mdultiples del contexto econémico, social, cultural y
el sector de la salud.

Algunos de los principales determinantes estan dados por los cambios sociales y
demograficos que Colombia ha experimentado en las Ultimas décadas, el primero
se relaciona con el volumen de la poblacion: el nimero total de habitantes se
triplicé en los ultimos cincuenta afios, la esperanza de vida pasé de ser 48 afios en
1950 a 72 afios en 2007 y la fecundidad baj6é de cerca de 7 hijos a 2,6 hijos por
mujer.

De otro lado, la poblacibn pasé de ser predominantemente rural a ser
predominantemente urbana, generando grandes implicaciones sobre las
condiciones de vida de la poblacion en la industrializacion, las oportunidades
laborales, el nivel educativo, la exposicién a carcinégenos ambientales, el acceso
a servicios de salud, las condiciones y estilos de vida y en general las
circunstancias que se han catalogado como factores de riesgo en cancer.

Los cambios mencionados han contribuido a una modificacién en la estructura por
edad de la poblacion, la cual muestra un envejecimiento con incremento en la
poblacion mayor de 60 afos. Se estima que los cambios en la estructura
demografica, junto con el crecimiento de la poblacidén, podrian explicar hasta dos
terceras partes de la carga futura del cancer (23), dado que la edad es uno de los
factores de mayor efecto sobre el riesgo de cancer.
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Los cambios sociodemograficos y econdmicos subyacen al perfil de los factores
de riesgo para cancer, constituyéndose en una linea importante para la medicion
de impacto de las acciones que se propongan en el presente plan. Por esta razon,
se describird la situacion en relacion con los principales factores de riesgo

conocidos para cancer.
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2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El carcinoma colorrectal es la afeccion maligna mas comun del tubo digestivo. Es
mas frecuente en paises desarrollados, quienes han modificado los patrones de
consumo y de vida. La incidencia es similar en ambos sexos. Segun estadisticas
del 2008 del proyecto GLOBOCAN, la incidencia y mortalidad mundial por cancer
colorrectal para ese afio fueron de 663.904 y 320.397 casos por cada 100.000
habitantes, respectivamente?-

En el mundo, se presenta una tasa de incidencia ajustada por edad (TAE) de
17.2 casos por 100.000, ocupando el cuarto lugar de incidencia entre todos los
tipos de cancer en ambos sexos; ademas la tasa de mortalidad ajustada por edad
(TAE) es de 8.2 casos por 100.000, siendo la quinta causa de mortalidad por
cancer en ambos sexos, superado por el cancer de pulmén, mama, estémago e
higado.* En Estados Unidos, solo en 2008 se diagnosticaron cerca de 150 000
casos de cancer colorrectal y ocurrieron cerca de 50 000 muertes.* De éstos, 70%
en colon y 30% en recto.® El diagnéstico del cancer de recto se realiza de manera
mas tardia que el cancer de colon: al momento del diagnéstico 25% de los
canceres de colon invade la muscularis propia de la pared, en cambio, en el
cancer de recto al momento del diagnostico dicha afectacion se observa en 50%
de los pacientes, ademas de metastasis a ganglios linfaticos en cerca de dos
tercios de estos casos®

En Europa, la incidencia de cancer colorrectal esta aumentando, especialmente en
el sur y el este de este pais, donde las tasas eran originalmente mas bajas que en
Europa occidental”

Por lo tanto, los programas de cribado del cancer colorrectal se han iniciado y la
prevencion primaria de la enfermedad es una prioridad de salud publica
importante. Se piensa que la deteccién temprana y los adelantos del cuidado
médico y quirdrgico son las causas de la disminucién de la mortalidad por este
cancer observada en los ultimos afios en algunos paises.

En Corea del Sur, por su parte, la incidencia de cancer colorrectal y la mortalidad
se ha incrementado rapidamente en durante las Ultimas décadas.®

En Colombia se presentaron 4.107 casos nuevos al afio segun datos de Globocan
2008, con una incidencia (TAE) en hombres e 10,6 y en mujeres de 10,7 para ese
mismo afio.® Esta patologia ocupa el quinto lugar en la mortalidad general por
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cancer, siendo el cuarto lugar en hombres y el quinto en mujeres. Segun datos
del Grupo de Vigilancia Epidemiologica del Cancer del Instituto Nacional de
Cancerologia, en Colombia la tasa TAE de incidencia de cancer de colon y recto
estimada para los afios 2002 a 2006 fue de 11.9 casos por 100.000 en hombres y
12.3 casos por 100.000 en mujeres, con una mortalidad observada para este
mismo periodo de 5,3 y 5,7 por 100.000, respectivamente. En 2010 la TAE de
mortalidad por este tipo de cancer para hombres fue de 6.0 casos por 100.000 y
para mujeres, de 5.8 casos por 100.000.a poblacién méas afectada por grupo de
edad se encuentra entre los 65 y 75 afios, sin mayores diferencias entre sexos.®

El Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo” (HUHMP) al ser una
institucion de tercer nivel que atiende a la poblacion del Huila, el sur del Tolima, el
Caquetd, parte del Amazonas, el Putumayo y el sur del Cauca, es un centro de
referencia importante en el sur colombiano. Gran parte de la poblacion
Surcolombiana afectada con este tipo de cancer recurre al hospital para su
tratamiento. Es por tales razones que surge la necesidad de saber cuales son las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con cancer colorrectal, y
el manejo quirdrgico que se le da a cada paciente con respecto a esta patologia
en esta institucion, para con estos datos hacer una aproximacion de la eficacia de
tales procedimientos.
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3. JUSTIFICACION

El cancer colorrectal es un problema de salud publica que va en aumento, es una
patologia que se presenta en paises desarrollados como subdesarrollados
afectando significativamente a la humanidad, a pesar del desarrollo tecnologico, la
implementacion de nuevas técnicas terapéuticas y el avance farmacoldgico es una
patologia de alta mortalidad, su diagndstico se establece principalmente en fases
avanzadas y la intervencion quirargica se establece como pieza fundamental en el
manejo de estos pacientes.

Debido a que la mayoria de personas con cancer colorrectal seran sometidas a
algun tipo de intervencion quirdrgica durante el transcurso de su enfermedad, es
necesario analizar la evolucién de dichos pacientes luego de ser intervenidos.

La caracterizacién de esta poblacion, la estatificacion del tipo de cancer y el tipo
de intervencion quirargica a los que fueron sometidos, son factores primordiales
que determinaran el pronéstico de la poblaciéon. Esto nos permitira determinar el
porcentaje de mejoria en la calidad de vida de los pacientes y la importancia de la
cirugia y el tipo de intervencion en esta poblacion, con esto hacer mejor uso
recursos humanos, diagnostico, y tecnoldgicos.

Ademas, la carga de la enfermedad del carcinoma colorrectal en Colombia tiene
ademas un segundo item independiente a su incidencia o mortalidad, se trata de
la consulta en estadios tardios de la enfermedad, escenario que nos impone una
medicina intervencionista y rehabilitadora. Por lo tanto Debido a que es una
patologia de gran impacto en nuestro medio, nuestro estudio se basara en la
caracterizacion del cancer colorrectal, y en el impacto que este tiene, y de esta
forma tomar medidas para mejorar la calidad de vida en estos pacientes.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificacion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con cancer colorrectal
del Hospital Universitario “Hernando Moncaleano Perdomo” (HUHMP) durante el
periodo comprendido entre Enero de 2008 a Diciembre de 2012.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los principales factores de riesgo implicados en el cancercolorrectal.

Conocer los motivos de consulta de los pacientes cancer colorrectal.

Conocer las ayudas diagnosticas que se usan para determinar el cancer
colorrectal.

Determinar los estadios del cancer colorrectal.

Identificar cudles son los distintos tipos de intervenciones quirargicas realizadas en
pacientes con cancer colorrectal.

22



5. MARCO TEORICO

El cancer colorrectal es una entidad patologica que afecta significativamente a la
humanidad y que hasta nuestros dias, a pesar del desarrollo tecnoldgico, la
implementacion de nuevas terapéuticas y el avance farmacoldgico conlleva a una
alta mortalidad.

A pesar de ser una neoplasia ubicada en pacientes de edad avanzada con una
media de diagnostico de 50.8 afios, cada dia se detectan casos en gente mas
joven, de ahi la importancia de realizar un diagnostico oportuno, lo que representa
un gran reto en el conocimiento de la patologia y actualizacion en el manejo
adecuado, con la finalidad de aumentar la sobrevida y mejorar, en lo posible, la
calidad de vida.

Se trata de una patologia que crece exponencialmente en Colombia y el mundo
debido a la adopcion de malos habitos dietéticos y el mantenimiento de
costumbres perjudiciales. Asi mientras en 1940 las patologias neoplasicas no
figuraban dentro de las 10 primeras cusas de muerte. Concretamente el cancer
colorrectal pas6 de ser un padecimiento exclusivo de otras naciones a ser las
primeras enfermedades tumoral mas frecuente y la de mayor incidencia en el
sistema digestivo, pero no solo eso, ya que antes la mayor incidencia se ubicaba
entre 60 y 65 afios de edad, pero actualmente se han descubierto casos en
personas de 40, 30 y hasta 20 afos.

El reto actual de la cirugia de céancer de recto es realizar la misma con fines
curativos, con la minima morbilidad y con los indices mas bajos de recurrencia.
Para lograr lo anterior es necesario tener un equipo multidisciplinario que
mantenga colaboracion constante.2

5.1 ETIOLOGIA

En el cancer colorrectal su multicausalidad, su gran componente genética y los
factores ambientales como el estilo de vida y la dieta, son los principales agentes
etiologicos.

A nivel hereditario se clasifica en sindrome de poliposis; generalmente son menos
frecuentes el cual tenemos la poliposisadenomatosa familiar, que es una
enfermedad autosomica dominante, causante del 1% de los CCR, se produce por
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mutaciones en el gen APC causando la ausencia de genes supresores de tumores
cuya funcion es inhibir el crecimiento neoplasico y el céancer hereditario sin
poliposis (sindrome de Lynch); es mas frecuente que el cancer con poliposis y es
una enfermedad autosomica dominante donde se dan mutaciones en hMSH2 en el
cromosoma 2p y hMSH1 en el cromosoma 3p, la hPMS1 en el cromosoma 2q, y la
hMPS2 en el cromosoma 7q, produciendo errores en la replicacién del ADN,
inestabilidad del ADN, crecimiento celular anormal y desarrollo de tumores. 13

El antecedente familiar de primer grado duplica el riesgo de CCR y aumenta si el
familiar es menor de 60 afios y en familiares de segundo grado el riesgo es del 25-
50%.la historia familiar de cancer de colon o recto es mas fuerte en el cancer de
colon con respecto al recto 14

El riesgo de cancer colorrectal se aumenta por el desequilibrio de energia que
hace relacidon al gasto energético y la ingesta de energia.

Se presenta un desequilibrio de energia cuando la ingesta de energia supera su
gasto, reflejaAndose en el sobrepeso y la obesidad, junto con la grasa
intraabdominal que aumenta la respuesta inflamatoria y estrogenos circulantes, y
disminuye la sensibilidad a la insulina, la estatura que alcanza los adultos también
se asocia con mayor riesgo de CCR,debido a que es una medida de aproximacién
de las exposiciones ambientales y nutricionales que se produjeron en el periodo
prenatal y en los primeros afos y esta se relaciona mas con cancer de colon por
receptores de crecimiento presente alli.'*'> |a sarcopenia que es la entrada y
salida de energia que contribuyen a una progresiva pérdida de la masa muscular,
dado en paciente obesos o desnutridos. En cambio el desequilibrio energético
negativo (el gasto supera el consumo), junto con la actividad fisica, el elevado
consumo de frutas, verduras y cereales integrales se consideran eventos
protectores de CCR. 416

La proteina mTOR implicada en la obesidad es de gran importancia para
descubrir los cambios en las vias de sefalizacion que pueden estar relacionadas
con el CCR.1®> La mTOR (mammalian Target of Rapamycin) es una quinasa de
serina/treonina que, participan en la regulacion de la transcripcion del ARNm y la
traduccion a proteina, en el tradfico de membrana, en la organizacion del
citoesqueleto de actina, sefializacion de PKC, degradacion de proteinas,
biogénesis del ribosoma, control de factores de crecimientos, la energia y estrés
celular.*>17
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En el estudio de Wang D, et al. Indican que la sobreexpresién de la proteina
MTOR total se asocia significativamente con tumores T1/T2, metastasis a ganglios
linfaticos y metastasis distales y p-mTOR se vincul6 adicionalmente con el grado
de diferenciacion y el estadio TNM.*8 La via de sefializacion Pi3k/Akt/Mtor tiene un
papel fundamental en el metabolismo del cancer, incluyendo varios proto-
oncogenes (PISK , AKT1) y genes supresores de tumores (PTEN ) implicado en la
progresion del ciclo celular ya sea disminuyendo la apoptosis o incrementando las
capacidades metastasicas de las células cancerigenas.’1819

Gulhati et al. inform6é que la via PI3K-Akt esta vinculada al crecimiento y la
progresion de CCR, encontrando una elevada expresion de mTOR, Raptor y
ARNmMRiIctor en etapas avanzadas de CCR indicando que la sefalizacion de
MTOR puede estar asociada con la progresién, motilidad y la metastasis del
CCR.1 Otro factor importante con el CCR es la dieta, donde tenemos como
principal riesgo el consumo de carne roja procesada, incluido el hierro hemo,
aminas heterociclicas (HCA), hidrocarburos aromaticos policiclicos (PAH ), vy
nitritos y nitratos. HCA y PAH son compuestos mutagénicos producidos por
procesos de elevada temperatura. 20 2% 22,23

HCA se forma cuando la temperatura es mayor de 150 grados Celsius (asar y
freir), en cambio los PAH se producen cuando se pone la carne a la parrilla donde
el jugo de la carne entra en contacto con la llama, esta genera PAH y se adhiere a
la carne.?°

La inactividad fisica y el indice de masa corporal se relacionan solo con el cancer
de colon. La explicacién se da a que el colon es mas susceptible a los efectos de
la insulina. Con mayor actividad fisica, mejora la sensibilidad a la insulina, la
insulina es responsable de promover el desarrollo de adenoma. Los receptores
responsables de esto son menos comunes en el recto en comparacion con el
colon. *La diferencia de ciertos factores de riesgo radica en que, el colon y el
recto tienen funciones distintas y la duracién con materia fecal difiere. El recto es
expuesto a la materia fecal en una forma mas concentrada y directa en
comparacion con el colon. Ademas, como la materia no digerida viaja a través del
colon, que esta revestido con moco alcalino, los diferentes niveles de pH en
lugares proximal y distal dentro del colon puede influir en la susceptibilidad a los
factores ambientales.!* 2*ademas el cancer de recto se relaciona mas con el
consumo de tabaco, el consumo de carne roja y el consumo de pescado.?*
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5.2 CLINICA

Los sintomas del cancer de colon y recto son inespecificos y suelen presentarse
cuando el cancer esta avanzado a nivel local. Los primeros sintomas claros son
cambios en las defecaciones y hemorragia rectal. Se refiere dolor abdominal,
meteorismo y otros signos tipicos de obstruccion con tumores mas grandes que
sugieren una enfermedad mas avanzada?>

Un porcentaje significativo de casos de CCR se diagnostica a partir de la
investigacion de las manifestaciones clinicas relacionadas con esta neoplasia. La
rectorragia es una manifestacion clinica asociada al CCR. El valor predictivo
positivo (VPP) de la rectorragia para los adenomas colorrectales se estima que
oscila entre el 3 y el 8% en la poblacién general, el 7-12% en las consultas de
atencién primaria (AP) y el 8-32% en las consultas de atencion especializada (AE).
El VPP de la rectorragia para CCR es inferior al 1% en la poblacién general, oscila
entre el 2 y el 15% en las consultas de AP, y alcanza el 40% en las consultas de
AE. La presencia de signos y sintomas asociados modifican el VPP de la
rectorragia. La sospecha diagnostica para CCR aumenta con la edad, el sexo
masculino, el cambio del ritmo de las deposiciones (heces blandas y mayor
namero de deposiciones) y la presencia de sangre mezclada con las heces (en
contraposicion con la sangre que cubre las heces).

El color oscuro de la sangre y la presencia de moco mezclado con sangre en las
heces también se asocia con una mayor probilidad de CCR. Por el contrario, en
otros estudios se ha observado que los pacientes con rectorragia asociada con
sintomas peri anales presentan una probabilidad muy baja de CCR, en especial
cuando no se asocia con cambios en el ritmo deposicional y, menor aun si ademas
se ha excluido la presencia de una masa rectal (tabla 1).
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Tabla 1. Sintomas o signos de sospecha de cancer colorectal

Tabla 4. Sinfomas o ﬂ'gnﬂs de sﬂfpfrha de cancer colorrectal

Sintomas, signos con un valor Sintomas/signos con un valor
predictivo positivo elevado predictivo positivo bajo
* Rectorragia con cambio del ritmo de las deposiciones— # Rectorragma con sintomas anales
(frecuencia aumentada o menor consistencia) (picor, escozor, dolor anal)
# Rectorraga sin sintomas anales (picor, escozor, dolor anal) —+ Cambio del itmo de las deposiciones
# Masa ahdominal o rectal palpable {menor frecuencia o mayor consistencia)
* Oclusidn intestinal * Dolor abdominal sin signos de obstruccian intestinal
Adapat de SIGN™,

La anemia ferropénica también puede ser una forma de presentacion del CCR.
Asimismo, la presencia de una masa abdominal, dolor célico de caracteristicas
oclusivas, pérdida de peso, sindrome constitucional y/o palpacion de una
tumoracion rectal pueden ser indicativas de un proceso neoplasico avanzado.?®

Las lesiones del colon derecho se presentan mas caracteristicamente con anemia,
diarrea leve, dolor abdominal y en ocasiones masa palpable a la exploracién
fisica. En el colon izquierdo se presentan como alteracion del ritmo defecatorio,
dolor abdominal, rectorragias y aumento de la mucosidad con las heces. A nivel
rectal predomina la existencia de rectorragias y tenesmo rectal.?’

Por el calibre del intestino y la consistencia de las heces, es mas probable que los
tumores del lado izquierdo causen obstruccion que las neoplasias del lado
derecho. Los tumores rectales provocan hemorragia, tenesmo y dolor. De manera
alternativa, los pacientes pueden estar asintomaticos, presentar anemia
inexplicable, perder peso, tener poco apetito, o todos ellos.?®

La edad es un factor que modifica de manera significativa el VPP de todos los
sintomas y signos de sospecha de CCR mencionados anteriormente. Mientras que
el VPP de la rectorragia se estima en un 2% para el grupo de edad entre 40-59
afos, en el grupo de 70-79 afos se sitla en el 21%.
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La GPC de National Institute for Clinical Excellence (NICE) también recomienda
descartar la presencia de CCR en personas de cualquier edad que presenten una
masa abdominal o una masa palpable en el recto (intraluminal y no pélvica), en
varones de cualquier edad con anemia ferropénica no explicada (hemoglobina <=
11 g/100 ml) y en mujeres posmenopausicas que presenten anemia ferropénica no
explicada (hemoglobina<= 10 g/100 ml).%6

5.3 DIAGNOSTICO

5.3.1 Cribado del céncer colorrectal. Aunque sea conocido, no estd de mas
recordar que para recomendar una prueba de cribado en una poblacion
asintomatica se deben cumplir algunas condiciones: a) que se disponga de un
conocimiento suficiente de la historia natural de la enfermedad; b)que el
tratamiento de un cancer detectado precozmente mejore su prondostico; c) que la
enfermedad sea un problema de salud publica relevante; d) que dispongamos de
una prueba de cribado aceptable para la poblacibn de riesgo, vélida y
razonablemente segura, y €) que la eficacia del cribado se haya demostrado en un
ensayo clinico aleatorizado, mejorando el prondstico en el grupo cribado.

Claramente, el cancer colorrectal cumple con las tres condiciones iniciales. Se
dispone de un conocimiento sobre la historia natural del céancer colorrectal
bastante importante que permite proponer una secuencia adenoma polipoide-
cancer, con un periodo entre la formacién del adenoma 'y su progresion neoplasica
de varios afios; también se acepta que son muy pocos los tumores que aparecen
sin haber estado precedidos de un pélipo adenomatoso. Por otro lado, el
prondstico de este cancer tiene una estrecha relacion con el estadio en el
momento del diagndstico, y el tratamiento es notablemente distinto.

Conviene detenerse en el ambito de las pruebas de cribado, ya que se han
propuesto cinco tipos en este tumor: la deteccion de sangre oculta en heces, la
sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia, el examen rectal y el enema de bario.

5.3.2 Pruebas que existen para diagnosticar cancer colorrectal. El cancer de
colon y recto se puede sospechar con alguno de los signos o sintomas o estar
asintomatico y ser un hallazgo accidental en examenes de rutina en los paciente
con riesgo moderado o alto (Poliposisadenomatosa familiar, Sindrome de Lynch,
Sindrome de Peutz-Jeghers y la poliposis juvenil).

28



5.3.3 Sangre oculta en heces. Dentro de las pruebas diagnosticas disponibles
para la identificacion del cancer colorrectal se encuentra la sangre oculta en heces
la cual tiene una buena sensibilidad pero una baja especificidad, por lo que si es
positiva en pacientes con factores de riesgo necesariamente se hace necesario
realizar la colonoscopia, el cual es el método diagndstico de eleccion.

5.3.4 La colonoscopia. Es generalmente considerada como el examen estandar
de oro para la deteccion de adenomas y cancer colorrectal con un alto rendimiento
diagnoéstico y terapéutico. Con una sensibilidad del 90% para identificar los
adenomas grandes y 75% para los adenomas pequefios (<1 cm), la sensibilidad
para el cancer es mayor a 90% logrando localizar y tomar biopsias de las lesiones
a lo largo de todo el colon.

Es la prueba que permite un examen completo de todo el colon, sobre todo
cuando se efectian bajo sedacion, aunque tiene riesgos no despreciables de
perforacién coldnica (2 por 1.000 procedimientos), de hemorragia después de la
polipectomia o de complicaciones debidas a la sedacién. No existen estudios
aleatorizados que hayan evaluado su eficacia. Sin embargo, la exploracion de todo
el colon permite mejorar la sensibilidad de la sigmoidoscopia, hecho que debe ser
contrapuesto al aumento de riesgos, el coste méas elevado y la necesidad de una
mayor experiencia profesional en su realizacion.

5.3.5 Enema de bario. El enema de bario, complementado con la sigmoidoscopia
flexible, a veces se utiliza para evaluar a los pacientes sintomaticos, pero el
rendimiento diagndstico de esta combinacion es menor que la de la colonoscopia
para la evaluacion de los sintomas del tracto gastrointestinal inferior.

En aproximadamente el 5% de los pacientes en los que el colonoscopio no es
capaz de alcanzar el tumor, por razones técnicas (por ejemplo, el cancer de
obstrucciéon parcial, colon tortuoso o0 mala preparaciéon), el enema de bario con
doble contraste o la colonografia por tomografia computarizada (CTC) puede
proporcionar un diagnéstico radiogréafico, aunque con la limitacién de la capacidad
para realizar una biopsia o extirpacion de los pdlipos de ser necesario.

5.3.6 Sigmoidoscopia flexible. La sigmoidoscopia sin sedacién puede permitir el
examen visual de cerca del 60% de todo el colon, donde se situan cerca de dos
tercios de los tumores. El procedimiento es razonablemente seguro si lo efectdan
profesionales entrenados (una perforacion colénica por 10.000 procedimientos) y
su sensibilidad y especificidad es alta en la zona del colon que se puede explorar.
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La evidencia de su eficacia proviene solo de estudios de casos y controles que
demuestran una reduccion de la mortalidad del 60% en los tumores en la zona que
se pueden detectar, y del 30% en caso de evaluar todos los canceres
colorrectales’. Afadir la deteccién de sangre oculta en heces mejora muy poco la
sensibilidad. En esta prueba, se esperan con interés los resultados de un estudio
que evalla la practica de la sigmoidoscopia una Unica vez entre los 55 y los 60
afios de edad, seguida de colonoscopia en caso de detectar adenomas mayores
de 1 cm o con histologia de riesgo en la zona visible para la sigmoidoscopia.
Colonografia por tomografia computarizada (CT) y colonografia por resonancia
magnética (MR).

A veces, a estas pruebas se les denomina “colonoscopia virtual”. Estas dos
pruebas son métodos muy nuevos que permiten a los médicos buscar pélipos y
cancer colorrectal. La colonoscopia virtual es una técnica desarrollada
recientemente que emplea un escaner de tomografia computarizada (colonografia
por CT) o un escaner para resonancia magnética (colonografia por MR) junto con
la ayuda de un software de computadora que permite mirar dentro del cuerpo sin
gue se requiera insertar un colonoscopio largo en el colon o sin tener que llenar el
colon de bario liquido. Los radidlogos son quienes realizan estas dos pruebas.
Puesto que todavia estan en desarrollo, ain no se ha establecido su confiabilidad
como pruebas de deteccién, y no han recibido aprobacién como pruebas de
deteccidn para cancer colorrectal.

5.3.7 Estadificacién. El estado del tumor es el factor pronéstico mas importante.
El ultrasonido endoscépico es el procedimiento de eleccion en estadificacion del
cancer de recto. En cancer de colon la extension de la enfermedad es
determinada principalmente por un escaner abdominal y por la exploracion
quirargica.

Siendo el estado del tumor el predictor mas importante de sobrevida, la histologia
también determina el diagnostico con un mejor pronéstico para los tumores bien
diferenciados.
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Tabla 2. Pronostico de tumores.

ESTADO TNM
0 TIS NO MO
| T1 NO MO
T2 NO MO
" T3 NO MO
T4 NO MO

Cualquier T N1 MO
1l Cualquier T N2 MO
Cualquier T N3 MO

v Cualquier T, Cualquier N, M1

Tis  Carcinoma in situ; intraepitelial o invasion a la lamina propia.

T1 Invasion de la submucosa

T2 Invasién de la muscularis propia.

T3 Invasion a través de la muscularis propia a la subserosa, o pericélico no
peritonealizado/ tejido perirectal.

T4 Perforacion del peritoneo visceral o invasion directa a érganos o tejidos
adyacentes.

NO No metastasis a ganglios linfaticos regionales

N1  Metastasis en 1 — 3 pericdlicos / ganglios linfaticos perirectales

N2  Metastasis en 4 o mas ganglios linfaticos

N3  Metastasis en ganglios linfaticos a lo largo del tronco vascular principal

MO Metéstasis ausentes

M1 Metastasis presentes

5.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER COLORRECTAL

La cirugia en el cancer de colon vy recto constituye la pieza fundamental en el
tratamiento de esta patologia. No solo como medio curativo sino que también
paliativo e incluso diagnostico. Debido a que el cancer colorrectal presenta un
curso altamente predecible en el cual la proliferacion inicial ocurre en el epitelio
glandular para después progresar a las capas profundas de la pared intestinal el
tratamiento quirdrgico es esencial con el fin de evitar un evitar un mayor desarrollo
y diseminacion del cancer, el cual puede comprometer la circulacion linfatica
generando un compromiso ganglionar y posibles metastasis hematdgenas.
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5.4.1 Evaluacion preoperatoria®’. Antes de realizar cualquier tipo de intervencion
quirdrgica se requiere una evaluacion general de las condiciones del paciente. En
pacientes que van a ser sometidos a cirugia de cancer colorrectal se recomienda
realizar valoraciéon de la funcion hepética, (bioquimica y estudios de coagulacion)
Rayos X de torax y un estudio de extension extrahepatica, que incluira una
colonoscopia total y una Tomografia Computarizada toraco-abdominal.

5.4.2 Preparacion preoperatoria.3%32 La preparacion preoperatoria del intestino
se debe realizar bajo criterio clinico del cirujano, el cual determina si el paciente
requiere 0 no preparacion intestinal mecanica en un paciente que va a ser llevado
a cirugia electiva.

El lavado gastrointestinal®® un dia previo a la cirugia se ha relacionado con una
disminucién de la estancia hospitalaria preoperatoria este se realiza mediante la
ingesta de 4 litros de solucion isoténica en 4 horas la tarde previa al dia
preoperatorio si el paciente no tolera via oral se puede realizar mediante sonda
nasogastrica.5 También se puede realizar lavado con solucion salina mas
polietilenglicol que también actia como purgante osmético.

La preparaciéon mecanica disminuira levemente la concentracién bacteriana a nivel
intestinal, por eso el uso de antibidticos profilacticos son fundamentales para
disminuir el riesgo de infeccion, se pueden utilizar combinaciones de antibiéticos
orales como neomicina mas eritromicina o metronidazol y eritromicina los cuales
se suministran la noche anterior a la cirugia.

Debido a que los pacientes que van a ser sometidos a cirugia oncoldgica
abdominal o pélvica revisten un mayor riesgo de tromboembolismo venoso, la
profilaxis antitrombotica se debe realizar de manera adecuada. En estos casos se
recomienda una profilaxis extendida aproximadamente 4 semanas con heparinas
de bajo peso molecular

5.4.3 Cirugia. En términos generales la cirugia del cancer colorrectal se puede
dividir en cuatro tipos de tratamiento estandar.3

5.4.3.1 Escision local. Si el cancer se encuentra en un estadio muy inicial, puede
ser extraido sin hacer una incision en la pared abdominal. En cambio se realiza la
escision del tumor por via endoscépica. Reseccion: si el cancer tiene un mayor
tamafio, el cirujano realiza una reseccion de la zona afectada.
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5.4.3.2 Reseccion y colostomia. Si no se pueden coser los dos extremos del
colon, se practica un estoma en la parte externa del cuerpo para permitir el paso
de desechos.

Se coloca una bolsa alrededor del estoma para obtener los desechos. En algunas
ocasiones, la colostomia solo se necesita hasta que haya sanado el tramo inferior
del colon y luego puede revertirse.

5.4.3.3 Ablacién por radiofrecuencia. Consiste en el uso de un catéter con
electrodos pequefios que destruyen células cancerosas. A veces se inserta el
catéter directamente a través de la piel y solo se necesita anestesia local. En otras
ocasiones, el catéter se inserta a través de una incision en el abdomen.

5.4.3.4 Criocirugia. Tratamiento en el que se usa un instrumento para congelar y
destruir tejido anormal, tal como el de un carcinoma in situ.

5.5 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

5.5.1 Cancer de colon. Actualmente se acepta que un margen de tejido sano de
5 cm. proximal y 2 cm distal al tumor en la pared del colon es suficiente para evitar
la recidiva local. En la practica, estos margenes son mas amplios porque la
extension de la reseccion requerida para los tumores situados en los distintos
segmentos del colon esta determinada por la necesidad de una amplia extirpacion
de los linfaticos extramurales que acompafian a los vasos cdlicos principales y que
irrigan el segmento afectado. Se deben resecar, total o parcialmente, y en
continuidad si es posible, las estructuras adyacentes infiltradas por el tumor. La
inflamacion que acomparia a la infiltracion tumoral de los érganos vecinos puede
hacer pensar en un tumor irresecable, aunque realmente no lo sea.®?

Al momento de realizar la reseccidn quirurgica del cancer de colon se debe tener
en cuenta tanto la localizacion como la estadificacion del cancer.

5.6 TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUN LA LOCALIZACION

e Cancer de colon derecho: se realiza hemicolectomia derecha que incluye los
altimos 5-10 cm de ileon, el colon derecho, la flexura hepéatica y el lado derecho
del colon transverso, sin comprometer la arteria célica media. Los pediculos linfo
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vasculares extirpados incluyen a la arteria ileo-cdlica, arteria colica derecha y la
rama derecha de la célica media.

e Las lesiones del colon derecho que incluyen la zona cecal, colon ascendente o
flexura hepética, pueden comprometer por vecindad, con infiltracion de la pared
abdominal en la primera, riién derecho y/o uréter en la segunda duodeno
pancreas y/o higado en la tercera. En cualquiera de las tres eventualidades, si la
lesion esta confinada a la zona, se puede extirpar en bloque el 6rgano con
intencion de cura.

e Cancer de colon izquierdo: Las lesiones del colon izquierdo exigen la remocion
del colon transverso distal, el colon descendente y el sigmoides, con ligadura y
division de la arteria mesentérica inferior en su nacimiento, sin incluir el recto.

Al igual que en el colon derecho, los tumores pueden invadir 6rganos vecinos
como es la cola del pancreas y/o el bazo, el rifidn izquierdo y/o uréter, segmentos
de intestino delgado, vejiga, etc. La reseccién radical debe incluir el érgano vecino
comprometido como es pancreatectomia distal con esplenectomia, nefrectomia
izquierda, reseccion segmentaria de intestino delgado, cistectomia parcial en
bloque.

e Cancer de colon transverso: las lesiones del colon transverso requieren la
reseccion segmentaria del colon transverso con anastomosis término-terminal; sin
embargo, cuando la neoplasia estd mas cerca del angulo esplénico, se puede
realizar una hemicolectomia derecha ampliada, seccionando la arteria colica
media en su raiz.

e Cancer de colon sigmoides: las lesiones del colon sigmoides y del recto alto se
extirpan por reseccion anterior baja e incluye la remocion de la parte final de colon
descendente, el colon sigmoides y de los dos tercios superiores del recto. Estas
lesiones igualmente pueden comprometer drganos vecinos como la vejiga, utero,
ovarios, intestino delgado, los que en determinadas circunstancias pueden ser
extirpados en bloque con la lesion primaria.
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5.7 TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUN LA ESTATIFICACION

5.7.1 Céncer de colon en estadio 0. Las opciones de tratamiento existentes
para este son: Instituto

* Escision local o polipectomia simple con margenes libres.

* Reseccion del colon para lesiones mas grandes no susceptibles de tratarse con
escision local y/o polipectomia.

» La reseccion de la lesion rectal en todo su espesor por via trans anal en las
lesiones grandes no susceptibles de escision local.

5.7.2 Céancer de colon en estadio I:

* Reseccion quirdrgica oncoldgica y anastomosis. La funcion de las técnicas
laparoscopicas en el tratamiento del cancer de colon es equivalente a las técnicas
abiertas en términos oncolégicos, con beneficios en calidad de vida a corto plazo.

* Reseccidén quirargica amplia y anastomosis cuando se puede realizar una
reseccion anterior baja (RAB) o una resecciéon anterior ultrabaja de recto (RAUB)
adecuada, con suficiente recto distal como para permitir una anastomosis
convencional (técnica de doble grapado) o una anastomosis coloanal.

» Reseccién quirargica amplia con reseccion abdominoperineal (RAP) en lesiones
demasiado distales, que comprometen los esfinteres como para permitir una
RAUB adecuada.

5.7.3 Céancer de recto en estadio Il.

» Escision completa del meso recto (TME) con reseccion anterior baja (RAB) o
reseccion abdomino perineal (RAP).
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5.7.4 Céancer de recto en estadio Il

» Escisiéon completa del meso recto (TME) con reseccion anterior baja (RAB) o
reseccion abdomino perineal (RAP).

5.7.5 Lesiones obstructivas del colon. Sila lesion es del colon derecho se debe
realizar hemicolectomia derecha con anastomosis primaria ileo-colon transverso.
Si por el contrario, el paciente se encuentra en mal estado general, y es una lesion
muy extensa, la alternativa es realizar una anastomosis ileo-transversa sin
reseccion; lo mismo vale para lesiones extensas de colon transverso del tipo
irresecables, en los que realizamos una derivacion ileo-colosigmoides.

En lesiones obstructivas de colon izquierdo, la hemicolectomia izquierda con
colostomia a lo Hartmann, es la operacion mas frecuentemente realizada
(reseccion del colon izquierdo, cierre del mufidén distal y abocamiento del colon
proximal).

5.8 CANCER DE RECTO

Las consideraciones quirdrgicas en el cancer de recto son algo diferentes. La
longitud del intestino a resecar proximal a la lesion viene determinada por la
necesidad de asegurar una buena vascularizacion rectal. El margen distal debe
incluir como minimo 2 cm. de tejido sano macroscopicamente. Si no se puede
asegurar este margen, es imperativo proceder a la escision del recto en su
totalidad. Dado el peculiar comportamiento del cancer de recto por su tendencia a
diseminarse en la pelvis menor, es de vital importancia la practica de una buena
diseccion de los planos que rodean al recto, tanto en el plano sagital como
transversal. La reseccion estandar aceptada hoy en dia comprende los tejidos
confinados en la fascia rectal, incluyendo la escision completa del mesorrecto
(TME) vy, en el plano anterior, a lo largo de la fascia de Denonvilliers. Con el
advenimiento y perfeccionamiento de las maquinas de auto sutura, cada vez son
mas los casos en los que se puede realizar una anastomosis colo-anal y preservar
el mecanismo esfinteriano, o que conlleva una mejora sustancial en la calidad de
vida de los pacientes.

e Los pacientes con tumores de recto superior deben ser llevados a una
reseccion anterior de recto o anterior baja de recto con una diseccion del
mesorrecto radial completa; hasta 5 cms. por debajo del borde inferior del tumor.
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e En los pacientes con tumores del recto medio y con tumores del recto inferior,
que no comprometen el musculo puborrectal, la cirugia de eleccibn es una
reseccion anterior ultra baja de recto con reseccion completa del mesorrecto. El
margen distal en estos pacientes debe ser evaluado de manera especial y
cuidadosa ya que debe ser negativo (se considera negativo que el borde distal del
tumor se encuentre por lo menos a 2 mm. del borde distal de reseccion). Este
concepto y distancia ha ido disminuyendo con el tiempo con la finalidad de
aumentar el numero de cirugias preservadoras de esfinteres, y apoyados en el
concepto de que es el mesorrecto el que contiene los ganglios linfaticos, a su vez
responsables de las recaidas locales. De ahi la importancia de asegurar la calidad
de la cirugia con una reseccion completa del mesorrecto en estos pacientes con
margenes negativos (radiales y distales).

e Los pacientes con tumores de recto inferior que comprometen el musculo
puborrectal, y en quienes persiste dicho compromiso aun después de la
radioterapia, son los pacientes que tienen indicada una reseccion abdomino
perineal.

Las indicaciones para la escision local en el cancer de recto mas aceptadas por la
mayoria de los autores son tumores menores de 4 cm, tumores que ocupen < 40%
de la circunferencia rectal, tumores a <10 cm. de linea dentada, no evidencia de
metastasis a distancia, tumores uTl o uT2 de bajo riesgo, sin evidencia de
ganglios sospechosos.

Desafortunadamente, todavia existen casos tan avanzados que no permiten un
tratamiento quirdrgico radical (pelvis congelada, carcinomatosis perito neal, tumor
irresecable.). En estos casos debe intentarse una reseccion del tumor primitivo
pero, si no es posible, se procedera a asegurar el transito intestinal mediante by-
pass intestinales o colostomia, o colocacion de “stent” por el endoscopista.
Siempre se tomaradn biopsias que deberdn ser confirmadas de manera
intraoperatoria que corresponden a tejido tumoral primitivo 0 metastasico, para su
posterior filiacién diferida.

Carcinoma complicado

El CCR puede provocar obstruccion intestinal, peritonitis por perforacion o
sangrado digestivo bajo. Estas situaciones se suelen corresponder con
carcinomas avanzados y tienen peor pronostico. La cirugia del CCR en
situaciones de urgencia es diferente a la electiva y, aunque no hay que olvidar que
estamos ante una patologia tumoral que requiere, si es posible, extirpacion de la
lesion con amplios margenes, muy frecuentemente ni las condiciones locales
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abdominales (peritonitis fecaliodea, distension abdominal, colon no preparado,
etc.) ni la situacion clinica del paciente (séptico, edad avanzada con disturbios
hidro electroliticos severos) permiten una linfadenectomia reglada, ligadura
vascular en meorigen o incluso la reconstruccion del transito digestivo, maniobras
gue se contemplan en cirugia electiva.

En el carcinoma complicado, las premisas que deben dirigir su manejo quirdargico
se basan en salvar la vida del paciente con los gestos quirargicos mas sencillos,
resolutivos y de menor riesgo. Las técnicas quirlrgicas empleadas se basan
generalmente en resecciones (siempre que sea posible) del tumor y colostomias
sin reconstruccion del transito. Asi se logran dos objetivos fundamentales: eliminar
el foco de la complicacion y permitir el transito digestivo con el minimo riesgo de
fistulas intestinales. Frecuentemente los carcinomas obstructivos de colon
izquierdo o sigma (carcinoma en servilletero) con valvula ileo-cecal competente
pueden provocar una gran dilatacion de todo el marco célico con areas
deserosadas y necroticas que indican un colon desvitalizado y no viable. En estos
casos se debe realizar colectomia total o casi total con ileostomia terminal y cierre
del mufidon recto-sigmoideo. Esta misma intervencion se hard en casos de
tumoraciones mudltiples en colon o carcinoma en el contexto de poliposis
generalizada.

En los carcinoma localmente avanzados (T4 + N1-2, carcinomatosis) 0 metastasis
a distancia (pulmonares y hepaticas irresecables) se debe intentar, si es
técnicamente facil, la reseccion tumoral no oncoldgica y colostomias terminales. Si
esto no es posible se optara por colostomias de descarga laterales como paliacion
a la obstruccion.

En la década del setenta el National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP), apoyado por el National Cancer Institute, USA, inicio el primer estudio
randomizado para investigar el rol de la quimioterapia adyuvante (QT) en el
manejo del cancer de colon resecado con intencién curativa. Posteriormente,
numerosos estudios prospectivos y randomizados que enrolaron miles de
pacientes demostraron un beneficio en la sobrevida a 5 afos del grupo de
pacientes sometido a QT en comparacion con el grupo sometido a cirugia
exclusiva.

Ensayos cooperativos probaron diferentes esquemas con combinaciones de
drogas, de duracion de la terapia y de formas de administracidn, estableciéndose
hacia 1990 el consenso que ha regido la terapia adyuvante hasta 2004: los
regimenes basados en el 5-fluoruracilo (FU) en forma de infusion asociado a
leucovorina (LV) permiten mejorar la sobrevida libre de enfermedad de los
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pacientes con cancer de colon resecados con una baja incidencia de efectos
adversos graves3®

5.9 LA RADIOTERAPIA

Radiacion de alta energia para matar las células cancerosas. La radioterapia se
puede usar junto con la cirugia como terapia definitiva, o se puede usar para
reducir los sintomas (tratamiento paliativo) del céancer colorrectal como dolor,
sangrado u obstruccion. La radioterapia, por lo general, se administra antes de la
cirugia para mejorar los resultados en pacientes selectos con cancer rectal.

Por lo general, uno de los siguientes procedimientos de radioterapia puede
aplicarse para tratar el cancer colorrectal:

¢ La radioterapia de haz externo (EBT): un método para entregar un haz de rayos
X de alta energia al sitio del tumor. El haz se genera fuera del paciente (por lo
general mediante un acelerador lineal) y si dirige al sitio del tumor. Dichos rayos X
pueden destruir las células cancerosas y la planificacion cuidadosa del tratamiento
permite dejar a los tejidos normales circundantes sin mayor efecto. Ver la pagina
de Radioterapia de haz externo para mayores detalles.

e La braquiterapia es la ubicacion temporal de material radiactivo en el
organismo, generalmente utilizada para aportar una dosis adicional (o estimulo) de
radiacion en la zona del lugar de la escision. Consulte la pagina Braquiterapia para
obtener mayor informacién. La braquiterapia se usa en raras ocasiones.3% 40

Después de la cirugia, la radiacion puede destruir areas pequefnas de cancer que
pueden no ser vistas durante la cirugia. Si el tamafio o el lugar de un tumor hace
dificil extraerlo, se puede usar la radiacion antes de la cirugia para reducir el
tumor. La radiacion también puede usarse para aliviar los sintomas de cancer
avanzado como la obstruccion intestinal, sangrado o dolor.

La radioterapia se usa principalmente en las personas con cancer de colon cuando
el cancer se ha adherido a un d6rgano interno o al revestimiento interno del
abdomen.
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Si esto sucede, el médico no puede estar seguro si se ha extirpado todo el cancer,
y se usa la radioterapia para destruir las células cancerosas que quedaron
después de la cirugia. La radiacion también se puede usar para tratar el cancer de
colon que se ha propagado, con mas frecuencia si la propagacion es a los huesos
o el cerebro.

En el caso de cancer de recto, a menudo se administra radiacion ya sea antes o
después de la cirugia para ayudar a prevenir que el cancer regrese en el lugar
donde comenz4. Ademas, la radiacion se puede administrar para ayudar a
controlar los canceres rectales en las personas que no estan lo suficientemente
saludables como para someterse a unacirugia o para aliviar los sintomas en las
personas con cancer avanzado que esté causando bloqueo intestinal, sangrado o
dolor.

5.9.1 Efectos secundarios de la radioterapia. Los efectos secundarios de la
radioterapia para el cancer de colon y del recto incluyen irritacion de la piel,
nausea, diarrea, problemas en el control de los intestinos, irritacion del recto o de
la vejiga y cansancio. También pueden ocurrir problemas sexuales. Los efectos
secundarios a menudo desaparecen o se alivian con el pasar del tiempo después
de completar el tratamiento, aunque los problemas como la irritacién del recto y de
la vejiga pueden persistir. Si usted padece de estos u otros efectos secundarios,
hable con su médico. Por lo general existen maneras de aminorar o aliviar
muchos de estos problemas.

5.10 LA QUIMIOTERAPIA

Medicamentos intravenosos u orales para matar las células cancerosas. La
guimioterapia a menudo se administra para reducir la probabilidad de que el tumor
reaparezca en otra parte del cuerpo. Al igual que la radioterapia, la quimioterapia
puede aliviar los sintomas y prolongar la vida de los enfermos en quienes el tumor
se ha diseminado. Habitualmente se administra con el tiempo y se alternan
periodos con y sin tratamiento; esto alivia los posibles efectos secundarios como
alteraciones de los recuentos celulares, fatiga, diarrea, llagas en la boca y afeccion
del sistema inmunolégico.

Algunas veces, la quimioterapia se usa antes de la cirugia para tratar de reducir el
tamafio del cancer y facilitar la cirugia. También se puede administrar después de
la cirugia ya que puede aumentar la tasa de supervivencia de los pacientes con
cancer colorrectal en ciertas etapas.
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La quimioterapia puede también ayudar a aliviar los sintomas del cancer
avanzado, y ayuda a las personas a vivir por mas tiempo.

En algunos casos, los medicamentos de quimioterapia pueden inyectarse en una
arteria que conduzca a la parte del cuerpo con el tumor. Este enfoque se
denomina  quimioterapia regional. Debido a que los medicamentos van
directamente al area del cancer, puede que se generen menos efectos
secundarios. A veces se usa quimioterapia regional para el cancer de colon que se
propago al higado.

5.10.1 Efectos secundarios de la quimioterapia. Si bien los medicamentos de
quimioterapia eliminan las células del cancer, también dafian algunas células
normales, lo que puede provocar efectos secundarios. Estos efectos secundarios
dependeran del tipo de medicamento administrado, la cantidad administrada y la
duracion del tratamiento. Los efectos secundarios comunes podrian incluir:

» Caida del cabello.

* Llagas en la boca.

* Falta de apetito.

* Nauseas y vomitos.

* Aumento de la probabilidad de infecciones (debido a los bajos niveles de
glébulos blancos).

» Sangrado o hematomas después de cortaduras o lesiones menores (debido a
bajos niveles de plaquetas, lo que ayuda con la coagulacion de la sangre).

» Cansancio extremo (debido a bajos niveles de glébulos rojos).

También existen algunos efectos secundarios que ocurren soOlo con ciertos
medicamentos. La mayoria de los efectos secundarios desaparecen cuando
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termina el tratamiento. Por ejemplo, el pelo crecera de nuevo después que finalice
el tratamiento, aunque es posible que luzca diferente.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION SUBVARIA | INDICADORES | NIVEL DE INDICE
BLES O CATEGORIA | MEDICION
Caracteristicas Edad Mayores de 18 Raz6N Porcentaie
Sociodemograficas | Variables tanto ARos J
de pacientes con | cualitativas como
diagnostico de cuantitativas que | Ocupacion Cesante Nominal Nominal
cancer colorrectal incluyen edad,
gue recibieron género, raza, Ama de casa Nominal Nominal
tratamiento procedencia y
quirdrgico. estrato Dependiente Nominal Nominal
socioeconémico
Independiente Nominal Nominal
Procedencia Huila Nominal | Porcentaje
Caqueta Nominal | Porcentaje
Tolima Nominal | Porcentaje
Otros Nominal | Porcentaje
Femenino
Genero : Nominal | Porcentaje
Masculino
Estrato 1 Ordinal Porcentaje
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Egtrato ] Estrato 2 Ordinal Porcentaje
socioecond

mico Estrato 3 Ordinal Porcentaje

Estrato 4 Ordinal Porcentaje

Estrato 5 Ordinal Porcentaje

Estrato 6 Ordinal Porcentaje

Raza Blanco Nominal | Porcentaje

Mestizo Nominal | Porcentaje

Afrodescendiente | Nominal | Porcentaje

Otros Nominal | Porcentaje
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VARIABLE DEFINICION | SUBVARIABLES | INDICADORES | NIVEL DE INDICE
O CATEGORIA | MEDICION
Caracteristicas Variables Dolor abdominal SI
Clinicas de cualitativas de Nominal Porcentaje
pacientes con | caracteristicas NO
diagndstico de clinicas del
cancer cancer Pérdida SI
colorrectal que colorrectal, significativa de
recibieron con respecto peso Nominal | Porcentaje
tratamiento a los sintomas NO
quirdrgico.
Sl
Nominal | Porcentaje
Hiporexia NO
Estrefiimiento SI
Nominal | Porcentaje
NO
Sl
Vémito Nominal | Porcentaje
NO
Nauseas Sl
Nominal Porcentaje
NO
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NO

Distension SI Nominal | Porcentaje
abdominal
NO
Hematoquezia SI Nominal | Porcentaje
NO
VARIABLE DEFINICION | SUBVARIABLES | INDICADORES | NIVEL DE INDICE
O CATEGORIA | MEDICION
Caracteristicas Variables Masa o tumor Sl
Clinicas de cualitativas de abdominal Nominal Porcentaje
pacientes con | caracteristicas NO
diagnéstico de clinicas del
cancer cancer Diarrea SI
colorrectal que colorrectal,
recibieron con respecto Nominal Porcentaje
tratamiento a los sintomas NO
quirurgico.
SI
Nominal Porcentaje
Dificultad para NO

eliminar flatos
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Heces acintadas Sl
Nominal Porcentaje
NO
SI
Pujo y/o Nominal | Porcentaje
tenesmo
NO
Rectorragia
Sl
Nominal Porcentaje
Cambios en el Sl
ritmo de
posicional NO
Proctalgia Sl Nominal Porcentaje
NO
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VARIABLE DEFINICION | SUBVARIABLES INDICADORES NIVEL DE INDICE
O CATEGORIA | MEDICION
Caracteristicas Variables Masa abdominal Sl
Clinicas de cualitativas de palpable Nominal Porcentaje
pacientes con | caracteristicas NO
diagndstico de clinicas del
cancer cancer Dolor localizado Sl
colorrectal que colorrectal,
recibieron con respecto Nominal Porcentaje
tratamiento a los signos NO
quirargico.
Sl
Obstruccion Nominal Porcentaje
intestinal baja NO
Hepatomegalia Sl
Nominal Porcentaje
NO
Anemia Si
ferropénica Nominal | Porcentaje
NO
Masa rectal Sl Nominal Porcentaje
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palpable

NO
VARIABLE DEFINICION | SUBVARIABLES | INDICADORES | NIVEL DE INDICE
O CATEGORIA | MEDICION
Caracteristicas Positivo Nominal | Porcentaje
para clinicas de | Esta variable | Test de sangre
pacientes con cuantitativa | oculta en heces
diagnostico de contiene Negativo Nominal | Porcentaje
cancer todos los
colorrectal que elementos
recibieron de Presencia de Nominal | Porcentaje
tratamiento laboratorio Colonoscopia polipos
quirargico para
diagnostico Ausencia de Nominal | Porcentaje
de cancer polipos
colorrectal Presencias de
Rectoscopia polipos Nominal | Porcentaje
Ausencia de
poélipos
Presencia de
Enema de bario | pdlipos o tumor
con doble Nominal | Porcentaje
contraste Ausencia de

polipos o tumor
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Presencia de

Tomografia metastasis Nominal | Porcentaje
computarizada

Ausencia de

metastasis

Hallazgos
Ecografia positivos Nominal | Porcentaje
abdominal

Hallazgos

negativos
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal,
retrospectivo, donde se busca describir las caracteristicas socio demogréficas,
clinicas y para clinicas de los pacientes con diagnoéstico de cancer colorrectal
sometidos a cirugia como medio terapéutico en el Hospital Universitario “Hernando
Moncaleano Perdomo” en el periodo comprendido entre Enero de 2008 a
Diciembre de 2012.

7.2 UBICACION DEL ESTUDIO

Este estudio se realizara en el del Hospital universitario “Hernando Moncaleano
Perdomo” hospital de referencia del sur del pais, de tercer nivel de complejidad.

7.3 POBLACION

La poblacion de estudio son el total de historias clinicas de pacientescon
diagnostico de cancer de colorrectal a quienes se les realizé intervenciéon
quirurgica terapéutica en el periodo comprendido entre Enero de 2008 a Diciembre
de 2012.En este estudio no se utilizard& muestreo, se trabajara con el total de
poblacion por el nimero finito de pacientes, se escogeran por medio de criterios
de inclusién y exclusion.

7.4 MUESTRA

La muestra del estudio no es representativa, porque el nimero de pacientes
estudiados no es lo suficiente para determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de toda la poblaciéon con cancer colorrectal.
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7.5 MUESTREO

Se realizara un muestreo no probabilistico por criterios, ya que toda la poblacién
con cancer colorrectal no puede hacer parte del estudio porque se escogera por
criterios de inclusion.

7.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién Criterios de exclusiéon

1. Edad mayor o igual de 18 afios 1. Edad menor de 18 afios.

2. Que tengan diagnostico de cancer | 7. Que no tengan diagnostico de

de colon o recto. cancer de colon o recto.

3. Que hayan sido sometidos a 3. Que hayan ingresado fuera del
intervencién quirargica en el periodo periodo establecido de Enero de 2008
comprendido de Enero de 2008 a a Diciembre de 2012.

Diciembre de 2012.
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8. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se reviso documental de las historias clinicas de cada uno de los pacientes con
diagnéstico de cancer colorrectal que fueron operados en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, en el periodo de tiempo que va desde el 2007
hasta el 2012.

Se utilizara un instrumento para la recoleccion de la informacion, que se adjunta
en el presente documento, en general, esta conformado por los datos socio
demograficos del paciente, los sintomas principales que generaron la consulta al
servicio de salud, los resultados de los reportes de los laboratorios, imagenologia,
biospsias y la clasificacion del estadio tumoral, asi como la localizacion topogréafica
del mismo; la cirugia llevada a cabo como las principales complicaciones de la
misma.

También tiene en cuenta el manejo neoadyuvante y/o adyuvante.

8.1 INSTRUMENTO

Formato cerrado que contiene cinco partes: la primera son los datos socio
demograficos del paciente y sus sintomas; la segunda los antecedentes en los que
se incluye los patolégicos, quirdrgicos, toxicos y familiares, seguido del examen
fisico y las ayudas diagnosticas incluyendo la clasificacion y la localizacién de la
lesion.

Ademas contiene los laboratorios, la clasificacibn preoperatoria, terapia
neoadyuvante, laparoscopia y cirugia.

Al final incluye tanto las complicaciones intra operatoria como las operatorias, la
evolucion POP intra hospitalaria, la terapia adyuvante y el seguimiento dado hasta
10 anos.(Anexo A)

8.2 PLAN DE TABULACION

Una vez adquiridos todos los datos utilizando el instrumento inicial de recoleccion
se procedera a llevar a cabo el procesamiento y la tabulacion de las diferentes
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variables, inicialmente se realizara la organizacion de datos usando el programa
Excel 2010, organizando en tablas las diferentes variables de importancia.

Posteriormente se realizara el estudio de las diferentes variables tabuladas en
Excel 2010 utilizando el programa Epi Info versién 3.5.1 para realizar un andlisis
epidemioldgico de las variables, graficacion y organizacion de tablas.

Con esto se busca obtener la relacion de variables, y el andlisis epidemiologico
especifico, con el fin de obtener los resultados del estudio, para su posterior
analisis y conclusion.

8.3 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La informacién recolectada en las historias clinicas de los pacientes con cancer
colorrectal intervenidos quirirgicamente en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo entre en 01 enero del 2008 a diciembre 2012, seran
almacenados en el programa de Microsoft office Excel® y, posteriormente,
extrapolada para su andlisis mediante el programa estadistico EPI Info 7, disefiado
y administrado por la CDC (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION), con licencia gratuita y disponible en su pagina web. El andlisis
incluye estadistica basica de frecuencias con visualizacién esquemaética ordenada.

8.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Considerando los preceptos establecidos por la ley 23 de 1981 “cddigo de ética
médica” y la resoluciéon 8430 de 1993 “por la cual se establecen las normas
académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, atendiendo
a lo planteado en el TITULO Il relacionado con la investigacion en seres humanos,
en su CAPITULO |, sobre los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos. De conformidad con lo planteado en el ARTICULO 6, sobre las
caracteristicas que debe tener una investigacion para tratar con seres humanos,
siguiendo los principios cientificos y éticos, respeto por la vida y la dignidad,
ademas el conocimiento que se pretende obtener no se puede obtener por otro
medio idéneo; seguin el ARTICULO 8, se debe resguardar la integridad y la
privacidad de los sujetos. Para efectos de esta investigacion la categoria es de
tipo A (investigacion sin riesgo); ARTICULO 11, la presente investigacion puede
clasificarse como Investigacion sin riesgo por ser un estudio que emplea técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
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realiza ninguna intervencién o modificacidon intencionada a las variables biologicas,
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
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10. RESULTADOS

Se recolectaron los datos de un total de 26 pacientes, 16 (61.5%) mujeres y 10
(38,5%) hombres, las mujeres con rango de edad entre 50-60 afios y los hombres
de 60-70 afos; una media de edad en general de total de pacientes fue de 60
afos, con un rango en general de 48 afios, un minimo de edad de 36 afios y un
maximo de edad de 84 afios Tabla 3.

Tabla 3. Estadisticas descriptivas.
Estadisticos descriptivos
N Rango [ Minimo | M&ximo | Media |Desuv. tip.|Varianza
Edad 26 48 36 84 60,88 14,140 199,946
N valido (segun 26
lista)
Genero
Bootstrap para Porcentaje?
; . Intervalo de
. . | Porcentaje | Porcentaje ; .
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado Sesgo Tip. confianza al
Error 95%
Inferior | Superior
Vélidos femenino 16 61,5 61,5 61,5 2 96 | 423 | 80,8
masculino 10 38,5 38,5 100,0 -2 9,6 19,2 57,7
Total 26 100,0 100,0 ,0 ,0 [100,0 | 100,0
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Grafica 1. Estadisticas descriptivas.
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Se encontrd que los sintomas iniciales por lo que consultaban los pacientes con
cancer colorectal fue dolor abdominal, distencion abdominal, tenesmo rectal,
pérdida de peso, rectorragia, estreflimiento, y tenesmo rectal. Donde el 8.7% de
los pacientes consultaron por rectorragia con tenesmo rectal, en segundo lugar de
motivo de consulta se encontro rectorragia con pérdida de peso, y dolor abdominal
con un 6.5% respectivamente, y en tercer lugar se observé distencion abdominal,
tenesmo rectal, dolor abdominal con rectorragia estrefiimiento con un 4.3%
respectivamente). Se observé ademas que las mujeres consultaron mas por dolor
abdominal, tenesmo rectal y rectorragia, y el motivo de consulta de los hombres
fue mas por rectorraga y dolor abdominal .grafica 1.
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Tabla 4. Sintomas.
SINTOMAS
F . . Porcentaje Porcentaje
recuencia | Porcentaje 7"
valido acumulado
Validos Dolor abdominal 3 6,5 11,5 11,5
Distension abdominal 2 43 7,7 19,2
Tenesmo rectal 2 4.3 7,7 26,9
Rectorragia 1 2,2 3,8 30,8
Dolor abdominal,
rectorragia, diarrea 1 2,2 3,8 34,6
Dolor abdominal,
rectorragia, 2 4,3 7,7 42,3
estrefimiento
Dlste,ns!on abdominal, 1 22 38 46,2
pérdida de peso
Rectorragia, pérdida 3 6.5 115 577
de peso
Dolor abdominal,
rectorragia, 1 2,2 3,8 61,5
estrefiimiento, pérdida
de peso
Dolor abdominal,
tenesmoreptal, 1 22 38 65.4
rectorragia,
estrefimiento
Dolor abdominal,
distensién abdominal, 1 22 38 69.2
tenesmorectal,
estreflimiento
Estrefiimiento, pérdida 1 22 38 731
de peso
Rectorragia, diarrea 1 2,2 3,8 76,9
Tenesmo re_ctal, 4 87 154 92.3
rectorragia
Dolor abdon_nnal, 1 22 38 96.2
rectorragia
Dolor abdominal,
distensién abdominal,
. — 1 2.2 3,8 100,0
emesis, estreflimiento,
diarrea
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Grafica 2. Sintomas.
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Tabla 5. Contingencia genero.

Tabla de contingencia Genero * Sintoma

RECUENTO Genero___
Femenino| masculino | Total

Sintoma Dolor abdominal 3 0 3

Distensién abdominal 1 1 2

Tenesmo rectal 2 0 2

Rectorragia 0 1 1

Dolor abdominal, rectorragia,

diarrea 0 1 1

Dolor abdominal, rectorragia,

estrefiimiento 0 2 2

Distension abdominal,perdida de 1 0 1

peso

Rectorragia, pérdida de peso 2 1 3

Dolor abdominal, rectorragia,

estrefiimiento, pérdida de peso 1 0 1

Dolor abdominal,}enesmorectal, 0 1 1

rectorragia, estrefiimiento

Dolor abdominal, distension|

abdominal, tenesmorectal, 0 1 1

estrefiimiento

Estrefiimiento,perdida de peso 1 0 1

Rectorragia, diarrea 1 0 1

Tenesmo rectal, rectorragia 3 1 4

Dolor abdominal, rectorragia 1 0 1

Dolor abdominal, distension|

abdominal, emesis, 0 1 1

estrefiimiento, diarrea

Total 16 10 26
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Con respecto a los antecedentes patolégicos personales se pudo encontrar que 13
pacientes (50%) no refirieron ningun antecedente, 5 pacientes (19.2%) refirieron
hipertension arterial, y 3 pacientes (11.5%) tenian diabetes mellitus e hipertension
arterial. Se observo que 19 pacientes (73.1%) no tienen antecedentes quirlrgicos




y 7 pacientes (26.9%) si, y de los antecedentes familiares 24 pacientes (92.3%) si
tuvieron y 2 pacientes (7,7%) Grafica 3.

Grafica 3. Antecedentes patoldgicos.
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Al examen fisico se evidencio que un paciente tenia adenopatias, y presentaron

masa abdominal y hepatomegalia dos pacientes respectivamente, ningln paciente
se encontrd con signo Mary Joseph, ni ascitis
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Tabla 6. Adenopatias- masas.

Adenopatias

Bootstrap para Porcentaje?
Frecuencia| Porcentaje Po\;gﬁggaje apgurﬁiﬂgg Tip. Intervalo de
Sesgo confianza al 95%
Error - -
Inferior | Superior
Si 1 3,8 3,8 3,8 0 3,6 ,0 11,5
validos  No 25 96,2 96,2 100,0 0 3,6 | 88,5 | 100,0
Total 26 100,0 100,0 -34,0 | 47,4 0 100,0
Masas
Bootstrap para Porcentaje?
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje| Porcentaje Tip. Intervalo de
valido acumulado Sesgo confianza al 95%
Error 5 .
Inferior | Superior
Si 2 7,7 7,7 7,7 i 52 ,0 19,2
Validos No 24 92,3 92,3 100,0 -1 52 | 80,8 | 100,0
Total 26 100,0 100,0 -11,2 |1 31,6 ,0 100,0

En ayudas diagnosticas se puede observar que 24 (92,3%) pacientes se les
realizo colonoscopia, de los cuales el 23% se evidencio lesion en sigmoide,
seguido el recto superior con un 15%, y con un 3,8% respetivamente esta lesion
en ciego, recto inferior y colon transverso
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Tabla 7. Anormalidad.

ANORMALIDAD

Bootstrap para Porcentaje?
. . | Porcentaje | Porcentaje ) Intervalo de
|FrecuencialPorcentaje valido  |acumulado Sesgo TiD. | confianza al 95%
Error Inferior | Superior
Ciego 1 3,8 3,8 3,8 ,0 3,8 ,0 11,5
angulohepatico 3 11,5 11,5 15,4 -,6 6,1 ,0 23,1
Transverso 1 3,8 3,8 19,2 1 3,9 ,0 11,5
Sigmoide 6 23,1 23,1 42,3 -2 8,1 7,7 38,5
Recto 4 154 | 154 577 | -2 | 70| 38 | 308
superior
Validos
Recto 2 7.7 7.7 65,4 4 |54 0 | 192
medio
.Rec.to 1 3,8 3,8 69,2 1 3,8 0 11,5
inferior
Ano 2 7.7 7,7 76,9 2 51 0 19,2
No 6 23,1 23,1 100,0 2 8,0 7,7 38,5
Total 26 100,0 100,0 0 0 100,0 100,0

A toda la poblacién en estudio se le evidencio (100%) adenocarcinoma de los
cuales 9 (34.6%) de los pacientes fue moderadamente diferenciado, 8 (30,8%) fue
bien diferenciado, y 3 (11.3%) pacientes fue un adenocarcinoma difuso.

Tabla 8. Adenoca

ADENOCA
. _ Bootstrap para Porcentaje?
Frecuencia|Porcentaje Porcentaje | Porcentaje Ti Intervalo de
valido |acumulado Sesgo Erlr%r confianza al 95%
Inferior | Superior
Validos Sj 26 100,0 100,0 100,0 0 ,0 1100,0| 100,0
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Bootstrap para Porcentaje?
Porcentaje |Porcentaje . Intervalo de
vélido  |acumulado| sesgo TP | confianza al 95%
Error - -
Inferior | Superior
30,8 30,8 2 9,0 154 50,0
34,6 65,4 -1 9,3 19,2 53,8
3,8 69,2 0 3,7 ,0 11,5
11,5 80,8 '3 6,3 ,0 23,1
7,7 88,5 -1 5,3 ,0 19,2
3,8 92,3 -2 3,6 ,0 11,5
7,7 100,0 -1 5,0 ,0 19,2
100,0 ,0 0 100,0 100,0

El estadio IIA fue el que mas se encontré en los pacientes con 42,3%, seguido del
estadio IV con un 11,5%, y el 23,1% de los pacientes se evidencio como cancer no
clasificable, ademas se pudo identificar que en 7 pacientes del género femenino
se encontrd en grado lIA.

En los procedimientos quirdrgicos la que mas se realizd en los pacientes fue
reseccion anterior del recto (19.23%), sigmoidectomia, transversectomia y
hemicolectemia derecha (14,38% respectivamente
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Grafica 4. Técnicas.
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11. DISCUSION

En el desarrollo del cdncer de colon intervienen factores diversos que van desde la
predisposicion genética de cada individuo hasta factores ambientales como
carcindégenos quimicos y sustancias presentes en la dieta que pueden favorecer o
inhibir su apariciéon. Aunque existen diferentes tipos de enfermedades hereditarias
que se asocian a un mayor riesgo de padecer cancer de colon, aproximadamente
el 90% de los casos que se diagnostican son esporadicos, es decir, estan influidos
principalmente por factores ambientales

El cancer de colon puede afectar tanto a hombres como a mujeres, en el estudio
se observa una inclinacion a mayor presentacion en el género femenino
correspondiendo al 61.5%, y al resto género masculino. Como factor de riesgo
para la presentacioén del cancer colorrectal, se puede tener la edad, exponiendo la
literatura mundial que mas del 90% de los casos se desarrollan en personas
mayores de 50 afos, siendo en nuestro estudio la media de edad de 60 afios,
empezando un poco mas temprano en el género femenino la presentacién y un
poco mas tardio en el género masculino, sin ser un secreto que el riesgo de
padecer cancer de colon aumenta con la edad. De ahi la importancia de las
pruebas de cribado: deteccién de sangre oculta en heces, sigmoidoscopia o
colonoscopia, las cuales se recomiendan a partir de los 50 afios de no tener
antecedentes familiares.

También se Otro factor de riesgo a tener en cuenta en los antecedentes
patoldgicos, en los cuales el 50% de los pacientes estudiados no refirieron tener, y
el 19.2% tener hipertension arterial.

Las personas con familiares de primer grado (padres, hermanos o hijos) que han
sido diagnosticados de cancer de colon presentan un mayor riesgo de padecer la
enfermedad. El estudio, que refiere que el 92,3% de la poblacién estudiada, tiene
antecedentes, lo cual se postula como uno de los principales factores de riesgo
para padecer el cancer colorrectal. Es importante recordar que en el cancer
colorrectal, en mas del 90% de los casos, no es hereditario.

Importante resaltar la sintomatologia que se presenta en el cancer colorrectal,
como herramienta para tener en cuenta en la deteccion temprana de la patologia
neoplasica, en donde como sintomas iniciales en la poblacion estudiada se
presentd tenesmo rectal, rectorragia correspondiendo a un 8.7 %, seguido de
rectorragia con pérdida de peso, y dolor abdominal con un 6.5%.Los sintomas que
produce el cancer de colon son muy inespecificos y no son diferentes de los
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originados por otras patologias benignas muy frecuentes en nuestra sociedad.
Dado que el cancer de colon tiene un crecimiento progresivo, cuando produce
sintomas estos son de aparicion reciente (3-6 meses), persistentes y con
tendencia al empeoramiento.

Seguido a la clinica, nos encontramos con las ayudas diagnésticas, las cuales
hacen parte fundamental en la deteccion temprana del cancer colorrectal. Se
encontré que la colonoscopia se realizo en el 92,3% de los pacientes, y el 23% de
estos pacientes se le evidencio lesion en el sigmiode.

En nuestro pais, la supervivencia del cancer de colon ha mejorado en los ultimos
15 afios debido a los avances en el tratamiento. Si el cancer se diagnostica antes
de gque se haya extendido mas alla del intestino, la posibilidad de sobrevivir a los
cinco afos supera el 90%. Sin embargo, actualmente todavia mas del 50% de los
canceres de colon que se diagnostican se encuentran en fases avanzadas, lo que
reduce las posibilidades de supervivencia a los cinco afos.

En lo que se refiere a la clasificacion histologia del cancer colorrectal, se evidencia
gue de los tumores epiteliales, el adenocarcinoma ocupa el 100% del estudio, de
estos el 34.6% era un adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

Segun la Guia Espafiola contra el Cancer, el Adenocarcinoma que se produce en
las glandulas que recubren el interior del colon y del recto, es el tipo de cancer
mas frecuente ya que aparece en el 90-95% de los casos.

Una vez que se han determinado las categorias T, N y M, de una persona,
usualmente después de la cirugia, esta informacién se combina en un proceso
llamado agrupamiento por etapas, el estadio IlA fue el que mas se encontré en
los pacientes con 42,3%, seguido del estadio IV con un 11,5%.

El Unico tratamiento con finalidad curativa en el CCR es la cirugia. La
aproximacion quirdrgica dependera de la localizacién (recto o colon), el grado de
invasion local y la existencia de metastasis a distancia. En el estudio, el
procedimiento quirdrgico que mas se realizé6 en los pacientes fue reseccion
anterior del recto correspondiendo a un 19.23%.
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12. CONCLUSION

El comportamiento del céncer colorrectal en los pacientes del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, HUHMP es similar a
estudios epidemiolégicos a nivel nacional e internacional, definiendo claramente
factores de riesgo, sintomatologia y ayudas diagnosticas que pueden llevar a un
diagnostico oportuno, y por lo tanto a su manejo adecuado.
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Anexo A. Historia clinica cancer colorectal.

Nombre: edad:
Identificacion: CC__ Tl No sexo: F M
Seguridad social: No HC:
Fecha de nacimiento: dia: mes: afno:
Lugar de nacimiento: procedencia:
Tiempo Tiempo de
Sintomas | Presenta de Sintomas Presenta P .,
., evolucion
evolucién
Disminucion del
Dolor .
) didmetro de
abdominal
heces
Distension ..
. Estreiimiento
abdominal
Tenesmo .
diarrea
rectal
rectorragia meteorismo
Vomito Pérdida de
peso
ANTECEDENTES
Patol6gicos: HTA: DM: EPOC: OTROS: CUAL:
Quirurgico:
Toxico: cigarrillo: alcohol: ___ otros: cual:
Familiares:
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EXAMEN FISICO (ultimo control)

Peso: talla: IMC: TA: FC:
Wpatias: Si: no: ubicacion:

Masa: si: no: ubicacion:

Ascitis: si: no: hepatomegalia: si: __ no: ___ mary Joseph: si:
ﬁt(r)]or.e@: sii __no:___ hallazgo: masa:si: __no:

Observaciones:

AYUDAS DIAGNOSTICAS

COLONOSCOPIA: NORMAL: _ ANORMAL:

CIEGO: __ ASCENDENTE: ___ ANGULO HEPATICO:
TRANSVERSO:

ANGULO ESPLENICO: _ DESCENDENTE: _____ SIGMOIDE:
REgTO SUPERIOR: __ RECTO MEDIO: ____ RECTO INFERIOR:
ANO:

OBSERVACIONES:

CPRE Sl NO: NORMAL: ANORMAL:

OBSERVACIONES:
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RX TORAX Sl NO: NORMAL: ANORMAL:
OBSERVACION:

ECOGRAFIA ABDOMINAL: SI: NO: NORMAL:

ANORMAL:

OBSERVACION:

TAC TORAX: SI: NO: NORMAL: ANORMAL:
OBSERVACIONES:

TAC ABDOMEN: SI: NO: NORMAL: ANORMAL:
OBSERVACIONES:

ULTRASONOGRAFIA ENDOSCOPICA: SI: _ NO: ___ NORMAL:

ANORMAL:

OBSERVACIONES:

OTROS:
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LABORATORIO

VALOR VALOR
PARAMETRO | VALOR REFERENCIA PARAMETRO VALOR REFERENCIA
Hemoglobina Albumina
Hematocrito Antigeno
carcinoembrionario
Glicemia CA 19-9
Creatinina Alfa feto proteina
Fosfatasa otros
alcalina
PATOLOGIA:
Adenocarcinoma: si: __no: __ grado de diferenciacion: bien: _ moderado:
mal:
Intestinal: difuso: escamocelular: _ adenoescamoso:
basaloide:
Otros: cual:
Observaciones:
CLASIFICACION PREOPERATORIA:
ESTADO 0: __ ESTADO IA: __ ESTADOIB: ___ ESTADO llA: ___ ESTADO IIB:

ESTADO IIA: ___ESTADO IlIB: ____ ESTADO IV: ___ NO CLASIFICABLE:

TERAPIA NEOADYUVANTE:

RADIOTERAPIA: SI: _ NO: ___ ESQUEMA:
QUIMIOTERAPIA: S NO: ___ ESQUEMA:
ESTADO ASA: I; Il I \Y

LAPAROSCOPIA PREOPERATORIA:
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Sl NO: HIGADO NORMAL SI: _ NO: __ PERITONEO NORMAL SI:
___NO:
COMPROMISO DE OTROS ORGANOS: SI: __ NO: __ CUAL:

OBSERVACIONES:

CIRUGIA: LAPAROSCOPIA: _ ABIERTA:

TUMOR: LOCALIZACION COLORRECTO

Recto inferior (3-7 cm): __ recto medio (8-11 cm): __ recto superior (12-15
cm):

Sigmoide: __ colon descendente: _ colon transverso: ___ colon
ascendente:

Ciego:

Observaciones:

NODULOS: N1Peritumorales: N2 raices vasculares: N3 a distancia:
METASTASIS: SI: _ NO: _ CUAL:

TECNICA: Totalmente mecanica (> 80%): ___ parcialmente mecanica: ___ a
mano:

Colorrecto: laparotomia exploratoria: ___ reseccion anterior del recto:
Reseccién anterior baja del recto:  RAP: __ Sigmoidectomia:
colectomia total: proctocolectomia total: _ hemicolectomia
izquierda: ____ transversectomia:

Hemicolectomia derecha: _ ampliada: ___ cual 6rgano:

Observaciones:

Tiempo quirdrgico:
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COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

Sangrado: dificultad técnica mayor: contaminacion cavidad:
anestésicos:
Otros:

EVOLUCION POP INTRAHOSPITALARIA:

COMPLICACIONES: SlI: NO:
Infeccion del sitio operatorio: peritonitis- absceso intraabd: ___ otras:
Estancia hospitalaria: dias

COMPLICACIONES OPERATORIAS (< 30 DIAS)

Sl: NO: CUAL:

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA FINAL:

T: N: M:
O: IA: IB: [A: [1B: V: NO CLASIFICABLE:
TERAPIA ADYUVANTES: SI: NO:

RADIOTERAPIA:
QUIMIOTERAPIA:

ESQUEMA:

SEGUIMIENTO:
RECAIDAS:

FECHA:
CUAL:

FECHA: -
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CUAL:

FECHA:
CUAL:

FECHA:
CUAL:

FIRMA RESPONSABLE  ----rnermmrmmrmmrmememnsme e mcmcnen
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