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RESUMEN

El cancer colorrectal es la afeccion méas frecuente del tracto gastrointestinal. En el mundo
es la segunda causa de muerte por cancer superado por cancer de pulmoén en hombres y mama en
mujeres. El objetivo del estudio fue conocer la presentacion clinica, localizacion y estadio clinico

de céncer colorrectal en pacientes operados en el servicio de Coloproctologia del Hospital Rosales.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio observacional descriptivo, transversal de
fuentes retrospectivas documentales (expediente clinico), de pacientes con cancer colorrectal
operados en el servicio de Coloproctologia del Hospital Rosales del periodo de enero 2020 a

diciembre 2023.

Resultados. Se incluy6 143 pacientes, 90 mujeres (62.9%) y 53 hombres (37.1%), con
relacion masculino/femenino 1:1.7. La pérdida de peso fue la principal causa de consulta y
sintomatologia presentada en 137 pacientes (95.8%) seguido por alteracion del patron defecatorio
en 130 pacientes (90.9%). La localizacién mas frecuente fue recto, 90 casos (62.9%), para ambos
sexos. El tipo histologico en la mayoria fue adenocarcinoma (93%). EI método diagndstico mas
utilizado fue la colonoscopia en 84 pacientes (58.7%). Cien pacientes (69.9%) fueron
diagnosticados en estadio avanzado. El lugar de metéstasis méas frecuente fueron adenopatias (78
casos) e higado (49 casos). Se efectlio cirugia a los 143 pacientes, 2 pacientes no se realiz6 ningun

procedimiento por enfermedad avanzada.

Conclusion. Tanto las manifestaciones clinicas, como la localizacion mas frecuentemente
encontrada concuerdan con la literatura mundial ya descrita. La mayoria de pacientes fueron

diagnosticados en estadios avanzados, se realizo cirugia, la mayoria con intencion paliativa.



INTRODUCCION.

El céncer colorrectal (CCR) es la afeccion més frecuente del tubo digestivo pudiendo
localizarse desde la valvula ileocecal hasta el recto. En el mundo, el CCR es la segunda causa de
muerte por cancer siendo superado Unicamente por el cancer de pulmén en el hombre y el cancer

de mama en la mujer.?

Existen estudios donde se evidencia que la incidencia del cancer de colon en paises
desarrollados no es la misma que en los paises del tercer mundo.? En Estados Unidos es el tercer
cancer mas comuin?, en nuestro pais El Salvador, se encuentra un significativo subregistro de datos,
no reciente, segn la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en el perfil del pais, al observar
la mortalidad por cancer segun el sitio tumoral, puede advertirse que durante el 2019 la poblacién
masculina presentd una tasa ajustada de mortalidad por cancer de prostata, de pulmén, de 5,4 por
100 000, y de colon y recto, de 5 por 100 000 posicionandose en la tercera causa de muerte en
hombres. En el caso de las mujeres, los valores fueron de 8 por 100 000 para cancer de mama; de
4,2 por 100000 para cancer de pulmoén, y de 4,8 por 100 000 para cancer de colon y recto siendo

la segunda causa de muerte en mujeres.*

En general, el riesgo de colorrectal en el transcurso de la vida presenta una probabilidad
aproximada de 1 en 23 entre los hombres, y de 1 en 26 entre las mujeres. Sin embargo, el riesgo
de cada persona puede ser mayor o menor que esto, dependiendo de sus factores de riesgo tales
como la edad, obesidad, estilo de vida sedentario, ingesta de ciertos tipos de alimentos,
antecedentes patoldgicos, y factores ambientales y dietéticos. De igual manera, hay una correlacion

entre el consumo de alcohol y cigarrillos con la incidencia de este cancer.??



A pesar de que el cancer de colon y recto a nivel mundial es una de las neoplasias mas
mortales, se puede tratar exitosamente cuando se diagnostica en sus etapas tempranas. Asimismo,
la mejoria en el manejo global de esta neoplasia en los ultimos afios ha sido reflejada en una mayor

tasa de éxito del tratamiento. 2

Como resultado, la tasa de mortalidad (el nUmero de muertes por 100,000 personas cada

afio) a causa de CCR ha disminuido tanto en hombre como en mujeres por mas de 20 afios.>

El informe realizado por la Sociedad Americana de Cancer menciona que entre los
hispanos la tasa de supervivencia de cinco afios especifica del cancer de colon y recto
diagnosticado en una etapa localizada es de 89%; la supervivencia se reduce al 68% y al 15% en

los casos diagnosticados en una etapa regional y en una etapa distante, respectivamente.?

Existen innumerables estudios acerca de las caracteristicas epidemiologicas y clinicas del
cancer de colon en el ambito internacional. Estos reportan una edad promedio para la presentacion
de este cancer que varia entre los 60-65 afios, siendo la localizacion mas frecuente en el colon

izquierdo; esto es de especial utilidad para la sospecha clinica.’

Sin embargo, en El Salvador la informacion registrada no es suficiente. Es de interés
conocer si los hallazgos de estos estudios se reflejan en nuestro medio. Por consiguiente, al adquirir
mayor conocimiento de esta enfermedad en nuestra poblacion podremos implementar mejores
medidas preventivas reduciendo la incidencia de CCR. Asimismo, podremos conseguir mejores
resultados en el tratamiento de cancer de colon en El Salvador gracias a un diagndstico precoz, y
asi brindar un mejor servicio de salud a la comunidad. En base a lo anteriormente expuesto, el

objetivo de este estudio es determinar la clinica asociada a la localizacion del cancer de colon y



estadiaje en pacientes intervenidos quirargicamente en el servicio de Coloproctologia del Hospital

Nacional Rosales durante el periodo de enero 2020 a diciembre 2023.



CANCER COLORRECTAL

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

El Cancer de Colon es el tumor que se desarrolla por degeneracion maligna de las células
del intestino grueso, desde la valvula ileocecal, hasta la flexura rectosigmoidea y desde esta Ultima

hasta el ano, se denomina cancer de recto.®

Es considerado este tipo de cancer como la neoplasia mas comun del tubo digestivo en los
paises industrializados, mostrando una curva de frecuencia ascendente. En varones, es el tercer

cancer mortal mas comun precedido por el cancer de pulmon y de prostata.’

La incidencia de cancer a nivel mundial como caso nuevo varia de un pais conrespecto a
otro, por ejemplo, en Estados Unidos para el afio 2006 se esperaba una proyeccion de 39,940 casos
nuevos en hombres hispanos y 42,140 en mujeres hispanas, asi como una tasa de mortalidad

proyectada de 12,320 hispanos masculinos, y aproximadamente de 11,000 mujeres hispanas.©

En El Salvador durante el ultimo reporte presentado por el Ministerio de Salud, el cancer
en el afio 2006 representd 11,024 muertes representando un 7,28%del total de muertes durante ese

afio, con la limitante de desconocer el 6rgano o tejido donde se ubica el tumor primario.*°

El cancer colorrectal es un problema mundial, con una incidencia anual de 50.6 casos
por 100,000 habitantes y una mortalidad anual de 18,1 por 100,000 habitantes; ambas estadisticas
entre hombres y mujeres. Asi como proyecciones para el afio 2008 de 148,810 nuevos casos. El

numero absoluto de casos aumentara, en las proximas dos décadas como resultado del



envejecimiento y la expansion de las poblaciones, tanto en los paises desarrollados, como en los

paises en desarrollo.!

La mortalidad del cancer colorrectal ha disminuido a lo largo del tiempo, probablemente
por el cambio en factores de riesgo como la dieta, la introduccion de programas de tamizacion y
la disponibilidad de mejores tratamientos en paises desarrollados.® Se conoce que el pronéstico del
cancer colorrectal depende en esencia del estadio patoldgico en el momento de la presentacion,
con una supervivencia a 5 afios que va desde un 74% para el estadio | hasta un 5.7% en el estadio

Iv.12

ETIOLOGIA

La etiologia y la patogenia del cancer colorrectal son complejas y en ellas intervienen
multiples fendbmenos ambientales relacionados sobre todo con los habitos dietéticos, asi como

factores hereditarios y genéticos, o de otras enfermedades asociadas.®

En la actualidad se conoce que el cancer colorrectal es una enfermedad genética, lo que
significa que la causa de la proliferacion descontrolada de las células reside en anomalias o

alteraciones del cddigo genético.®

Considerando como enfermedad hereditaria cuando las mutaciones se encuentren en el
linaje germinal, y se considera como enfermedad esporadica cuando ocurran mutaciones

somaticas en los genes. !



Tambien el CCR, al igual que la mayoria de los tumores malignos, se consideran como
enfermedades complejas, es decir que requiere para su desarrollo la presencia e interaccion de

multiples causas, en multiples niveles de asociacion, desde el genético, hasta el social.*3

FACTORES DE RIESGO
PREDISPOSICION GENETICA

Varios trastornos genéticos especificos, la mayoria de los cuales se heredan de forma
autosémica dominante, estan asociados con un riesgo muy alto de desarrollar cancer de colon. La
poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el sindrome de Lynch (cancer colorrectal hereditario sin
poliposis) son los mas comunes de los sindromes de cancer de colon familiar, pero juntas estas dos

afecciones representan solo el 5% de los casos de CCR.

Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes con CCR tienen también otros familiares
afectados. Como se trata de una enfermedad comun en una familia puede haber varios familiares

afectados simplemente por azar.'®

Sin embargo, la incidencia de cancer de colon en familiares de primer gradoes mayor
que la esperada simplemente por el azar, y el riesgo estimado es 1.8 vecesmayor que el de la
poblacién no relacionada, de modo que la predisposicion familiar es un factor que debe tenerse en

cuenta.’®
Poliposis Adenomatosa Familiar.

Es el prototipo en los sindromes de poliposis hereditaria. Este es un trastorno autosomico

dominante que se diagnostica cuando un paciente tiene mas de 100 pdlipos adenomatosos en el

10



colon o se descubre en un miembro de una familia con poliposis adenomatosa familiar la presencia

de adenomas de colon.®

Los adenomas suelen ser tubulares, aunque pueden encontrarse del tipo vellosos. Son de
tamario variable y se distribuyen por toda la mucosa colénica. Los polipos se manifiestan desde la
segunda década de la vida y pueden sufrir transformacién a carcinoma si no se practica una
colectomia profilactica. EI 80% de los pacientes no colectomizados presentaran un carcinoma a

los 40 afios y el 100% a los 55.%°

La gran mayoria de los pacientes con poliposis adenomatosa familiar tienen pdlipos en las
glandulas fandicas del estémago, observadas principalmente en el fundus y en el cuerpo y pélipos
adenomatosos en el duodeno. Estos pdlipos gastrointestinales altos pueden estar presentes cuando
emergen los polipos coldnicos, pero pueden ocurrir posteriormente. Los polipos de las glandulas
fandicas varian en tamafio de uno a cinco milimetros o0 més, pueden ser muy numerosos y algunas
veces coalescen para cubrir gran parte de la superficie proximal del estomago. Los po6lipos
duodenales también varian de uno a cinco milimetros, pero algunas veces son mas grandes y

pueden ser muy numerosos.®

Ademas de los polipos en el colon encontramos manifestaciones extraintestinales
concurrentes que incluyen quistes epidermoides, tumores desmoides en el abdomen, osteomas de
los huesos y tumores cerebrales (gliomas o meduloblastomas). La expresion del gen es en 100%
de los pacientes con el defecto. La predominancia autosémica origina la expresion en 50% de la
descendencia.Todas las personas con el gen defectuoso desarrollaran cancer de colon si no se

tratan. La edad promedio en que se descubre un paciente nuevo con poliposis adenomatosa familiar

11



es a los 29 afios y en quienes se diagnostica por primera vez un cancer colorrectal relacionado con

poliposis adenomatosa familiar es de 39 afios.®

Existen dos variantes de poliposis adenomatosa familiar las cuales son Poliposis Coli
Adenomatosa Atenuada (PCAA) y Sindrome de Adenoma Plano hereditario (SAPH). En la
PCAA los pacientes muestran pélipos relativamente escasos, pero tienen un alto riesgo de cancer
colorrectal. En los pacientes con SAPH desarrollan habitualmente menos de 100 adenomas con

frecuencia displasicos y susceptibles de transformacion maligna.®
Manifestaciones extracolonicas.

Sindrome de Gardner. Es un trastorno que se caracteriza por la triada de adenomas de
colon, tumores dseos (osteomas) y tumores de tejidos blandos (lipomas, quistes sebaceos,
fibromas, fibrosarcomas). Otras caracteristicas asociadas son fibrosis retroperitoneal, dientes
supernumerarios y la tendencia a la aparicion de carcinoma de tiroides, suprarrenales y duodeno
en la region de la ampolla de Vater. Los polipos del colon semejan los de la poliposis familiar, y
tienenel mismo potencial de trastorno maligno. El tratamiento consiste, por tanto, en colectomia

subtotal y estudio cuidadoso con el objeto de descubrir otros miembros afectados de la familia.l’

Sindrome de Turcott. Representa la asociacion rara entre adenomas de colon y diversos
tumores del sistema nervioso central. Los pélipos tienen una alta frecuencia de transformacién
maligna. Las lesiones en sistema nervioso central son meduloblastoma, ependimoma y

glioblastoma.’

Sindrome de Peutz Jeghers. Trastorno familiar raro que se caracteriza por poliposis
intestinal maltiple y pigmentacion mucocutanea. Los pdlipos que ocurren en intestino delgado,

intestino grueso y estdbmago, son sobre todo hamartomas antes que verdaderos adenomas, y
12



como tales tienen un potencial bajo de transformacion maligna. La pigmentacion es en especial
notable en mucosa bucal, paladar duro y blando, labios, plantas de los pies, dorso de las manos, y

alrededor de boca y fosas nasales.*’

Sindrome de Turcott. Trastorno caracterizado por polipos de colon y gliomas o
meduloblastomas intracraneales. Es muy raro y solo se han reportado 50 pacientes en
bibliografia. Anteriormente los enfermos con sindrome de Turcott solian morir auna edad

temprana, antes de desarrollar poliposis de colon y tener hijos.®
Céancer Colorrectal No Poliposo Hereditario.

Este sindrome es denominado cancer Colorrectal hereditario no poliposo (CCHNP). Es un
trastorno que se reconocio desde 1913, al encontrarse una mayor incidencia de cancer en ciertas
familias. Observandose un ndmero excesivo de casos de cancer uterino y gastrico, pero

predominando entre ellos el cancer colorrectal. °

En 1984, se propusieron los términos sindrome Lynch 1 y 2 para indicar dos cuadros

clinicos aparentemente distintos.®

Sindrome de Lynch 1. EI cancer suele aparecer en el colon proximal, es un sitio especifico

dentro de la familia afectada y es el Unico tipo de tumor que estos pacientes desarrollan.

El sindrome Lynch 2 se caracteriza por el desarrollo de cancer colorrectal, endometrial,

gastrico, de vias urinarias altas, ovarico y de otros tipos.®
Para definir el sindrome clinicamente se emplea el criterio Amsterdam, que requiere:

v Al menos tres consanguineos con cancer colorrectal comprobado histolégicamente, uno de

los cuales debe ser consanguineo de primer grado con el paciente.
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v’ Afeccion de cuando menos dos generaciones, y
v" Al menos un cancer colorrectal diagnosticado antes de los 50 afios.®
El promedio de edad cuando se establece el diagnostico de cancer de colon es de 44 afios.

La localizacion proximal del cancer de colon es frecuente (60 a 70%), y existe una
probabilidad aumentada de canceres colonicos sincronicos o metacronicos. Con frecuencia se
presenta uno o varios polipos adenomatosos en personas con CCHSP. En comparacion con
personas con poélipos esporadicos, las personas que tienen CCHSP presentan pélipos a una edad

mas joven, polipos que son en promedio, més grandes y en mayor niimero.®

Recientemente se ha detectado una alteracion génica localizada en el cromosoma 2 (gen
hMSH2), que afecta la capacidad para reparar el DNA y que se halla ligada al cancer de colon
hereditario no asociado con la poliposis. Sin embargo, otros genes pueden también causar este
sindrome en otras familias. Estos han sido localizados en los cromosomas 2, 3 0 7. De este modo
la heterogeneidad clinica de este sindrome hereditario se asocia con una heterogeneidad genética,
pues distintas alteraciones cromosomicas daran lugar a un mismo cuadro clinico de incidencia

familiar de neoplasias de colon y de otras localizaciones.®
TRASTORNOS PREMALIGNOS.
Colitis Ulcerativa.

Es un proceso inflamatorio que incluye la mucosa del colon y se caracteriza por
alteraciones de la funcion intestinal y sintomas de inflamacion del intestino. La frecuencia total de
neoplasias en pacientes con pancolitis es de 1% anual después de 10 afios; en consecuencia, el

riesgo acumulativo de cancer es de 10% cuando la enfermedad ha durado 20 afios.®

14



Un tercio de las muertes en relacién con colitis ulcerativa cronica se debe a cancer
colorrectal, que ocurre con una incidencia global siete a once veces mayor en pacientes con colitis

ulcerativa que en la poblacion general.®

La extension de la afeccion del colon por colitis ulcerosa cronica también lleva el riesgo
de cancer. Hay un mayor riesgo en la pancolitis que cuando la colitis se limita al lado izquierdo
del colon. La colitis que se limita al recto sigmoide tiene un riesgo minimo, y la proctitis ulcerosa

al parecer no muestra aumento del riesgo de cancer.!’
Enfermedad de Crohn.

Afeccion inflamatoria intestinal a la cual también se le identifica como colitis segmentaria,
enteritis regional, ileitis regional, ileitis terminal, colitis granulomatosa o colitis transmural. Esta
afeccion puede ocurrir en cualquier parte del aparato digestivo desde la boca hasta el ano. La

frecuencia total de cancer en pacientes con enfermedad de Crohn es de un 7% en 20 afios.®

El cancer colorrectal puede presentarse en el 8-30 % de los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal de mas de 25 afios de evolucién. Es mas frecuente en la colitis ulcerosa
que en la enfermedad de Crohn. Sin embargo, su presentacion es rara en los primeros 10 afios de
su curso evolutivo. La vigilancia periddica de estos pacientes de alto riesgo es objeto de
controversia. Los sintomas de diarrea hematica, dolor abdominal o sindrome oclusivo pueden
indicar la presencia de una neoplasia, pero no se diferencian de los sintomas que estos pacientes
presentan en los brotes de la enfermedad inflamatoria subyacente. La colectomia profilactica en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal de mas de 15 afios de evolucion puede reducir el

riesgo de aparicion de cancer, asi como disminuir la morbilidad del proceso inflamatorio.*®

15



FACTORES AMBIENTALES.

Los factores de riesgo deben evaluarse en la historia clinica y exploracion fisica del
paciente, orientando a modificar los factores de riesgo modificables y orientacion genética ante la

sospecha de sindromes hereditarios.®

Dieta: la proporcion de grasas saturadas de origen lacteo o animal en la dieta puede influir
sobre la incidencia de este tumor, y en particular en el cancer de colon izquierdo. Asi en Japon
donde la incidencia es baja, las grasas que se consumen en la dieta tradicional son insaturadas y
derivan de aceites de pescado; ademas sélo constituyen el 10 a 15% del porcentaje total de calorias
ingeridas. En cambio, en las sociedades occidentales, donde las grasas saturadas forman hasta el

40% de la ingesta calorica, la incidencia es tres veces superior a la del Japdn.'®

El efecto que generan las grasas saturadas es un aumento de las bacterias anaerobias en la
luz intestinal, que a su vez transforman las sales biliares en compuestos carcindgenos activos. Las
dietas ricas en colesterol pueden también, mediante el aumento del contenido de sales biliares del

jugo intestinal favorecer un efecto promotor de la carcinogénesis.*®

La fibra tiene un efecto protector sobre el colon. Se ha asociado la ingesta abundante de
fibra a una baja incidencia de CCR. Entre los mecanismos propuestos se encuentran que la fibra
favorece la disminucién del pH intraluminal lo que disminuye la mutagenicidad de los acidos
biliares secundarios, la dilucién de los carcindgenos da lugar a la formacion de acidos grasos de
cadena corta a través de la fermentacion bacteriana, e induce la fijacion de acidos biliares

aumentando su excrecion.®
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Podria actuar mediante una aceleracion del transito intestinal, reduciendo la exposicion de

la mucosa del colon a los distintos carcindgenos de la dieta y, ademas diluyendo a estos mediante

un incremento del volumen fecal.®

En 1982 el National Research Council establecid los siguientes lineamientos provisionales

para recomendaciones dietéticas:

v

Disminuir la grasa en la dieta de 40 a 30% de las calorias totales

Aumentar el consumo de alimentos que contengan fibra

Reducir alimentos curados con sal, encurtidos y ahumados

Limitar aditivos de los alimentos que se ha comprobado son posiblescarcindgenos.
Establecer protocolos de investigacion para detectar mutagenos en losalimentos
Limitar el consumo de alcohol.®

La exposicion a carcindgenos. Entre los carcindgenos relacionados con cancer colorrectal

tenemos a los &cidos biliares como el quenodesoxicolico, aditivos de los alimentos, alcohol y

radiacion ionizante. Cada uno de ellos puede actuar como promotor de alteraciones mutacionales

en la mucosa del colon, pero no se ha demostrado claramente que algunos tengan efecto

carcindgeno. Otros promotores o estimulantes quimicos son los radicales oxigenos, que son

productos inestables del metabolismo del oxigeno que pueden generar expresiones de gen

alteradas.®

17



PATOGENIA.

El cancer colorrectal es un modelo idoneo para el anélisis de las alteraciones genéticas. La
presencia de poélipos adenomatosos o vellosos como lesion precancerosa accesible al estudio
endoscdpico permite el andlisis de los diversos cambios genotipicos que comprenden desde la
mucosa normal y la hiperplasia mucosa hasta el cancer invasor, pasando por diferentes tipos

evolutivos de adenoma.®

Encontramos un defecto hereditario subyacente en los sindromes de poliposis adenomatosa
familiar y sindrome de Gardner sobre el cromosoma 5g21, donde se identifica el gen supresor de

tumor de poliposis adenomatosa coli.?
Secuencia Adenoma Carcinoma.

Es la presentacion de un carcinoma a partir de lesiones adenomatosas. Esta secuencia

Adenoma carcinoma la comprueban las siguientes observaciones:

v'Las poblaciones con mas alto indice de adenomas tienen mayor prevalencia de

cancer colorrectal y viceversa.

v'La distribucion de los adenomas del colon y recto es mas o menos comparable con

la del cancer colorrectal

v'La edad de la incidencia maxima de los pélipos adenomatosos precede por algunos

afos a la edad de incidencia maxima del cancer colorrectal

v'Cuando se identifica un carcinoma invasivo en etapa inicial, con frecuencia se

observa tejido adenomatoso alrededor.
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v El riesgo de cancer se relaciona de manera directa con el nimero de adenomas y de

ahi la certeza virtual de cancer con sindromes de poliposis familiar.

v'Los programas de seguimiento persistente de enfermos para detectar el surgimiento
de adenomas Yy retirar todos los identificados, reducen la incidencia del cancer

colorrectal .2

En la mayoria de los pacientes un adenoma benigno ha sido el precursor del cancer
colorrectal. Sin embargo, Shimoda demostr6 que también puede surgir inicialmente en mucosa no
adenomatosa. Por lo general estos canceres planos son avanzados y al parecer han surgido como
intramucosos sin pruebas de formacion anterior de polipos. Este hecho es compatible con una
progresion rapida de las alteraciones genéticas postulada por Fearon y Vogelstein a medida que

un pélipo cambia a cancer.®

Ademas, la existencia de formas hereditarias asociadas o0 no con la poliposis adenomatosa
familiar, ha propiciado el desarrollo de una hipdtesis genética en el proceso de carcinogénesis
colorrectal. Son dos los tipos de alteracion genéticadetectados. El primer tipo incluye activaciones
de protooncogenes y, fundamentalmente, mutaciones del oncogén ras y activacion del c-myc. El
segundo se refiere a la inactivacion de antioncogenes o genes supresores del crecimiento tumoral
que se expresan mediante deleciones de los cromosomas 18q, 17p y el ya mencionado 5q, entre
otros. La expresién aumentada del c-myc se ha considerado como acontecimiento iniciador de la

oncogénesis en una amplia variedad de tumores que incluyen al cancer colorrectal.*®

En el 60-80 % de los adenocarcinomas colorrectales los niveles detectados del RNA
derivado del c-myc son entre 5y 40 veces superiores a los de la mucosa normal. La mayoria de
los tumores que manifiestan una desregulacién del c-myc (85%) estan localizados en el colon
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izquierdo, y sobre todo en su porcién distal. La desregulacion del c-myc es uno de los cambios
geneticos premalignos o iniciadores, que junto con la mutacion puntual del ras son necesarios para

el desarrollo de un fenotipo totalmente transformado.*®

El oncogén ras también interviene en el desarrollo del cancer colorrectal. En un estudio
de 172 muestras que incluia 92 carcinomas y 80 adenomas se detecto la presencia de mutaciones
ras en el 47 % de los carcinomas, sin que esto se relacionara con su localizacion anatomica, la

profundidad de la invasion, el grado de diferenciacion y la edad o sexo del paciente. 1°

La inactivacion de genes supresores del crecimiento tumoral es otro de los mecanismos
patogénicos que contribuyen a la tumorogénesis colorrectal. Ademas dela delecion del 5q, la
pérdida de otras regiones cromosomicas especificas es frecuente en el cancer colorrectal. La
pérdida de una porcién amplia del brazo corto del cromosoma 17, por delecion o recombinacion
mitotica, se aprecia en mas del 75% de estos canceres; sin embargo, tal pérdida es rara en los
adenomas de cualquier tamafio. La region que habitualmente se pierde en el cromosoma 17 ha sido
identificada y contiene el locus del gen p53. La delecion del brazo largo del cromosoma 18 (18q)
es la segunda anomalia cromosomica observada con mayor frecuencia en el cancer colorrectal.
Esta pérdida alélica del 18q se aprecia en mas del 70 % de los carcinomas y en casi la mitad de
los adenomas de gran tamario. Se ha analizado la region comun de esta pérdida y también se ha
identificado el gen especifico involucrado. Este gen supresor, denominado DCC (deleted in colon
cancer), codifica la sintesis de una proteina estructuralmente relacionada con las moléculas que

intervienen en el fendmeno de adhesion intercelular y otras glucoproteinas de superficie.™
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Con todas las observaciones relacionadas anteriormente, Vogelstein ha elaborado una
hipdtesis para explicar la tumorogénesis colorrectal. En ella se definen tres pasos bien claros:

iniciacion, promocion y progresion.

Al estudiar las cuatro alteraciones genéticas principales (5¢, 18q, 17p y K-ras) en tumores
de colon en diferentes estadios evolutivos, se comprob6 que méas del 90% de los carcinomas
tenian dos 0 mas de estas anomalias; por el contrario, s6lo el 7% de los adenomas en su fase
inicial tenian mas de una alteracion. Ademas, esta proporcion crecidé de manera progresiva del

25 al 49 % cuando se analizaron adenomas en estadio intermedio y de gran tamafio.'®

ANATOMIA PATOLOGICA.

Alrededor del 25% de los carcinomas se localizan en el ciego o en el colon ascendente, y
una proporcion similar en el recto y el sigmoide distal. Otro 25% se sitla en el colon descendente
y sigmoide proximal; el resto se encuentra disperso en otras partes. Es evidente que su
localizacion més frecuente es en el sigmoide y recto donde alcanza las dos terceras partes del

total.®

Los tumores del intestino grueso pueden tener macroscopicamente una de las siguientes
formas: exofitica, ulcerada, infiltrante y anular o constrictiva. Dos terciosde los tumores célicos
son ulcerados, mientras que un tercio son infiltrantes. Ese aspecto no depende de la localizacion
del tumor primitivo, excepto en el ciego, cuya capacidad permite apreciar carcinomas exofiticos

polipoides que alcanzan un tamafio suficiente como para obstruir la valvula ileocecal ®
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En el sigmoide y el colon descendente, los tumores suelen adoptar en el enema opaco un
aspecto caracteristico en «manzana mordida» o «en servilletero». Casi la mitad de los tumores
colorrectales se localizan en los 25 cm mas proximos al margen anal, y el 75 % se hallan en el area
accesible al sigmoidoscopio flexible. EI adenocarcinoma constituye méas del 90 % de los tipos
histologicos de los tumores del intestino grueso. La clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud incluye otros tipos raros de tumores primitivos del intestino grueso. Ademas del tipo
histopatoldgico, el grado histoldgico es interesante para evaluar el grado de diferenciacion.'® Desde
el punto de vista histologico, la Organizacion Mundial de la Salud considera las siguientes
variantes histoldgicas para carcinomas de colon y recto: adenocarcinoma, adenocarcinoma
mucinoso, carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma de células pequefas, carcinoma
medular, carcinoma indiferenciado y carcinoma neuroendocrino; siendo mas frecuente el
adenocarcinoma y clasificandose estos a su vez de acuerdo al grado de diferenciacion en tumores

bien, moderado o poco diferenciados.?°

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas que permiten el diagnostico del cancer colorrectal pueden ser
muy variadas y dependen de la localizacion y de las caracteristicas bioldgicas que controlan el
crecimiento del tumor. Asi, los canceres de colon y recto pueden crecer y obstruir la luz intestinal,
ulcerarla y sangrar, invadirla y causar dolor o perforarla hacia el peritoneo o hacia un asa intestinal
adyacente. Las manifestaciones clinicas son poco especificas, razon por la cual el diagndstico esta

enfocado en grupos de riesgo relacionados con la edad e historia familiar demostrada.?!
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Debido a que los sintomas y signos de advertencia son tardios, la neoplasia colorrectal se
encuentra con mayor frecuencia en las etapas méas avanzadas, lo que reduce drasticamente las

posibilidades de aplicar un tratamiento curativo radical.??

Cuando el tumor se localiza en el colon derecho, a veces transcurre largo tiempo sin dar
manifestaciones clinicas, o el paciente presenta una anemia inexplicable o bien se palpa una
tumoracion en el lado derecho del abdomen. Los tumores de esa localizacion son masas vegetantes
0 polipoides, blandas y friables, que sangran de manera lenta y progresiva y se ulceran con
facilidad, lo cual propicia infeccion local y pericolitis, que evoluciona como un proceso
inflamatorio que en algunos casos llega a la formacion de absceso y mas raramente se perfora y

determina un cuadro de abdomen agudo peritonitico.®

El cancer de colon izquierdo es morfol6gicamente anular, escirroso, de tipo estenosante, lo
cual unido a las caracteristicas anatémicas y fisioldgicas de esa porcion, provoca que las
manifestaciones de oclusion intestinal sean las predominantes en estos pacientes, la cual suele

evolucionar como obstruccion completa o incompleta.!t
El médico debe pensar en cancer colorrectal ante los hechos siguientes:

v'Cambios en el habito intestinal. Periodos de diarreas que alternan conconstipacion,

heces acintadas.
v'Dolor al defecar, trastornos abdominales vagos, exageracion de la peristalsis.
v'Sangre en el recto, deposiciones mucosanguinolentas o enterorragia
v'Anemia

v'Pérdida de peso progresiva sin causa aparente

23



v Tumoracién en el hemiabdomen derecho o izquierdo.
v Protrusion de un tumor a través del ano

v Tumor descubierto al tacto rectal.

v/ Trastornos dispépticos.

v/ Oclusion intestinal sin otra causa que lo justifique.®

Cuando la enfermedad se detecta en su fase avanzada puede haber astenia, anorexia, dolor
en el hipocondrio derecho, pérdida de peso, hepatomegalia multinodular e ictericia por metastasis
hepéticas. La diseminacion peritoneal puede originar distension abdominal, ascitis y un cuadro
oclusivo por estenosis mdltiples e infiltracion del intestino delgado. La presencia de tos,
hemoptisis y disnea indica a veces la existencia de metastasis pulmonares. La extension pélvica
locorregional puede explicar sintomas urinarios como hematuria, cistitis o incluso fecaluria, y
también la aparicion de un dolor con irradiacion ciatica o perineal por compromiso del plexo

lumbosacro.

Una proporcién importante de pacientes se atiende por primera vez con sintomas agudos
que indican obstruccion o perforacién del intestino grueso. La oclusion de colon sugiere cancer,
en particular en pacientes de edad avanzada. En menos del 10% de enfermos con cancer colorrectal
ocurre obstruccion completa, pero es una urgencia que requiere diagnostico y tratamiento
quirdrgico inmediatos. Los pacientes con obstruccién completa se quejan de incapacidad para
eliminar gases o heces, dolor en abdomen de tipo célico y distension abdominal. El examen
descubre un abdomen distendido, timpanico: en ocasiones es posible palpar el tumor obstructor

como una masa abdominal. 1
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Si la obstruccion no se alivia y el colon contintia distendido, la presion en la pared intestinal
puede exceder la de los capilares y no llegara sangre oxigenada a la pared del intestino, lo que
origina isquemia y necrosis. En estos casos el paciente se quejara de dolor intenso del abdomen y
en la exploracion se encontrara hipersensibilidad de rebote y disminucion o ausencia de ruidos
intestinales. Si no se trata de inmediato la necrosis evoluciona hasta la perforacion con peritonitis

fecal y sepsis.®

El intestino grueso también puede perforarse en el sitio del tumor, tal vez porque una
neoplasia transmural pierde su riego y se torna necrdtica. Estos casos se confunden con facilidad
con diverticulitis aguda y el proceso inflamatorio puede limitarse al sitio de la perforaciéon; sin
embargo, es posible que en algunos pacientes no se contenga una perforacion y origine peritonitis
generalizada. En casos raros ocurre la perforacion hacia un 6rgano vecino (por lo general vejiga o

vagina) y se manifiesta por neumaturia, fecaluria o drenaje feculento.®

DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL

La Sociedad Americana de Cancer recomienda diferentes métodos de escrutinio que van
desde procedimientos no invasivos como sangre oculta en heces hasta procedimientos semi-

invasivos como la colonoscopia.?®

La mayor parte de estos canceres se diagnostican en la fase sintomaética, y es deseable
hacerlo precozmente, para ello se distinguen dos grupos segun riesgo. El propésito de la tamizacion
en CCR es aliviar la carga de la enfermedad producida por la aparicion esporadica de este tipo de
cancer, mediante la deteccion de lesiones en estadios tempranos, lo cual se relaciona con una

reduccion significativa de la mortalidad.?*
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Se continda centrandose en la prevencion primaria del CCR, pero es incierto que se logren
mas logros en la reduccién de la incidencia del CCR y posiblemente afecten a las generaciones

futuras.®

GRUPOS DE RIESGO AUMENTADO DE PRESENTAR UN CANCER COLORRECTAL:

v'Pacientes que ya tuvieron un cancer de colon o recto.

v'Parientes consanguineos en primer grado de un enfermo con cancer de colon o recto,

0 de un paciente tratado por pdlipos adenomatosos menor a 50 afios.

v'Portadores de enfermedades genéticas como:

v'Poliposis familiar del Colon.

v’ Sindrome de Gardner.

v’ Sindrome de Turcott.

v'HNPCC sindrome de Lynch | o Lynch Il (Cancer Colorrectal Hereditario No

Poliposo).

v'Sindrome de Peutz Jeghers.

v'Poliposis coldnica juvenil y Poliposis juvenil familiar.

v Portadores de Enfermedades Inflamatorias Intestinales.

v Colitis Ulcerosa Idiopatica.
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v'Enfermedad de Crohn. En especial en pacientes con  segmentos intestinales

excluidos.?®
GRUPO DE RIESGO PROMEDIO:

El resto de la poblacion se considera de riesgo promedio. Las recomendaciones de pesquisa

en la poblacién fueron elaboradas en EE. UU.%
En la poblacion general (a partir de los 45 afios).

Examen clinico anual con tacto rectal. Test de hemorragias ocultas en deposiciones,
anualmente. Existen distintos tipos, con sensibilidad y especificidad variables (50 a 90%), como
ejemplos Hemocult I y I1. Se recomienda elegir una prueba de alta sensibilidad y capaz de detectar

hemoglobina humana. Rectosigmoidoscopia flexible cada 3 a 5 afios.?®
Por tanto, en personas de riesgo elevado se recomienda:

v El examen de eleccién es la colonoscopia y debe practicarse a los 40 afios o si el
caso indice era de menor edad, cinco afios antes de la edad que tenia al momento
del diagnostico. Si el examen es negativo, debe repetirse a los tres afios y si

nuevamente es negativo, una vez cada cinco afos.

v'Los enfermos operados de un cancer colorrectal estan sometidos aseguimiento
postoperatorio durante 5 afios. Sin embargo, cuando presentanun cancer
metacronico colorrectal, lo hacen en promedio a nueve afios del primer cancer. Es
decir, terminado el seguimiento, deben continuar en pesquisa como poblacion de

riesgo elevado.
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v'En miembros de familias con alteraciones genéticas. Debe efectuarse estudio
genético a los 10-12 afos. Posteriormente rectosigmoidoscopia flexible anual,
desde los 10-12 afios y si es negativa, hasta los 40 afios. Si es positiva y aparecen

polipos debe discutirse la posibilidad de cirugia.

v'Pesquisa en HNPCC y sindrome de Lynch | y Il. Estudio genético. Colonoscopia
desde los 20-25 afios y cada 3 afios. Algunos autores recomiendan desde los 40-45
afios y anualmente. Busqueda anual de cancer de ovario y endometrio desde los 25-

35 afios.

v'Portadores de Colitis Ulcerosa Idiopéatica. En especial con pancolitis de mas de
10 afos de evolucidn y especialmente en pacientes que ademas tienen Colangitis

esclerosante primaria.

v'Se deben estudiar mediante colonoscopia a los 10 afios de evolucion, con biopsias
escalonadas cada 10 cm. Si es negativa para displasia repetirla cada 1-3 afios. Si es
positiva para displasia moderada a severa (con opinion de dos patélogos), discutir
la cirugia. No se debe esperar diagnosticar cancer con biopsias endoscépicas en

estos pacientes.

v'Sindrome de Peutz Jeghers. Colonoscopia cada tres afios desde los 25 afios, o desde
antes si hay sintomatologia clinica, extirpando los pdlipos mayores del mm. Los
parientes consanguineos directos, deben estudiarse con test de hemorragias ocultas
(anualmente desde los 10-15 afios) y rectosigmoidoscopia cada tres afios desde los

10-15 afios.
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v'Poliposis juvenil familiar. Se denomina poliposis colénica juvenil cuando en un
individuo, existen mas de 10 polipos hamartomatosos. Un tercio de ellos tienen
historia familiar, al menos con un consanguineo de primer grado con lesiones
similares. Entonces se habla de Poliposis Juvenil Familiar. No hay consenso sobre

la pesquisa mas adecuada, pero puede recomendarse lo siguiente:
v’ Test de hemorragias ocultas anual desde los 12 y hasta los 40 afios.
v’ Sigmoidoscopia flexible o colonoscopia cada tres afios, en el mismo lapso de vida.?®

Dentro de la deteccion precoz del cancer colorrectal se encuentra el tamizaje, el cual debe
de aplicarse a toda persona mayor de 50 afios de ambos sexos. En base a ello estan las siguientes

recomendaciones:
» Prueba anual de sangre oculta en heces.
» Sigmoidoscopia flexible cada 5 afios.

» Prueba anual de sangre oculta en materia fecal + sigmoidoscopia flexible cada 5

anos.
» Enema de bario de doble contraste cada 5 afios.
> Colonoscopia cada 10 afios.*°

Prueba de sangre oculta en heces (SOH).

Una de las técnicas mas accesibles y confiables, es la deteccion de sangre oculta en heces,

y que permite una evaluacion de la patologia aun cuando los sintomas no se hacen evidentes.
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La prueba de sangre oculta en heces esta influenciada por los patrones de sangrado de las

neoplasias coldnicas (adenomas y canceres colorrectales). 3

Existen diversas pruebas para el cribado del CCR, la mas utilizada es la prueba de sangre
oculta en heces (SOH).?” Es una prueba que se ha desarrollado para detectar un sangrado no
evidenteu oculto en las heces. Aunque en ocasiones la hemorragia que se detecta es consecuencia
de enfermedades que no son graves como son hemorroides o fisuras anales, no se puede descartar

la probable existencia de un cancer colorrectal.?®

Esta prueba se basa en que en sujetos normales el volumen de sangre perdida con las heces
en sujetos normales es de 0.5+/-0.4 ml/dia. Esta cifra aumenta significativamente en casos de
cancer colorrectal y en adenomas, debido a localizacion, tamafio, y estadio-?® En la actualidad, se

dispone de dos tipos de métodos para la deteccion de la sangre oculta en las heces:
» Métodos quimicos
» Métodos inmunolégicos.
Estos métodos se basan a su vez en dos posibles tipos de reacciones:
Pruebas de Guayaco:

Se basa en la deteccion de peroxidasas, reaccionando con el grupo hemo, ya sea en su
forma libre o ligada a sus apoproteinas (globina, mioglobina, o citocromos). Evidentemente los
"test" del guayaco, reaccionan con cualquier peroxidasa presente en las heces incluyendo aquellas
procedentes de la dieta. La oxidacion fendlica del guayaco resultante en presencia de sangre
produce un color azul. Diversas alteraciones quimicas de la hemoglobina, como las que se

producen en el tracto digestivo pueden disminuir su actividad similar a las peroxidasas y convertir
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en negativo la prueba en las heces. Estas alteraciones son aceleradas por la tripsina y el jugo
pancreatico, por lo que se puede producir una variacion considerable entre los diferentes

individuos.?®

Si consideramos este aspecto, es mas posible no detectar pérdidas hematicas procedentes
del tracto digestivo superior que las procedentes del tramo intestinal inferior. Esta caracteristica
resulta en una ventaja en cuanto al tamizaje de cancer colorrectal ya que disminuye los resultados

positivos por otras causas.?®
Prueba de la Hemo-Porfirina.

Esta prueba es especifica para las porfirinas dicarboxilicos y detecta no sélo elgrupo hemo

(libre 0 como hemoproteina), sino también sus productos de degradacion.®

Su valoracién cuando ha sido comparada su eficacia frente al Hemocult y a los métodos

inmunoldgicos no ha sido favorable. 3!

Da virtualmente la recuperacion cuantitativa de la hemoglobina fecal sobre un amplio
rango y no se ve alterado por varios factores que pueden afectar al "Hemocult", como la hidratacién
y almacenaje de las heces. Asi, a diferencia de otros métodos, puede detectar pérdidas hematicas
no solo del tracto digestivo bajo, sino también del tracto superior con igual sensibilidad. Sin
embargo, estos métodos inmunoldgicos, presentan el inconveniente de precisar una técnica de
laboratorio individual, que si bien se adapta para un numero corto de determinaciones lo convierte

en dificultoso y caro para un estudio "en masa".>?
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DIAGNOSTICO.
El diagnostico positivo de los tumores malignos de colon y recto se basa en:
» Los antecedentes del enfermo.

»Los sintomas y signos clinicos. Cambios en el habito intestinal, trastornos
dispépticos, astenia, anorexia, pérdida de peso, adinamia, cuadros oclusivos o
suboclusivos, mucorrea, heces acintadas y anemia. En el examen fisico, el hallazgo

de un tumor abdominal o en el tacto rectal.

> Los exadmenes complementarios. Son de mayor importancia diagndstica los

estudios imagenoldgicos, endoscopicos y la biopsia.*®

a)Examen Rectal.

El diagnostico se basa en el tacto rectal y la endoscopia con biopsia para confirmacion
histopatoldgica.3! Este procedimiento puede llegar casi 8 cm arriba de la linea pectinea. Este es un
medio aun importante para detectar cancer colorrectal y no debe abandonarse; 20% de canceres
colorrectales pueden palparse y valorarse su grado de fijacion al tejido vecino. Durante mucho
tiempo se penso que 50% de los canceres colorrectales se encontraban al alcance del dedo. Hoy en
dia se ha demostrado que casi la mitad de los canceres y pdlipos colorrectales ocurren cerca del

angulo esplénico.*

Los tumores con extension distal hasta 15 cm desde el margen anal (medido mediante
sigmoidoscopia rigida) se clasifican como tumores rectales y mas proximales como colénicos. Los

canceres se clasifican en bajos (hasta 5 cm), medios (de > 5 a 10 cm) o altos (de > 10 a 15 cm).%!
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b)Rectosigmoidoscopia.

En este procedimiento se utiliza un tubo de 2 cm de didmetro y 20 a 25 cm de largo con
iluminacion. El examen llega a 20 0 25 cm de la linea pectinea, pero es posible que el &ngulo agudo
de la unidn rectosigmoidea impida insertar por completo el instrumento. Este examen debe detectar
20 a 25% de los tumores colorrectales. Este es un metodo eficaz y seguro para la seleccion de
adultos con bajo riesgo, menores de 40 afios cuando se combina con la valoracion de las heces
para la sangre oculta. Los tumores con extension distal hasta 15 cm desde el margen anal (medido
mediante sigmoidoscopia rigida) se clasifican como tumores rectales y mas proximales como
colonicos. Los canceres se clasifican en bajos (hasta 5 cm), medios (de > 5 a 10 cm) o altos (de >

10 a 15 cm).*!

c¢) Sigmoidoscopia Flexible.

Es un instrumento fibro-éptico o de video que mide 60 cm de largo y debe llegar al colon
izquierdo proximal o incluso al angulo esplénico en la mayoria de los pacientes (por lo tanto,
identificara la mitad de los canceres colorrectales). No requiere preparacion intestinal completa ya
que el colon izquierdo puede asearse con una o dos enemas pequefios. EI sigmoidoscopio flexible
no debe usarse para polipectomia terapéutica, cauterio, laser, etc., excepto en circunstancias
especiales, como después de una anastomosis ileorrectal. Una polipectomia o biopsia en colon no
preparado puede ser desastrosa si ocurre una explosion del gas metano en colon o una perforacion

permite que escapen heces a la cavidad peritoneal.*®
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En la actualidad el método de deteccion endoscépico recomendado para personas
asintomaticas en riesgo promedio de carcinoma colorrectal es la sigmoidoscopia con aparato

flexible cada cinco afios, iniciando a la edad de 50 afios.3!

d)Estudios de Contraste.

El método méas extendido para detectar cancer colorrectal es el enema de bario con
contraste de aire. Se ha encontrado que el enema de bario con contraste de aire (doble contraste)
tiene una sensibilidad de 90% para detectar polipos mayores de 1 cm y se sugiere que aunada a la
sigmoidoscopiaflexible, es una alternativa eficaz a la colonoscopia en cuanto al costo en pacientes
que no toleran esta Ultima o para utilizarse alternativamente con la misma en la vigilancia a largo
plazo de pacientes en quienes se ha extirpado un polipo o cancer. El riesgo de perforacién del

colon por un enema de bario es bajo (menos de 0.02%).%°

e) Colonoscopia.

Este estudio permite observar la mucosa de la totalidad del colon y recto y por lo general
del ileon terminal. El colonoscopio estandar mide 160 cm de largo. La colonoscopia es el método
mas preciso para detectar pélipos menores de 1cm de didmetro. También permite biopsias,
polipectomias, controlar hemorragias y dilatar estrecheces. La colonoscopia es un procedimiento
seguro; las complicaciones mayores (que incluyen hemorragia, problemas anestésicos y
perforacion) deben ocurrir en menos de 0.2% de los casos. La colonoscopia es Gtil en el diagnostico

y tratamiento de enfermedades inflamatorias del intestino, diverticulitis no aguda, volvulo del
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sigmoides, hemorragias gastrointestinales, megacolon no toxico, cuerpo extrafio, estrecheces,

afecciones neoplasicas y diarrea inexplicable.®

f) Técnicas de imégenes.

Son importantes en la valoracion, clasificacion de la etapa y vigilancia de pacientes con
cancer colorrectal. Se utilizan para valorar canceres primarios y su potencial de metastasis a

6rganos vecinos o distantes.?

g) Tomografia computarizada.

Se recomienda la tomografia computarizada del toérax, abdomen y pelvis con contraste
yodado intravenoso y oral antes de la reseccidn quirargica electiva del cancer de colon. La
tomografia computarizada preoperatoria permite la deteccidén de metastasis sincrdnicas, lo que a
menudo requiere un cambio en la estrategia de tratamiento y también puede alterar el plan

operativo.

Esta permite la valoracion preoperatoria de la cavidad abdominal en pacientes con cancer
colorrectal. Puede identificar metastasis a higado, suprarrenales, ovarios, ganglios linfaticos y
otros 6rganos de la pelvis, y comprobar la integridad de las vias urinarias ya que el contraste 1V
se excreta por los rifiones. El estudio topogréafico es util en la investigacion de recurrencias o cancer
residual en pacientes con antigeno carcinoembrionario elevado después de intervencion quirdrgica

por céancer colorrectal. 2’
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La tomografia computarizada tiene una funcién especial en enfermos concancer rectal por

la dificultad para clasificar la etapa de la lesion en el preoperatorio. 2°

h) Imégenes de Resonancia Magnética.

Técnica nueva para valorar cancer colorrectal. Pueden utilizarse imagenes axiles y sagitales
a fin de detallar la anatomia. El estudio no requiere contrastes. La experiencia inicial sugiere que
la imagen por resonancia magnética ofrece muy pocas ventajas o ninguna sobre la tomografia
computarizada en la valoracién preparatoria de pacientes con cancer colorrectal. La resonancia
magnética es mas especifica para tumor hepatico que el rastreo por tomografia computarizada y se
emplea con frecuencia para aclarar una lesion dudosa observada en el rastreo por la tomografia

computarizada.3!

i) Ultrasonido Transrectal.

Es atil para establecer la etapa del cancer de recto. No existe el peligro de radiacion, el
procedimiento requiere poco tiempo y puede dirigirse al recto alto utilizando un proctoscopio
modificado. La imagen ultrasonografica permitedelinear con claridad las capas de la pared rectal
y como resultado se obtiene una definicién muy precisa de la profundidad de invasion del tumor
en la paredintestinal. La ultrasonografia detecta con facilidad ganglios linfaticos pequefios, pero

su valor de prediccion positiva de cancer solo es de 50% enlos menores de un centimetro.®
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ESTADIO CANCER COLORRECTAL

La estadificacion es una manera de describir donde estd ubicado el céncer, si se ha
diseminado Y si esta afectando otras partes del cuerpo. Se utilizan pruebas de diagnéstico para
determinar el estadio del cancer, por lo que la determinacion del estadio no serd completa hasta
que se hayan realizado todas las pruebas. Conocer el estadio ayuda al médico a recomendar el
mejor tratamiento y puede ayudar a predecir el prondstico de un paciente, es decir, la probabilidad
de recuperacion. Segun la evidencia actual, la estadificacion de la extension tumoral segin TNM
sigue siendo el factor prondstico mas importante. Existen diferentes descripciones de los estadios

segn los distintos tipos de cancer. %
Sistema TNM de determinacion del estadio.

Una herramienta que los médicos utilizan para describir el estadio es el sistema TNM. Las
opciones de tratamiento para estos pacientes dependen en gran medida del estadio del tumor, segun

lo determinado por el sistema de estadificacion del tumor, los ganglios y las metastasis.?

Los médicos utilizan los resultados de las pruebas de diagndstico y las exploraciones para

responder las siguientes preguntas:
Tumor (T): ¢ha crecido el tumor en la pared interna del colon o el recto? ¢ Cuantas capas?

Ganglio (Node, N): ¢el tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos? De ser asi, ¢a

donde y a cuantos?

Metastasis (M): ¢se ha diseminado el cancer a otras partes del cuerpo? De ser asi, ¢,a donde

y en qué medida? *°

Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer de cada persona.

37



Hay 5 estadios: el estadio 0 (cero) y los estadios | a IV (1 a 4). El estadio brinda una forma
comun para describir el cancer, de manera que los médicos puedan planificar de forma conjunta

los mejores tratamientos.®®
Tumor (T)

Mediante el sistema TNM, se utiliza la “T” mas una letra o un nimero (0 a 4) para describir
la profundidad con la cual el tumor primario se ha extendido dentro del revestimiento del intestino.
El estadio también se divide en grupos mas pequefios que ayudan a describir el tumor ain con mas

detalle. A continuacion, se brinda informacién especifica sobre los tumores.3*
TX: no es posible evaluar el tumor primario.
TO (T cero): no hay evidencia de cancer de colon o recto.

Tis: se refiere al carcinoma in situ (también denominado cancer in situ). Las células
cancerosas se encuentran solo en el epitelio o la ldmina propia, que son las capas superiores que

recubren el revestimiento interno del colon o recto.

T1: el tumor ha crecido en la submucosa, que es la capa de tejido debajo de la mucosa o

paredes del colon.

T2: el tumor ha crecido en la lamina muscular propia, que es una capa muscular mas

profunda y gruesa que se contrae para activar el pasaje del contenido intestinal.

T3: el tumor ha crecido a través de la lamina muscular propia y llega hasta la subserosa,
que es una capa delgada de tejido conectivo debajo de la capa externa de algunas partes del

intestino grueso, o ha crecido en los tejidos alrededor del colon o el recto.
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T4a: el tumor ha crecido en la superficie del peritoneo visceral, es decir, que ha crecido a

través de todas las capas del colon.

T4b: el tumor ha crecido en otros drganos o estructuras, o se ha adherido a ellos.*

Ganglio (N)

La “N” en el sistema TNM corresponde a los ganglios linfaticos. Los ganglios linfaticos
son organos pequefios con forma de guisante ubicados en todo el cuerpo. Los ganglios linfaticos
ayudan al cuerpo a combatir infecciones como parte del sistema inmunolégico. Los ganglios
linfaticos cercanos al colon y al recto se denominan ganglios linfaticos regionales. El resto

conforma los ganglios linfaticos distantes, es decir, que estan ubicados en otras partes del cuerpo.®*
NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO (N cero): no existe diseminacion hacia los ganglios linfaticos regionales.
N1a: se hallaron células tumorales en 1 ganglio linfatico regional.
N1b: se hallaron células tumorales en 2 o0 3 ganglios linfaticos regionales.

N1c: se hallaron ganglios formados por células tumorales en las estructuras cercanas al

colon que no parecen ser ganglios linfaticos.
N2a: se hallaron células tumorales en 4 a 6 ganglios linfaticos regionales.

N2b: se hallaron células tumorales en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales.®*
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Metastasis (M)

La letra “M” en el sistema TNM describe el cancer que se ha diseminado a otras partes del

cuerpo, como el higado o los pulmones. Esto se denomina metastasis.®*
MO (M cero): la enfermedad no se ha diseminado a partes distantes del cuerpo.
M1a: el cancer se diseminé a 1 parte del cuerpo mas alla del colon o del recto.
M1b: el cancer se disemin6 a méas de 1 parte del cuerpo mas alla del colon o del recto.

Mic: el cancer se disemino a la superficie peritoneal.3

Grado (G)

Los médicos también describen el cancer colorrectal segln su grado (G). El grado describe
qué tan parecidas son las células cancerosas a las células sanas cuando se observan a través de un

microscopio.>*

El médico compara el tejido canceroso con el tejido sano. Normalmente, el tejido sano
contiene diferentes tipos de células agrupadas. Si el cancer tiene un aspecto similar al tejido sano
y contiene diferentes agrupaciones de células, se denomina tumor “diferenciado” o “de bajo
grado”. Si el tejido canceroso luce muy diferente al tejido sano, se denomina “tumor pobremente
diferenciado” o “tumor de alto grado”. El grado del cancer puede ayudar al médico a predecir qué
tan rapido se diseminara el cancer. En general, mientras mas bajo es el grado del tumor, mejor es

el pronostico.®*

GX: no se puede identificar el grado del tumor.

40



G1: las celulas se asemejan mas a las células sanas, denominadas bien diferenciadas.

G2: las células se asemejan en algo a las células sanas, denominadas moderadamente

diferenciadas.
G3: las células se asemejan menos a las células sanas, denominadas poco diferenciadas.

G4: las células apenas se asemejan a células sanas, denominadas no diferenciadas.*

Grupos de estadios del cancer colorrectal
Los médicos combinan la informacion de T, N 'y M para indicar el estadio del cancer. 3

Estadio 0: se denomina cancer in situ. Las células cancerosas se encuentran solo en la

mucosa, o revestimiento interno, del colon o el recto. 3

Estadio I: el cancer ha crecido, atravesado la mucosa e invadido la capa muscular del colon

o el recto. No se ha diseminado a los tejidos cercanos o ganglios linfaticos (T1 o T2, NO, M0). 3

Estadio I1A: el cancer ha crecido y atravesado la pared del colon o del recto, pero no se

ha diseminado a los tejidos o ganglios linfaticos cercanos (T3, NO, M0). %

Estadio I1B: el cancer ha crecido a través de las capas musculares hasta llegar al
revestimiento del abdomen, denominado peritoneo visceral. No se ha diseminado a ganglios

linfaticos cercanos ni a ninguna otra parte (T4a, NO, M0). %

Estadio I1C: el tumor se ha diseminado a través de la pared del colon o del recto y ha
invadido estructuras cercanas. No se ha diseminado a ganglios linfaticos cercanos ni a ninguna
otra parte (T4b, NO, M0). **
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Estadio I11A: el cancer ha crecido a través del revestimiento interno o en las capas
musculares del intestino. Se ha diseminado hacia 1 a 3 ganglios linfaticos, o hacia un ganglio de
células tumorales en tejidos que rodean el colon o el recto que no parecen ser ganglios linfaticos,

pero no se ha diseminado hacia otras partes del cuerpo (T1 0 T2, N1 o N1c, MO; o T1, N2a, M0).3*

Estadio I11B: el cancer ha crecido a través de la pared intestinal o en los Grganos
circundantes y en 1 a 3 ganglios linfaticos, o hacia un ganglio del tumor en tejidos que rodean el
colon o el recto que no parecen ser ganglios linfaticos. No se ha diseminado a otras partes del

cuerpo (T3 0 T4a, N1 o Nic, MO; T2 0 T3, N2a, MO; 0 T1 0 T2, N2b, M0). 3

Estadio 111C: independientemente de la profundidad con que se extendid el cancer de
colon, se ha diseminado a 4 0 mas ganglios linfaticos, pero no a otras partes distantes del cuerpo

(T4a, N2a, MO; T3 o T4a, N2b, MO; 0 T4b, N1 o N2, M0). 3

Estadio IVA: el cancer se ha diseminado a una sola parte distante del cuerpo, como el

higado o los pulmones (cualquier T, cualquier N, M1a). **

Estadio 1VB: el cancer se ha diseminado a mas de 1 parte del cuerpo (cualquier T,

cualquier N, M1b).34

Estadio 1VC: el cancer se diseminé al peritoneo. También se pudo haber diseminado a

otros lugares u 6rganos (cualquier T, cualquier N, M1c).3*

Recurrente: un cancer recurrente es aquel que reaparece después del tratamiento. La
enfermedad puede hallarse en el colon, el recto o en otra parte del cuerpo. Si el cancer regresa, se

realizaré otra serie de pruebas para obtener informacion sobre el alcance de la recurrencia. Esas
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pruebas y exploraciones a menudo son similares a aquellas que se realizan al momento

del diagnostico.3

TRATAMIENTO DEL CANCER COLORRECTAL SEGUN EL ESTADIO TNM

La cirugia es el Unico tratamiento curativo. Consiste en la reseccion del tumor, con los
margenes de seguridad y los ganglios de la zona. El estadio del tumor (tamafio, ganglios afectados
y metastasis) es el factor principal que determina que un tumor puede ser operable con intencion
curativa o no. En caso de los tumores operables, el tipo de reseccidn anatdmica que se debe hacer

depende de la localizacion del tumor.®

Se pueden recomendar diferentes tratamientos para cada estadio del cancer colorrectal. A
continuacion, se describen las opciones generales por estadio. En general, los estadios O, I, 11y 111
pueden curarse con frecuencia mediante cirugia. Sin embargo, muchas personas con cancer
colorrectal en estadio I11 y algunos en el estadio Il reciben quimioterapia después de la cirugia para
aumentar las probabilidades de eliminar la enfermedad. Las personas con céancer de recto en
estadio Il y Il también recibiran radioterapia con quimioterapia, ya sea antes o después de la
cirugia. Por lo general, el estadio 1V no puede curarse, pero si tratarse, y es posible controlar el
crecimiento del cancer y los sintomas de la enfermedad. Profundizar en aspectos inherentes a la
adaptacion del paciente al cancer colorrectal, a partir de las dinamicas de las relaciones
interpersonales y familiares, permitira ampliar los conocimientos para mejorar los cuidados
continuos del enfermo y la familia en el primer nivel de atencion también son parte del tratamiento

que el paciente deberia recibir.®’
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Para pacientes con este tipo de patologias es probable que intervenciones multidisciplinares
resulten mas eficaces. En muchos casos la sola intervencion quirdrgica no es insuficiente y se

requiere del trabajo conjunto con otras disciplinas como la médica psicoldgica y farmacoldgica.®
Estadio 0

El tratamiento habitual es una polipectomia, o extirpacién de un pdélipo, durante una
colonoscopia. No se necesita una cirugia adicional a menos que el p6lipo no se pueda extirpar

completamente.3
Estadio |

En general, el Unico tratamiento necesario es la extirpacion quirargica del tumor y los

ganglios linfaticos.>*
Estadio |1

La cirugia suele ser el primer tratamiento. Las personas con cancer colorrectal en estadio
Il deben hablar con el médico para determinar la necesidad de otro tratamiento después de la
cirugia, ya que en algunos se podria recomendar la quimioterapia adyuvante. La quimioterapia
adyuvante es un tratamiento posterior a la cirugia con el objetivo de destruir cualquier resto de
células cancerosas. La American Society of Clinical Oncology no recomienda la quimioterapia
adyuvante para muchas personas con cancer de colon en estadio 1. Las tasas de cura para la cirugia
por si misma son bastante buenas, y los tratamientos adicionales ofrecen beneficios limitados para
muchas personas con cancer colorrectal en este estadio. Sin embargo, la quimioterapia adyuvante

puede recomendarse a algunas personas con cancer que ha invadido 6rganos cercanos, que ha
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penetrado en toda la pared intestinal o que presenta caracteristicas que indican un alto riesgo de

recidiva. Los ensayos clinicos también son una opcion después de la cirugia.®

En el caso de las personas con cancer de recto en estadio Il, la radioterapia suele
administrarse en combinacion con quimioterapia, ya sea antes o después de la cirugia. También es

posible que se administre quimioterapia adicional después de la cirugia. 3
Estadio 11l

El tratamiento suele incluir la extirpacion quirargica del tumor seguida de quimioterapia
adyuvante. Un ensayo clinico también puede ser una opcion. La duracion de la terapia adyuvante
depende del riesgo de recidiva (en funcién de las caracteristicas del cancer extirpado en la cirugia).
Para determinar la duracion del tratamiento, las recientes directrices de la American Society of
Clinical Oncology recomiendan un enfoque de toma de decisiones compartida, teniendo en cuenta
las caracteristicas, los valores y las preferencias de los pacientes, asi como otros factores, e
incluyendo una discusion sobre el potencial de beneficio y los riesgos de dafio asociados a la

duracion.®*

La radioterapia adyuvante con o sin quimioterapia se ha utilizado ampliamente para
mejorar los resultados en pacientes con cancer de recto. Para la enfermedad localmente avanzada,
la quimiorradioterapia posoperatoria mejora significativamente tanto el control local como la

supervivencia general en comparacion con la cirugia sola o la cirugia mas irradiacion.*

Los pacientes con cancer localmente avanzado sometidos a reseccion abdomino perineal
presentaron una menor tasa de sobrevida y una tasa mas alta de recurrencia local que los pacientes

gue se sometieron a reseccion anterior baja. Ademas, la etapa T/avanzada, la afectacion ganglionar
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y la diferenciacion tumoral pobre estdn asociados con mayor recurrencia y tasa mas baja de

sobrevida, independientemente del procedimiento quirtrgico.*°

Cancer colorrectal metastasico (estadio 1V)

Si el cancer se disemina a otra parte del cuerpo desde el lugar donde se origino, se denomina
cancer metastasico. El cancer colorrectal se puede diseminar hacia 6rganos distantes, como el
higado, los pulmones, los ovarios y el peritoneo que reviste el abdomen. Si esto sucede, es una
buena idea hablar con los médicos que tienen experiencia en tratar este estadio del cancer. Los

médicos pueden tener opiniones diferentes sobre el mejor plan de tratamiento estandar.%

El plan de tratamiento podria incluir una combinacion de cirugia, radioterapia,
inmunoterapia, la terapia dirigida y quimioterapia para reducir la velocidad de diseminacion de la
enfermedad y, a menudo, reducir de forma temporal un tumor canceroso. Los cuidados paliativos

también seran importantes para ayudar a aliviar los sintomas y los efectos secundarios. 4°

Si bien en este estadio la cirugia destinada a extirpar la porcion del colon donde se inici
el cancer no suele curar la enfermedad, puede ser Gtil para aliviar la obstruccion del colon u otros
problemas relacionados con el cancer. La cirugia también puede usarse para extraer partes de otros
organos que contengan cancer, lo que se denomina extirpacion, y puede curar a algunas personas

si una cantidad limitada del cancer se disemina a un solo 6rgano, como el higado o el pulmén.

Si el cancer colorrectal solo se disemin al higado y si la cirugia es posible (ya sea antes o
después de la quimioterapia), existen posibilidades de una cura completa. Aun cuando la cura del

cancer no sea posible, la cirugia puede agregar meses o aun afios de vida para la persona.
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Determinar quién puede beneficiarse de la cirugia para el cancer que se ha diseminado al higado
suele ser un proceso complejo que requiere de la colaboracion de varios médicos de diversas

especialidades para planificar la mejor opcion de tratamiento.®’

Debido a que el Hospital Nacional Rosales es un hospital de tercer nivel en el que nos
refieren a pacientes que atendemos con este tipo de patologias complejas, se decidié estudiar la
presentacion clinica, localizacion y estadio clinico de los pacientes con cancer colorrectal operados

en el servicio de Coloproctologia de este centro hospitalario. Y como objetivos secundarios:
1. Identificar la frecuencia de presentacion de cancer colorrectal seglin edad y sexo.

2. Establecer los sintomas clinicos de los tumores colorrectales segln su localizacion

mas frecuentes.

3. Conocer la localizacion mas frecuente de cancer colorrectal en los pacientes operados

en el servicio de Coloproctologia
4.Conocer los factores de riesgos asociados a los pacientes con cancer colorrectal.
5. Determinar los métodos diagnosticos utilizados en el cancer colorrectal.

6. Conocer la distribucion de los tumores colorrectales segln su estadio clinico TNM

de cada uno de los pacientes estudiados.

7. Identificar el tipo histolégico de cancer colorrectal més frecuente encontrado en estos

pacientes.

8. Conocer los sitios de afectacion metastasica mas frecuentes de cancer colorrectal.
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9.Conocer los procedimientos quirargicos realizados en los pacientes con cancer

colorrectal atendidos en el servicio de Coloproctologia.
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DISENO METODOLOGICO.

TIPO DE INVESTIGACION:

Se realizd un estudio observacional descriptivo, transversal a partir de fuentes
retrospectivas documentales (expediente clinico), de los pacientes con cancer colorrectal operados

en el servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales en el periodo de enero 2020 a

diciembre 2023.

PERIODO DE INVESTIGACION:

La investigacion se desarrollo a partir del 01 de enero 2020 al 31 de diciembre 2023, dentro

del servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales.

POBLACION ESTUDIO:

Poblacion diana: pacientes intervenidos quirargicamente en el servicio de Coloproctologia

del Hospital Nacional Rosales.

Poblacion estudio, fue igual a la muestra: los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el
servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales en el periodo de 01 de enero 2020 al

31 de diciembre 2023.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal.

Pacientes con diagnostico de cancer colorrectal por cualquier método diagndstico.

Pacientes intervenidos quirargicamente por cancer colorrectal del servicio de

Coloproctologia segun el periodo de estudio.

Independientemente si han recibido tratamiento o no con quimioterapia y/o radioterapia.

Independientemente si es cirugia curativa, paliativa, emergencia o electiva.

Pacientes con informacién completa: historia clinica, biopsia, estudios de imagen, estudio

endoscopico, reporte quirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Paciente con diagnostico de cancer que no precise exactamente el area colon o recto, o
secundario a invasion de otros 6rganos, ej. Cérvico uterino, ovarios, vejiga urinaria,

préstata, etc.

Pacientes fuera del periodo de estudio.

Pacientes intervenidos quirurgicamente por especialidad de Cirugia General, Oncologia

quirurgica o en otro centro hospitalario.

Pacientes con informacion incompleta.

Expedientes clinicos extraviados.
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MUESTREO:

Se incluyd a todos los pacientes intervenidos quirurgicamente por cancer colorrectal del

servicio de Coloproctologia del 2020 al 2023 que cumplieron los criterios de inclusion.

CALCULO DE LA MUESTRA:

No se hizo un calculo del tamafio de la muestra, ya que se incluy6 a todos los pacientes que
fueron operados por cancer colorrectal del servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional

Rosales 2020 al 2023 que cumplieron con los criterios de inclusion.

PROCEDENCIA DE LOS SUJETOS:

Se solicitaron del area de estadistica y documentos médicos (ESDOMED) del Hospital
Nacional Rosales los nimeros de expediente clinico de los pacientes intervenidos quirirgicamente
por cancer colorrectal, obteniendo dichos expedientes de los libros de cirugias realizadas en Sala

de operaciones de Especialidades, Sala central y Sala Japdn del mismo hospital, de los afios 2020

a 2023.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

Una vez se identificaron los expedientes clinicos, los datos fueron obtenidos a través de la

revision de estos utilizando un instrumento de recoleccién de los datos creado por el investigador.
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VARIABLES
Variables sociodemograéficas:
> Edad: variable cuantitativa.
» Sexo: variable dicotomica hombre/mujer.

> Factores de riesgo: antecedentes familiares, mala alimentacion, peso, sedentarismo,

alcoholismo, tabaquismo, comorbilidades. Variable cualitativa.
Variables clinicas:

» Manifestaciones clinicas: dolor abdominal, aparicion de masa abdominal o anal, pérdida
de peso, alteracion del patron defecatorio, hiporexia, adinamia, rectorragia, proctalgia,

tenesmo, mucus. Variable cualitativa.

» Diagnostico histologico: adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso, adenoescamoso,

neuroendocrino, células en anillo de sello y linfoma. Variable cualitativa.

» Meétodos diagnosticos: sangre oculta en heces, enema baritado, colonoscopia,
rectosigmoidoscopia, tomografia axial computarizada, USG abdominal y endorrectal.

Variable cualitativa.
» Estadiaje: segun la clasificacion de TNM. Variable ordinal.
Variables de tratamiento:

» Cirugia realizada: tipo de cirugia, hemicolectomia derecha o izquierda, transversectomia,
sigmoidectomia, reseccion anterior baja y abdomino perineal, colostomia, ileostomia o

reseccion local. Variable cualitativa.
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ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS

Las variables extraidas en el instrumento de recoleccion de datos fueron posteriormente
introducidas a una base de datos en Excel® y SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),

creada para el procesamiento de dichos datos.

ESTRATEGIA DE ANALISIS

Las variables fueron analizadas y presentadas en estadistica descriptiva con medidas de

tendencia central y distribucion.
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RESULTADOS

Se incluyo en el estudio un total de 143 pacientes:

Obijetivo 1. Identificar la frecuencia de presentacion de cancer colorrectal segun edad y

Sexo.

Se encontraron 90 mujeres (62.9%) y 53 hombres (37.1%), con una relacion

femenino/masculino de aproximadamente 1.7:1.

Tabla 1. Distribucion por Edad y por Género de los pacientes con cancer de colorrectal
del servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales afios 2020-2023

Edad 15 a 30 afios 31 a 50 afios 51 a70afios | Igual o mayor
a 71 afos
Sexo F | M F M F M F M | TOTAL
2 0 16 13 94 31 18 8
Total 2 29 85 27 143
Porcentaje 1,3% 20.4% 59.5% 18.8% 100%

Andlisis tabla 1: En la tabla 1 se muestra la distribucion por edad y sexo de los pacientes
que se han incluido en este estudio. El 59.5% de la muestra oscila entre las edades de los 51 a los
70 afios, siguiendo entre la edad de 31 a 50 afios un 20.4%, luego entre las edades de igual o

mayores a 71 afos que se encuentran un 18.8% y entre la edad de 15 a 30 afios solo un 1.3%.

Las edades medias fueron de: 60.9 afios para mujeres (DS + 13.50), mediana de 63.5, con
rangos desde 27 afios a 92 afios. Y para hombres: media de 59.5 (DS + 12.983), mediana de 59

afios con rangos desde 33 a 84 afios.
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Tabla 2. Medias con su Desviacion estandar y medianas con sus rangos de edad por
localizacion del tumor en el servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional
Rosales afios 2020-2023
Localizacién Edad media Desviacion Mediana Rangos
estandar
Ciego 59.88 11.67 55 47-86
Colon 62.78 13.16 62 39-84
ascendente
Colon 514 14.17 52 34-69
transverso
Colon 27 27
descendente
Colon 60.73 13.48 61 30-89
sigmoides
Recto 60.57 12.54 62 33-92

Analisis tabla 2: En la tabla 2 se muestra la distribucion de la edad segun la localizacion

del tumor, no hubo diferencias de la edad media por localizacién, p> 0.05 entre todos los cruces.
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Objetivo 2. Establecer los sintomas clinicos de los tumores colorrectales segin su

localizacién mas frecuentes.

Tabla 3. Sintomas segun localizacién del tumor de los pacientes del servicio de
Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales, afios 2020-2023

Localizacion Ciego Colon Colon Colon Colon Recto
- - ascendente | transverso | descendente | sigmoides
Sintomatologia
Dolor abdominal 9 18 5 1 18 54
Aparicion de 5 10 0 0 6 4
masa abdominal
Pérdida de peso 9 18 5 0 19 84
Alteracion del 7 15 1 17 84
patrén
defecatorio
Hiporexia 7 13 5 0 9 37
Fatiga/adinamia 9 15 4 0 15 53
Rectorragia 3 8 1 0 17 85
Aparicion de 0 0 0 0 0 11
masa anal
Dolor anal/ 0 0 0 0 1 58
Proctalgia
Tenesmo 0 0 0 0 3 83
Mucus 0 0 1 0 15 84

Analisis tabla 3: En la tabla 3 se expone que la pérdida de peso fue la principal causa de

consulta y de sintomatologia presentada en 137 pacientes (95.8%) seguido por alteracién del

patrén defecatorio en 130 pacientes (90.9%).
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Obijetivo 3. Conocer la localizacion mas frecuente de cancer colorrectal en los pacientes

operados en el servicio de Coloproctologia

Tabla 4. Localizacion de cancer colorrectal en
pacientes del servicio de Coloproctologia del
Hospital Nacional Rosales afios 2020-2023

Sexo Sexo Total
Localizacion masculino | femenino
Colon ascendente 8 11 19
Colon transverso 4 1 5
Colon 0 1 1
descendente

Colon sigmoides 5 14 19
Recto 34 56 90
Ciego 2 7 9

Total 53 90 143

Analisis tabla 4: En la tabla 4 nos muestra que la localizacion mas frecuente de cancer fue

a nivel de recto, en 90 casos (62.9%), para ambos sexos, seguido por colon sigmoides y ascendente

para mujeres y ascendente para hombres.
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Objetivo 4. Conocer los factores de riesgos asociados a los pacientes con cancer

colorrectal.

Tabla 5. Factores de riesgos asociados a

los pacientes con cancer colorrectal del

servicio de Coloproctologia del Hospital
Nacional Rosales afios 2020-2023

Factor de riesgo Porcentaje
Familiares con 49%
cancer
Polipos 16.1%
adenomatosos
Enfermedad 0%
inflamatoria
intestinal
Obesidad 1.4%
Mala alimentacion 85.3%
Hipertension arterial 46.2%
Diabetes mellitus 38.5%
Alcoholismo 0.7%
Tabaquismo 21.7%
Sedentarismo 92.3%

Andlisis tabla 5: En la tabla 5 se observa que todos los pacientes se acompafiaron de 1 0

méas factores de riesgo. Los factores de riesgo mas frecuentemente encontrados fueron el

sedentarismo (92.3%) y la mala alimentacion (85.3%), seguido por los antecedentes familiares con

cancer (49%). También comorbilidades como hipertension arterial y diabetes mellitus estaban

presentes en mas de la mitad de los pacientes.
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Obijetivo 5. Determinar los métodos diagnosticos utilizados en el cancer colorrectal.

Tabla 7. Método diagnostico segun localizacion del tumor en los pacientes con
cancer colorrectal del servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales,
anos 2020-2023.
c < —
8 8- § o % o g
§ 2 2 S |2E|Q g | &
8 S 8 L 3
- ©)
Ciego 2 7 0 0 0 0 0
Colon 5 13 0 0 0 1 0
ascendente
Colon 2 3 0 0 0 0 0
transverso
Colon 0 1 0 0 0 0 0
descendente
Sigmoides 8 9 1 0 0 1 0
Recto 25 51 1 0 13 0 0
Total 42 84 2 0 13 2 0

TAC, (tomografia axial computarizada); SOH, (sangre oculta en heces); USG, (ultrasonografia); RSCR,
(rectosigmoidoscopia rigida).

Anélisis tabla 7: En la tabla 7 se expone que el método diagndstico mas utilizado fue la

colonoscopia en 84 pacientes (58.7%) y seguido por la tomografia axial computarizada en 42

pacientes (29.4%).
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Obijetivo 6. Conocer la distribucién de los tumores colorrectales segln su estadio clinico

TNM de cada uno de los pacientes estudiados.

Grafico 1. Estadio TNM de los pacientes con cancer colorrectal del
servicio de Coloproctologia en el Hospital Nacional Rosales en los
afos 2020-2023.
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Andlisis grafica 1: En la grafica 1 se muestra que el estadio IVA fue el mas frecuentemente

encontrado en 43 pacientes (30%) a nivel de recto seguido de colon ascendente y sigmoides.
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Obijetivo 7. Identificar el tipo histologico de cancer colorrectal méas frecuente encontrado

en estos pacientes.

Grafico 2. Histologia de los pacientes con cancer colorrectal del
servicio de Coloproctologia en el Hospital Nacional Rosales en los
afios 2020-2023.
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Analisis grafico 2: En la grafica 2 se expone que 133 casos correspondieron a
adenocarcinoma (93%), seguido de 7 (5%) pacientes con adenocarcinoma mucinoso, 1 paciente

con carcinoma adenoescamoso (1%) y 1 paciente con linfoma (1%).
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Objetivo 8. Conocer los sitios de afectacion metastasica mas frecuentes de cancer

colorrectal.

Gréfica 3. Sitios de metastasis encontrados en los pacientes con
cancer colorrectal del servicio de Coloproctologia en el Hospital
Nacional Rosales en los afios 2020-2023..
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Analisis gréafico 3: En la gréafica 3 se muestra que se encontraron 96 pacientes con
metéastasis ya que habia pacientes que tenian mas de un sitio con metéstasis. Las localizaciones de

estas fueron mas frecuentes en ganglios, con 78 metéastasis y seguido por higado con 49 metéastasis.

Segun localizacién del tumor primario el recto es el sitio que se presenté con mayor nimero

de metastasis.
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Objetivo 9. Conocer los procedimientos quirargicos realizados en los pacientes con cancer

colorrectal atendidos en el servicio de Coloproctologia.

Tabla 8. Cirugias realizadas en los pacientes con cancer
colorrectal del servicio de Coloproctologia del Hospital
Nacional Rosales.

Procedimiento quirdrgico Frecuencia
Hemicolectomia derecha 26
Transversectomia 2
Hemicolectomia izquierda 3
Sigmoidectomia 4
Reseccion anterior baja 32
Reseccion abdomino perineal 29
Colostomia 34
Ileostomia 7
Reseccion local 4
Laparotomia exploradora 2

Anélisis tabla 8: En la tabla 8 muestra que la cirugia realizada de forma mas frecuente

independientemente de la localizaciéon del tumor fue la confeccion de colostomia como cirugia

derivativa.
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Tabla 9. Cirugias realizadas segun localizacion del tumor en los pacientes con cancer
colorrectal del servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales.
Localizacion Total
Cirugia Ciego | Colon Colon Colon Colon Recto
ascendente | transverso | descendente | sigmoides
Hemicolectomia |7 19 0 0 0 0 26
derecha
Transversectomia | O 0 2 0 0 0 2
Hemicolectomia | 0 0 0 1 2 0 3
izquierda
Sigmoidectomia | 0 0 0 0 4 0 4
Reseccion 0 0 0 0 4 28 32
anterior baja
Reseccion 0 0 0 0 0 29 29
abdomino
perineal
Colostomia 0 0 1 0 6 27 34
Ileostomia 2 0 1 0 2 2 7
Reseccion local | 0 0 0 0 0 4 4
Laparotomia 0 0 1 0 1 0 2
exploradora
Total 9 19 5 1 19 90 143

Analisis tabla 9: En la tabla 9 se expone la cirugia realizada segun la localizacién del

tumor en donde el recto fue el sitio mas frecuente de realizar cirugia, y de estas la reseccién

abdomino perineal fue la mas realizada, seguida de la reseccion anterior baja y colostomia.
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DISCUSION.

En el trabajo realizado se pudo observar el comportamiento del cancer colorrectal en los

pacientes operados en el servicio de Coloproctologia del Hospital Nacional Rosales.

Los resultados muestran que el comportamiento epidemiologico de la poblacién estudiada,
con respecto al sexo, las mujeres representaron el grupo mas afectado; dato que concord6 con lo
descrito por otras literaturas.''* Probablemente puede estar relacionado a otras condiciones
anatomicas, fisioldgicas, hormonales y socioculturales que queda fuera del alcance del presente
estudio. No obstante, en algunas investigaciones revelan una frecuencia similar para ambos sexos.

Sin embargo, en el estudio se reportd una relacion hombre/mujer de 1:1.7.

También, se encontré en el grupo estudiado una edad media de 60 afios, similar a lo

observado en las estadisticas mundiales.” 1%

La localizacion mas frecuente fue en recto, seguido por colon ascendente y sigmoides,

dichos resultados que coincide con otros estudios internacionales.®

Toda la serie en estudio se acompafio de 1 o mas factores de riesgo para el cancer
colorrectal. Los factores de riesgo mas frecuentes en este estudio fueron relacionados al estilo de
vida con el sedentarismo y la mala alimentacién, seguido por antecedentes familiares de cancer,

también ya descritos en otros estudios.®!41519

También el estudio mostré que los pacientes con cancer colorrectal tuvieron como
sintomatologia mas frecuente la pérdida de peso seguido por la alteracion del patrén defecatorio,

relacionado a estadios avanzados de la enfermedad. Ademas, se evidencié que alguno de los
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sintomas puede variar segun la localizacién de la tumoracion, datos que concuerdan con literatura

ya descrita 81121

La colonoscopia fue el estudio diagnostico més utilizado en todo el grupo, seguido por la
tomografia computarizada y la rectosigmoidoscopia, también ya descritos por literatura
internacional 26303146 Con esto confirmando que la colonoscopia es el método de eleccion para la
deteccion temprana de cancer colorrectal, especialmente en etapas temprana donde puede
detectarse lesiones precancerosas. Sin embargo, todos los estudios son de mucha importancia para
una evaluacién completa y posteriormente brindar el tratamiento adecuado segun el caso de cada
paciente. pero en ocasiones se presentan una serie de desafios significativos que obstaculizan la
disponibilidad de estos estudios para la deteccion temprana de la enfermedad, entre ello factores
socioecondmicos, socioculturales, infraestructurales, escases de especialistas en la enfermedad y

del propio sistema de salud, asi como la falta de guias de manejo.

El tipo histolégico mas frecuente encontrado en 133 casos correspondieron a
adenocarcinoma (93%), lo que concuerda con la literatura. 2 Ademas, se encontraron 7 casos

de adenocarcinoma mucinoso, 1 caso de carcinoma adenoescamoso y 1 caso de linfoma.

Cien pacientes (69.9%) fueron diagnosticados en estadio avanzado (11 B y mayor), ya sea
porgue no se realizé una deteccion temprana en los primeros niveles de atencion de salud o la
consulta tardia de los pacientes, situacion también presente en estudios de otros estudios
internacionales.?#?% Esto es de mucha importancia y preocupacion y sefiala varias posibles areas
de mejora como en la falta de deteccion temprana que puede deberse a conocimiento limitado por
parte del personal médico, dificultades para acceder a servicios de salud, seguimiento médico

regular especialmente en poblaciones vulnerables, falta de programas de prevencién, barreras

66



socioculturales factores como el nivel socioecondémico, educacion, creencias culturales pueden
influir en la decision de buscar ayuda, llevandonos a consecuencias como menor tasa de
supervivencia, mayor complejidad en los tratamientos, mayor costo para el sistema de salud, lo

cual podria mejorar.

El lugar de metéstasis més frecuente fueron adenopatias (78 casos) e higado (49 casos), lo
cual concuerda con la literatura mundial. 334 Las vias de diseminacion del cancer colorrectal
pueden ser hematdgena, linfatica o por contigliidad, variando su frecuencia en funcion del
segmento afectado por el tumor primario. La localizacion mas frecuente de las metéstasis es el
higado por via hematdgena, y posteriormente diseminarse al pulmon, cerebro, huesos y otros
organos. Los ganglios, retroperitoneo y mesenterio pueden producirse por via linfatica o

hematdgena, siendo menos frecuente la siembra directa. 3334

Hubo 2 casos que no se les pudo realizar ningun tipo de cirugia por lo avanzado de la
enfermedad, el resto fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos en los que se resecé la
tumoracion y otras en las que solo se realizé una cirugia derivativa con colostomia o ileostomia,

sobre todo en pacientes con cancer avanzado.

Dependiendo de la resecabilidad del tumor y estabilidad del paciente se someten a cirugias
radicales, y dependiendo del resultado de la biopsia se toman criterios para tratamiento adyuvante,

gue muchas veces varia segun la disponibilidad del medicamento y el estado del paciente.

El objetivo principal del estudio fue conocer presentacion clinica, localizacién y estadio
clinico de los pacientes operados en el servicio de Coloproctologia del Hospital Rosales, en donde,
no se encontrd sintomatologia diferente a la ya descrita en literaturas mundiales, siendo las mas
frecuentes la pérdida de peso y la alteracion del patron defecatorio. 812 También en el estudio se
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identifico el recto como el sitio mas frecuente de presentacion de cancer, como lo describe la
literatura.® Por Gltimo, el estadio clinico avanzado en el que se encontré la mayoria de pacientes
del estudio, nos hace tener una idea de lo que ocurre en el Hospital Nacional Rosales con el manejo
de los pacientes con cancer colorrectal,®#? en donde por falta de guias o protocolos para la
deteccidn temprana y adecuado manejo desde los servicios de salud del primer nivel de atencion
y la referencia temprana a centros de salud de mayor complejidad o de tercer nivel, para el manejo
pertinente de estos pacientes tempranamente, mejorando la sobrevida y disminuyendo los costos

hospitalarios que el manejo de estos pacientes conlleva con un estadio avanzado.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion de capacitacion del personal de salud sobre todo en areas
de atencion de primer nivel para el mejor conocimiento de esta patologia y tener presente
la posibilidad de la deteccién temprana, y referencia oportuna y adecuada con el

especialista.

Disenar y evaluar programas de prevencién del cancer colorrectal dirigidos a la poblacion
general, con énfasis en la deteccidén temprana a traves de métodos de facil acceso como

sangre oculta en heces y de ser posible idealmente con colonoscopia.

Realizar protocolos, guias y programas de deteccion precoz del cancer colorrectal para su
implementacion en los centros hospitalarios, basados en las UGltimas guias clinicas

internacionales.

Realizar campafias de educacion y concientizacion sobre los sintomas, factores de riesgo y
la importancia de la deteccién temprana del cancer colorrectal, las cuales pueden realizarse
mediante medios de comunicacion como television, radio, redes sociales o periodicos e

incluso con charlas en los centros comunitarios.

Fomentar habitos de vida saludable: Impulsar la adopcion de estilos de vida saludable,
como un a alimentacion equilibrada frutas, verduras, ingesta abundante de agua, la practica
regular de ejercicio, mantenimiento de peso saludable y la reduccién de consumo de

alimentos grasos, altos en carbohidratos, alcohol y tabaco.

69



BIBLIOGRAFIA.

1. Conde T, Rodriguez Pino MY, Barrios PJ, Garcia BA, Suz J, Diaz NM.

Caracterizacion por imagenologia del cancer de colon. Medisur. 2010; 8(2):3-8.

2. American Cancer Society [sitio web en internet] Datos y Estadisticas sobre el Cancer
entre los Hispanos/Latinos 2012-2014. Atlanta: American Cancer Society, Inc; 2012. Disponible
en:

http://www.cancer.org/acs/groups/content/ @epidemiologysurveilance/documents/document/acsp

c-036792.pdf.

3. National Céancer Institute [sitio web en internet] EI Cancer Colorrectal. Disponible

en: http://www.cancer.gov/espanol/cancer/colorrectal-instantaneas.pdf.

4.  Organizacion Panamericana de la Salud OPS [sitio web en internet] Perfil de

Plataforma de Salud EIl salvador. Disponible en: https://hia.paho.org/es/paises-2022/perfil-el-

salvador.

5. American Cancer Society [sitio web en internet] Céancer colorrectal. Atlanta:
American Cancer Society, Inc; 2013. Disponible en:

http://www.cancer.org/acs/qgroups/cid/documents/webcontent/002290-pdf.pdf.

6. Tapia O, Roa JC, Manterola C, Bellolio E. Cancer de colon y recto: Descripcién

morfoldgica y clinica de 322 casos. Int. J. Morphol. 2010; 28(2);393-398.

70


http://www.cancer.org/acs/groups/content/@epidemiologysurveilance/documents/document/acspc-036792.pdf
http://www.cancer.org/acs/groups/content/@epidemiologysurveilance/documents/document/acspc-036792.pdf
http://www.cancer.gov/espanol/cancer/colorrectal-instantaneas.pdf
https://hia.paho.org/es/paises-2022/perfil-el-salvador
https://hia.paho.org/es/paises-2022/perfil-el-salvador
http://www.cancer.org/acs/groups/cid/documents/webcontent/002290-pdf.pdf

7. Cruz GMG, Santana JL, Santana SKAA, Constantino JRM, Chamone BC, Ferreira
RMRS, et al. Cancer Colonico — Epidemiologia, Diagnostico, Estadiamento e gradacao Tumoral

de 490 Pacientes. Rev. bras Colo proct. 2007; 27(2):139-153.

8.  Roca Goderich, Reinaldo. Temas de Medicina Interna, “Céancer de Colon y Recto”.

Editorial Ciencias Médicas.4ta Edicion, La Habana 2002.Tomo 2, Capitulo 32.

9.  Schwartz, Seymour. Principios de Cirugia (2 T). 11 ed. Nueva York, NY, Estados

Unidos de América: McGraw-Hill Professional Publishing; 1999. Tomo 2, capitulo 28.

10.  Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social. Boletin Informativo de Indicadores

de Salud. 2006, VVolumen No 8, 1-12.

11.  Kronborg O, Fenger C, Olsen J, Jorgensen OD, Sondergaard O. Randomized Study

of Screening for Colorectal cancer with fecal-occult-blooded test

12.  Campo-Sénchez SM, Camargo-Trillos J, Calle-Ramirez JA, Gomez-Wolff LR,
Sanchez-Patifio LA, Garcia-Garcia HI. Supervivencia de cancer colorrectal en un centro
oncoldgico de Colombia. Estudio de cohorte historica. Revista de Gastroenterologia de México.
2019 Apr;84(2):174-84. Doi:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0375090618301010#:~:text=https%3A//doi.o0

rg/10.1016/j.rgmx.2018.04.002

13. Jurado D, Luisa Mercedes Bravo, S Cristina Cerdén, Guerrero-R N, Maria Clara
Yépez-Ch. Habitos de vida y cancer colorrectal: Un estudio de casos y controles en una poblacion

de ingresos medios y bajos. Universidad y Salud. 2015 May 26;17(1):7-17.

71


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0375090618301010#:~:text=https%3A//doi.org/10.1016/j.rgmx.2018.04.002
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0375090618301010#:~:text=https%3A//doi.org/10.1016/j.rgmx.2018.04.002

14. FD Arias R.1, DA Armijos Q.1, FA Risuefio V.2, ME Ayala P, YP Aldaz V.1, NE
Morales R.2, CD Lagla2, SV Toro A. Céancer colorrectal — diagndéstico y tratamiento: revision
bibliografica. Gastroenterologia latinoamericana. [Internet]. 2023 Jan 1;34(1). Disponible en:

gastrolat2023001-06.pdf doi: https://doi.org/10.46613/gastrolat2023001-06

15. Rodes, Juan-Guardia, Jaume. Medicina Interna, “Tumores Del Intestino, Colon,

Recto y Ano”. Editorial Méasson S.A. Espafia 1997.Tomo 1, capitulo 25.

16. Curso Anual de Posgrado. Programa de Actualizacién y Autoevaluacion en

Gastroenterologia. Libro 5. American College Of Gastroentrology. Afio 2001.pagina 398.

17.  Cecil, Tratado de Medicina Interna, “Neoplasias del Tracto Digestivo”. Nueva

Editorial Interamericana S.A. de C.V.5ta edicién 2003, capitulo 37.

18.  Torrecillas-Torres L, Cervantes-Sanchez G, Adame-Gonzalez |, Bornstein-Quevedo
L, Calderillo-Ruiz G, Cardenas-Cardenas E, et al. Recomendaciones para diagnostico y
tratamiento del cancer de colon y recto en México. Gaceta Mexicana de Oncologia [Internet]. 2019

nov 7;18(4). Disponible en: https://www.gamo-smeo.com/files/es/gamo_19 18 4 265-332.pdf

doi: https://doi.org/10.24875/j.gamo0.m19000187

19. Tirado LL, Alejandro Mohar Betancourt. Factores de riesgo para cancer colorrectal.

Gaceta Mexicana de Oncologia. 2008 Jan 1;7(1):3-11. Disponible en: Epidemiologia del cancer

de colon vy recto (imbiomed.com.mx)

20. Tapia O, Roa JC, Manterola C, Bellolio E. Cancer de colon y recto: Descripcién

morfoldgica y clinica de 322 casos. Int. J. Morphol. 2010; 28(2);393-398.

72


https://gastrolat.org/DOI/PDF/10.46613/gastrolat2023001-06.pdf
https://www.gamo-smeo.com/files/es/gamo_19_18_4_265-332.pdf
https://doi.org/10.24875/j.gamo.m19000187
https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=57221#:~:text=Resumen%20Introducci%C3%B3n%3A%20Hasta%2090%25%20de%20los%20casos%20de,de%20c%C3%A1ncer%20en%20M%C3%A9xico%20y%20en%20el%20mundo.
https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=57221#:~:text=Resumen%20Introducci%C3%B3n%3A%20Hasta%2090%25%20de%20los%20casos%20de,de%20c%C3%A1ncer%20en%20M%C3%A9xico%20y%20en%20el%20mundo.

21. Vanegas DP, Ramirez Lopez LX, Limas Solano LM, Pedraza Bernal AM, Monroy
Diaz AL. Revision: Factores asociados a cancer colorrectal. Revista Médica de Risaralda

[Internet]. 2020 Jun 30;26(1). Available from: http://www.scielo.org.co/pdf/rmri/v26n1/0122-

0667-rmri-26-01-68.pdf

22. Stelian Stefania Mogoanta, Vasile I, Bogdan Totolici, Neamtu C, Streba L, Cristina
Jana Busuioc, et al. Colorectal cancer - clinical and morphological aspects. [Internet]. PubMed.

2014 Jan 1;55(1):103-10. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24715173/

23. Arcos MC, Tirado MTA. Revision y actualizacion general en cancer colorrectal.
Anales de Radiologia, Mexico [Internet]. 2009 [citado 2024 Feb 2];8(1):99-115. Disponible en:

https://www.medigraphic.com/cqgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICUL0O=30528

24. Villamizar L, Albis R, Abadia M, Oliveros R, Gamboa O, Alba L, et al. Tamizacion
de cancer colorrectal en poblacion adulta asintomatica: revision sistematica. Revista Colombiana

de Cancerologia. 2010 Jan 1;14(3):152-68. Doi: 10.1016/S0123-9015(10)70096-2

25. Hgydahl @, Edna TH, Xanthoulis A, Lydersen S, Endreseth BH. Long-term trends
in colorectal cancer: incidence, localization, and presentation. BMC Céancer. 2020 nov 10;20(1).

Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33167924/ doi: 10.1186/s12885-020-07582-X.

26. Paz-Valifias L, Merino GA. Cribado poblacional del cancer colorrectal: una revision

sistemética. Gastroenterologia y Hepatologia. 2004 Jan;27(8):450-9. Doi: 10.1016/S0210-

5705(03)70502-0

27. Dybdahl JH, Daae LNW, Larsen S. Occult Blood loss determined by a 51cr method

and chemical tests in patients referred for colonoscopy. Scand J Gastroenterol 1994; 19:245-254.

73


http://www.scielo.org.co/pdf/rmri/v26n1/0122-0667-rmri-26-01-68.pdf
http://www.scielo.org.co/pdf/rmri/v26n1/0122-0667-rmri-26-01-68.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24715173/
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=30528
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-cancerologia-361-articulo-tamizacion-cancer-colorrectal-poblacion-adulta-S0123901510700962
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33167924/
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-cribado-poblacional-del-cancer-colorrectal-S0210570503705020
https://www.elsevier.es/es-revista-gastroenterologia-hepatologia-14-articulo-cribado-poblacional-del-cancer-colorrectal-S0210570503705020

28. StJohn DJB, Young GP, Alexeyeff MA, Deacon MC, Cuthbertson AM, Macrae FA,
Penfold JCB. Evaluation of new occult blood test for detection of colorectal neoplasia.

Gastroenterology J 1993; 104:1661-1668.

29. Ahlquist DA, Wieand HS, Moertel CG, McGill DB Loprinzini CL, O’Connell MJ et
al. Accuracy of fecal occult blood screening for colorectal neoplasia: a prospective study using

Hemoccult and HemoQuant tests. JAMA 1991; 269:1262-1267.

30. Glynne-Jones R, Wyrwicz L, Tiret E, Brown G, Rddel C, Cervantes A, et al. Rectal
cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment, and follow-up. Annals of

Oncology. 2017 Jul;28: iv22—40. DOI: https://doi.org/10.1093/annonc/mdx224

31. Vogel JD, Eskicioglu C, Weiser MR, Feingold DL, Steele SR. The American Society
of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Colon Cancer.
Diseases of the colon and rectum [Internet]. 2017;60(10):999-1017. Disponible en:

https://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/28891842

32. Neves ALF, Barbosa LER, Teixeira JPM de A. Prognosis in colorectal cancer beyond
TNM. Journal of Coloproctology. 2020 Dec;40(04):404-11. Doi:

https://doi.org/10.1016/j.jcol.2020.06.010

33. Karamchandani DM, Chetty R, King TS, Liu X, Westerhoff M, Yang Z, et al.
Challenges with colorectal cancer staging results of an international study. Modern Pathology: An
Official Journal of the United States and Canadian Academy of Pathology, Inc [Internet]. 2020 Jan

1 [cited 2024 Feb 2];33(1):153-63. doi: 10.1038/s41379-019-0344-3

74


https://doi.org/10.1093/annonc/mdx224
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28891842
https://doi.org/10.1016/j.jcol.2020.06.010

34. Cancer colorrectal - Estadios [Internet]. Cancer.net. 2012 [citado el 18 de febrero de

2024]. Disponible en: https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%Alncer/c%C3%Alncer-

colorrectal/estadios.

35. Alhayek M. Revision sistematica y metaanalisis de las estrategias de seguimiento en
pacientes operados de céncer colorrectal. [Internet]. 2015 [citado 2024 Feb 2]; Disponible en:

https://ruc.udc.es/dspace/handle/2183/16789

36. Hernandez TA, Perdomo Victoria IT, Quelle Santana L. Calidad de vida y
supervivencia en personas con Cancer Colorrectal. Policlinico Universitario: Héroes del Moncada,
2021. IV Convencion Internacional de Salud 2022 [Internet]. 2022 oct 19;1-8. Disponible en:

https://convencionsalud.sld.cu/index.php/convencionsalud22/2022/paper/viewFile/2457/1262

37. Castafieda Salgado P, Gomez Baya D. Revision sistematica de intervenciones para
el tratamiento de la depresion y ansiedad en pacientes con cancer de colon. Analisis y Modificacion

de Conducta. 2022 feb 8;48(177). Doi: https://doi.org/10.33776/amc.v48i177.5388

38. Sauer R, Becker H, Hohenberger W, Rodel C, Wittekind C, Fietkau R, et al.
Preoperative versus Postoperative Chemoradiotherapy for Rectal Cancer. New England Journal of

Medicine. 2004 Oct 21;351(17):1731-40. Doi: 10.1056/NEJM0a040694

39. Nahas SC, Nahas CSR, Bustamante-Lopez LA, Pinto RA, Marques CFS, Cecconello
I. Desenlaces de tratamiento quirargico para pacientes con cancer de recto distal: Una revision
retrospectiva en un hospital universitario. Revista de Gastroenterologia de México. 2020

Apr;85(2):180-9. Doi: https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2019.05.009.

75


https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A1ncer/c%C3%A1ncer-colorrectal/estadios
https://www.cancer.net/es/tipos-de-c%C3%A1ncer/c%C3%A1ncer-colorrectal/estadios
https://ruc.udc.es/dspace/handle/2183/16789
https://convencionsalud.sld.cu/index.php/convencionsalud22/2022/paper/viewFile/2457/1262
https://doi.org/10.33776/amc.v48i177.5388
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2019.05.009

