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Resumen

La presente investigacion trata sobre analizar el antecedente de manejo del cancer de
colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital Central de San Cristobal,
periodo 2000 — 2014, actualmente en el Hospital Central no existen datos estadisticos
que reflejen el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general en
dicho centro de salud, y en consecuencia, no se han establecido pautas para el manejo
de las mismas, tomando en cuenta que la falta de registros muchas veces se interpreta
como ausencia del problema. Los objetivos especificos de la investigacion consiste en
los siguientes: a) Describrr las causas relacionadas con el cancer de colon y recto en
pacientes del Hospital Central de San Cristobal, b) Reconocer las principales
caracteristicas clinico-epidemiologicas del cancer de colon y recto en el servicio de
cirugia general, c¢) Analizar el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de
cirugia general del Hospital Central El marco metodologico se enfoca bajo la
investigacion descriptiva, retrospectiva, cuantitativa, de campo. La poblacion estd
conformada por pacientes con cancer de colon y recto atendidos en dichos hospitales,
los cuales comprenden a 295 personas atendidas durante los afios 2000 al 2014, para
el cual se toma una muestra de la misma poblacion de pacientes. Como material se
toma las Historias Clinicas de pacientes intervenidos. Para la recoleccion de la
mformacion se disefian fichas de observacion o registro de los parametros
establecidos en el procedimiento. La mvestigacion muestra una serie de parametros,
de facil determinacion, que podrian comportarse como factores de riesgo para el
desarrollo de multicentricidad lesional. Estos factores deberan confirmarse mediante
un estudio de seguimiento, analizando su comportamiento entre los pacientes que
presenten 0 no lesiones metacronicas tras la limpieza quirtrgico-endoscopica micial.
Por ultimo, el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del
Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 2014, es fundamental para el
diagndstico oportuno y el tratamiento eficaz de la enfermedad.

Palabras Claves: Cancer colo-rectal, tratamiento, cancer, colon, recto.
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Summary

This research deals with analyzing the history of management of colon cancer and
straight into the service of general surgery of the Central Hospital of San Cristobal,
period 2000-2014, Central Hospital there are currently no statistical data that reflect
the management of colon cancer and straight into the service of general surgery at the
health center, and as a result, guidelines for management of them, taking nto account
the lack of records often is interpreted as absence of the problem have not been
established. The specific objectives of the research consists of the following: a)
describe the causes related to colon cancer and straight in San Cristobal's Central
Hospital patients, b) recognize clinico-epidemioldgicas main characteristics of colon
cancer and straight in the general surgery service, c) analyze the management of
colon cancer and straight into the service of general surgery of the Central Hospital.
The methodological framework is focused under the descriptive, retrospective,
quantitative, field investigation. The population is formed by patients with colon
cancer and straight served in such hospitals, which include 295 persons met during
the years 2000 to 2014, for which a sample from the same patient population is taken.
As material is taken the clinical records of patients. Chip, observation or record of the
parameters established i the procedure are designed for the collection of the
mformation. Research shows a series of parameters, easy determination, which may
act as risk factors for the development of lesional multicentricidad. These factors
must be confrmed by a follow-up study, analyzing their behavior among patients
presenting or not ijury metachronous after initial quirurgico-endoscopica cleaning.
Fmally, the management of colon cancer and straight mnto the service of general
surgery of the Central Hospital of San Cristobal 2000-2014 period, it is essential for
the timely diagnosis and effective treatment of the disease.

Key words: Colorectal Cancer, treatment, cancer, colon, rectum.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es el que se origina en el colon o el recto. Tanto el cancer de
colon como el cancer de recto comparten muchas caracteristicas en comin. Es un tipo
de cancer bastante comin en muchos paises, pero también resulta ficil de detectar,
tiene un alto grado de curacion y tarda mucho en desarrollarse’. El colon, junto con el
recto, es el lugar donde se almacenan las heces antes de ser expulsadas al exterior a
través del ano. Al encargarse de esta labor, acumula sustancias de desecho, por lo que

es un lugar propicio para la aparicion de un cancer.

En efecto, la mayoria de los cénceres colorrectales comienza como un pdlipo; solo
ciertos adenomas pueden convertirse en cancer. Mas del 95% de los tumores
cancerosos del colon y del recto son adenocarcinomas. Estos son canceres que se
orignan en las células glandulares, como las células que cubren el mterior del colon y
del recto. Existen algunos otros tipos de tumores de colon y de recto que ocurren con

menos frecuencia.’

Por eso es importante reducir el tiempo de acumulacion al minimo, adoptando una
dieta equilibrada que facilite el transito intestinal al maximo EIl cancer del colon y el
recto es una enfermedad tratable y a menudo curable cuando no estd avanzada. La
cirugia es la forma primaria de tratamiento y da como resultado la curacion de
aproximadamente el 50% de los pacientes. Los casos avanzados y las recurrencias
después de algin tipo de tratamiento es un problema serio y a menudo es la causa
definitiva de muerte. El conocimiento de la biologia del céncer colorrectal y el
perfeccionamiento de las técnicas quirirgicas han generado mejoras en el tratamiento
de las lesiones tempranas o paraneoplasicas, asi como la reduccion en la morbilidad

relacionada con este tipo de neoplasia.

Es de destacar que el cancer de colon y recto, es una de las tres principales causas
de muerte por cancer en los paises occidentales. En Venezuela se ha observado un
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aumento en su incidencia. En el afio 2012 ocurrieron en Venezuela de acuerdo la
estimacion estadistica del sistema de Registro Central de Cancer, Las defunciones
registradas para el mismo afo fueron 22.815 y al desagregar por género y
localizaciones, se observa que en varones, las localizaciones mds frecuentes
corresponden a colon y recto (1.474 casos y 756 defunciones); estas localizaciones
representan el 56 % de la morbilidad o incidencia y el 55 % de la mortalidad anual de
esta patologia.

Sin embargo, su prondstico es mas favorable lograndose curar la enfermedad en
mas del 60% de los pacientes. Ante esto, seguidamente se presenta una investigacion
sobre el antecedente de manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia
general del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 2014 como propuesta
para diseno y aplicacion de protocolo médico-quirtirgico. El informe se estructura por
capitulos: El Capitulo I trata sobre El Problema, en el cual se plantea la problematica
existente, asi mismo, se establecen los objetivos de la nvestigacion y se justifica el
trabajo. El Capitulo II trata sobre el Marco Teorico, donde se toman en cuenta las

bases tedricas, las bases legales y la definicion de términos badsicos.

Asimismo, se presenta el Capitulo III sobre el Marco Metodologico, donde se
analiza el tipo y disefio de investigacion, la poblacion y muestra, las técnicas de
recoleccion de datos, los procedimientos que estén relacionados con el tema. El
Capitulo IV trata sobre la Descripcion y Analisis de Resultados, los cuales se
obtienen llevando a cabo el cumplimiento de cada uno de los objetivos planteados.

Por ultimo, en el Capitulo V se presentan las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO 1
EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

El céncer colorrectal constituye hoy en dia un gran problema epidemioldgico en
Venezuela, con una incidencia anual de mas del 16% de todos los canceres y una
mortalidad superior al 13% de todos los canceres®. Esto supone que cuando se analiza
conjuntamente en la mujer y en el hombre el cancer rectal se convierte en el tumor
que presenta una mayor magnitud. Dicho céncer se puede evitar, se puede
diagnosticar de manera temprana y se puede curar.

El cancer de colon y recto es el mas comun de los canceres del estdmago y surge
de las células epiteliales columnares, las cuales revisten la superficie del estomago’.
Cabe destacar que el cancer colorrectal es un importante problema de salud en el pais,
ocupando la segunda causa de muerte en mujeres y hombres. La epidemiologia del
cancer rectal ha despertado recientemente mucho. interés al ser esta enfermedad un
modelo de estudio etiologico en la interaccion de componentes genéticos y
ambientales.

La mfluencia ambiental en el desarrollo del cancer rectal se viene reconociendo
desde principios de los afios 70 y es la dieta el factor ambiental mas estudiado e
implicado en la génesis del tumor®. En el afio 2012 han ocurrido en Venezuela de
acuerdo la estimacion estadistica del sistema de Registro Central de Cancer, las
defunciones registradas, que fueron 22.815 y al desagregar por género Yy
localizaciones, se observa que en varones, las localizaciones mas frecuentes
corresponden a colon y recto (1.474 casos y 756 defunciones); estas localizaciones
representan el 56 % de la morbilidad o incidencia y el 55 % de la mortalidad anual de
esta patologia.

Los estudios epidemiologicos ponen de manifiesto las importantes modificaciones
de incidencia segin variaciones geograficas, asi como las variaciones en el riesgo de

la enfermedad entre inmigrantes®. Estos datos sugieren un importante componente
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ambiental en el riesgo de cancer rectal, ya que estas variaciones no estan totalmente
explicadas por la infravaloracion diagnostica o por el desarrollo de los registros de los
diferentes paises. Hay por lo tanto, razones para pensar que el cancer rectal es una
enfermedad prevenible.

Al objeto de mejorar los resultados anteriores y de dar cabida a la demanda de la
sociedad y del paciente en todos los aspectos que comprende el cancer rectal, el
futuro pasa por garantizar una atencion multidisciplinaria en la que participen todos
los profesionales expertos procedentes de distintos sectores y especialidades. Hasta
hace bien poco Ila estructura del sistema sanitario ha hecho dificil articular la
concepcion multidisciplinar de la atencion oncologica tanto para el proceso

diagndstico como terapéutico’

. Ademas de lo anterior es preciso significar que ha
faltado una conexion adecuada entre los niveles asistenciales implicados en el
diagnostico, seguimiento y tratamiento del céncer.

En lo que respecta al Hospital Central de San Cristobal, es el principal hospital del
Estado Téchira, funciona como centro asistencial de referencia de dicha poblacion,
sin embargo en la actualidad no existen datos estadisticos que reflejen el manejo del
cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general en dicho centro de salud, y en
consecuencia, no se han establecido pautas para el manejo de las mismas, tomando en
cuenta que la falta de registros muchas veces se interpreta como ausencia del
problema.

Ante esta situacion, se analiza el antecedente de manejo del cancer de colon y
recto en el servicio de cirugia general del Hospital Central de San Cristobal, periodo
2000 — 2014, y de esta forma plasmar datos puntuales que reflejen su evolucion y asi
tomar medidas oportunas que permitan a los ciryjanos disminuir las complicaciones
presentadas. Ante lo expuesto anteriormente, se presentan las  siguientes
mterrogantes: ;Cudles son las causas relacionadas con el cancer de colon y recto en
pacientes del Hospital Central de San Cristobal?, ;Cudles son las principales
caracteristicas clinico-epidemiologicas del cancer de colon y recto en el servicio de
cirugia general?, ;Como es el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de

cirugia general del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 201
12



Objetivos
Objetivo General

Analizar el antecedente de manejo del cancer de colon y recto en el servicio de

cirugia general del Hospital Central de San Cristobal, periodo 2000 —2014.

Objetivos Especificos

- Describir las causas relacionadas con el cancer de colon y recto en pacientes del
Hospital Central de San Cristobal.

- Reconocer las principales caracteristicas clinico-epidemiologicas del cancer de
colon y recto en el servicio de cirugia general.

- Analizar el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del

Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 —2014.

Justificacion

A pesar de los adelantos alcanzados en la actualidad por la ciencia médica, el
cancer es un serio problema de salud en Venezuela, donde constituye la sexta causa
de muerte en el hombre y la mujer. En el Estado Tachira se presenta la mayor
mcidencia de dicha enfermedad, es el que ocupa el primer lugar con una tasa de
mortalidad por céancer gastrico de 15,91 por 100.000 habitantes, seguido de Mérida y
Trujilo con 15,22 y 11,02 por 100.000 habitantes respectivamente®. El Hospital
Central de San Cristobal, atiende a un importante grupo de pacientes con cancer de
colon y recto por ser centro de referencia, se ha aumentado el nimero de
intervenciones quirurgicas para esta enfermedad.

Ante esta situacion, se analiza el antecedente de manejo del cancer de colon y
recto en el servicio de cirugia general del Hospital Central de San Cristobal, periodo
2000 — 2014. Considerando lo antes planteado, se determina el manejo de dicha
enfermedad en pacientes intervenidos en el hospital durante los tltimos diez afios y

de esta manera sirva en el futuro de precedente para el desarrollo de pautas para la
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evaluacion, tratamiento adecuado y oportuno de las mismas, contribuyendo de esta

forma en una mejor atencion que rra en beneficio a los pacientes en dicho centro de

salud.

Importancia

En las ultimas décadas ha cobrado un aumento preocupante en la comunidad la
enfermedad del cancer de colon y recto y mas en la poblacion de pacientes del
Hospital Central de San Cristobal. De todo esto la importancia de una reflexion
partiendo del hecho de que no existe estadistica alguna institucional que permita
establecer la sobrevida post-quirirgica en los pacientes en quienes se realiza dicho
tratamiento. Por lo tanto, el estudio tiene el fin de dar un antecedente para definir
cifras reales que lleve a conocer la sobrevida, mejorar la calidad de vida de dichos
pacientes y favorecer la iniciativa para nuevas investigaciones institucionales.

La utilidad metodoldgica del presente estudio consistird en la construccion de
nstrumentos  recoleccion de  datos - (observaciones, entrevistas,  validacion) que
permita desde el punto de vista cientifico, relacionar los componentes de todo el
sistema concerniente al cancer de colon y recto en pacientes intervenidos en el
Hospital Central en los ultimos afios, que conduzca al establecimientos de protocolos
para la obtencion de una calidad de tratamiento pertinente que puede ser aplicada en
otros centros médicos en beneficio de la seguridad del paciente y de la organizacion

hospitalaria.
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CAPITULO 1I
MARCO TEORICO

Antecedentes

Orlando Ruffinengo, Federico Tanno, Josefina Covernton, y Otros (2010),
realizaron una  mvestigacion  titulada:  “Céncer  Colorrectal:  caracteristicas
epidemiologicas en un centro endoscOpico hospitalario de Rosario, Argentina’™’. El
objetivo general consistio en obtener datos clinico-epidemiologicos del cancer
colorrectal (CCR) en una poblacion de pacientes que concurrid a la realizacion de
videocolonoscopia con el objetivo de obtener informacion para futuras decisiones en
cuanto a screening y metodologia diagnostica.?’

Se realizd un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional en el
Hospital Provincial del Centenario de Rosario, Argentina, el cual abarcdé un periodo
de tres afios y analizo la incidencia y la localizacion de los adenocarcinomas de colon,
entre otras variables. La muestra correspondid a pacientes sintomaticos evaluados con
videocolonoscopias, analizando a aquellos que presentaron diagndstico histologico de
adenocarcinoma. Se realizaron 1.543 colonoscopias y se recolectaron datos de
historias clinicas y estudios endoscopicos, anatomopatologicos e imagenologicos.*’

Como resultados se diagnosticaron 86 casos de CCR, con una incidencia en la
poblacion descripta de 5,6%. El 86% de los pacientes eran mayores de 50 afios. El
75% de los adenocarcinomas se localizaron en colon sigmoides y recto. La frecuencia
de lesiones sincronicas fue de 5,8%. El colon izquierdo estuvo asociado a lesiones
tipo 2 estenosantes y el derecho a lesiones tipo 1. La mayoria (89,7%) fueron
adenocarcinomas semidiferenciados. La localizacion mas frecuente de las metastasis
fue el higado (64%). Las Conclusiones resefiaron que se incluyd un 100% de
pacientes sintomaticos, lo que excluye a los pacientes evaluados por screening. Dada
la historia natural de los adenocarcinomas de colon, se sugieren pautas para la

elaboracion e implementacion de estrategias preventivas del CCR.>
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Seguidamente, Ana Maria Iritiz, Gustavo A Bentolilla, Patricia A Ferreira
Mongelos (2010), realizaron una investigacion titulada: “Cancer colorrectal en
pacientes menores de 40 afios: La edad como variable del prondstico™°. El objetivo
general consistid en analizar diferentes formas de presentacion, caracteristicas
anatomopatologicas y evolucion del cancer colorrectal en pacientes jovenes. Lugar de
aplicacion: Hospital Julio C. Perrando, en Resistencia Chaco Argentina. Se realizd un
estudio retrospectivo de 92 pacientes que fueron tratados por cancer colorrectal
durante un periodo de 8 afos desde marzo de 1998 a marzo de 2006, de éstos, 16
tenian 40 afios 0 menos al momento del diagndstico.*°

Se investigb la edad, sexo, sitio de la lesion, operacion realizada, clasificacion
histologica, estadio de Dukes y sobrevida. Los datos se obtuvieron de historias
clinicas y del seguimiento en consultorio externo. Los tumores colorrectales se
dividieron como colon derecho, colon izquierdo y recto. El seguimiento con
marcadores como el CEA y CA19- 9 no fueron tenidos en cuenta por sus importantes
falsos negativos en otros seguimientos efectuados en diferentes series publicadas.®”

Los resultados conllevan que 17 casos de canceres colorrectales constituyen el
18.47% del total de pacientes tratados con este tipo de tumor. El promedio de edad
fue de 30 afios para un rango entre 20 a 40 afios. De éstos, 8 (47.03%) pertenecian al
sexo femenino y 9 (52.94%) al masculino. En lo que respecta a la localizacion del
tumor 4 (23.05%) se localizaron en el colon derecho; 5 (29.01) en el colon izquierdo
y 8 (43.05%) en el recto. A pesar de que los sintomas mas frecuentes fueron el dolor
abdommal 8 pacientes (40.05%) y alteracion del ritmo evacuatorio 6 pacientes
(35.29%), existieron formas de abdomenes agudos que poco hicieron sospechar,
siendo el diagnéstico intra o postoperatorio.*’

En el resto 4 pacientes (17.64%) la metodologia diagnostica (radiografia,
endoscopia, ecografia, TAC de abdomen y biopsia) permiti6 el tratamiento
programado. La cirugia fue el tratamiento;1,2 13 pacientes (76.47) como urgencia y/o
agudo y 4 pacientes (23, 52, 70%) en lo electivo; siendo iresecable (41.17%)

realizando solo una colostomia descompresiva. En 12 pacientes (70.58%) las lesiones

histologicas fueron indiferenciadas y en 5 (29.41%) bien diferenciadas. El estadio C-
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D de Dukes se presentd en 9 pacientes (52.94%) siendo en 8 pacientes (47.05%) A-B.
La sobrevida al afio fue del 64.70% (11 pacientes). Fallecieron 2 pacientes dentro de
los primeros 12 meses de diagndstico por la progresion de la enfermedad.5 Una no
recibid tratamiento quirGrgico porque solicitd su alta voluntaria. Presentaron
metastasis micialmente 3 pacientes, la localizacion mas frecuente fue el peritoneo en
2y 1 en el higado; en forma tardia una paciente presentd metastasis en un ovario.>"

Se concluye que la localizacion mas frecuente fue el recto y menor en colon
derecho e izquierdo. Estos pacientes pronosticaron sombrio, ya que tienden a
presentarse en un estadio avanzado de enfermedad y metastasis temprana. Esta mayor
incidencia es debido a la demora del diagnostico, lo que estaria relacionado con la
mposibiidad de realizar cirugias radicales con métodos clasicos o laparoscopia por
lo avanzado de la enfermedad.*”

Capote, Luis (2008), realizd una investigacion sobre el “Cancer en Venezuela”,
donde el cancer constituye en Venezuela una de las mas frecuentes causas de
enfermarse o de morir, ocupando la segunda posicion en mortalidad general detras de
las Enfermedades del Corazéon. La magnitud es de tal proporcion, que puede
expresarse sefialando que una de cada cuatro personas si alcanza la edad de 74 afios,
sera afectada por alguna de sus variedades y una de cada siete tiene el riesgo de
fallecer por algin tipo de cancer.’

La mformacion es obtenida a través de estimaciones por métodos estadisticos, que
toman como base la informacion de mortalidad por cancer en Venezuela publicadas
en el Anuario Epidemiologico de 2008 y los datos de morbilidad del Registro Central
de Cancer, del Programa de Oncologia del Ministerio PP de Salud. En cuanto el perfil
del cancer en el varon, en lo referente a incidencia, que son a los casos diagnosticados
en un afo; el cancer de Prostata es el mas frecuente, seguido por el de Pulmon, el de
Estomago y el de Colon y Recto; estas cuatro localizaciones representan el 56 % de la
morbilidad o incidencia anual de esta patologia.’

Se concluye que enfrentar los riesgos y consecuencias del cancer es un reto no
solo para la salud publica, sino igualmente para las personas que pueden ser

afectadas. Las posibilidades de éxito son buenas, si se toma en cuenta que el arma
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mas efectiva es el conocimiento apropiado del problema y un comportamiento y
practicas saludables, congruentes con habitos preventivos.

Seguidamente, Araceli Malaga Lopez, Dolores Salas Trejo, Teresa Sala Felis,
Marta Ponce Romero, Mercedes Goicoechea Saez, entre otros, realizaron una
mvestigacion titulada: ‘“Programa de cribado de céancer colorrectal de la comunidad

8! donde diferentes estudios

valenciana. Resultados de la primera ronda: 2005-200
de cribado de cancer colorrectal (CCR) mediante test de sangre oculta en heces
(TSOH) han mostrado reducciones significativas en la mortalidad por este tumor. El
objetivo del trabajo consistio en describir los resultados de la primera ronda del
programa de cribado de CCR en poblacion de riesgo medio de la Comunidad
Valenciana y valorar su factibilidad y aceptabilidad.*'

Como métodos, se realizd un estudio pioto de cribado de cancer colorrectal
mediante la realizacion de TSOH bienal. La poblacion consistio en 106.000 personas
de edades comprendidas entre 50-69 afios (un subgrupo de 70-74 anos), de 3
Departamentos de Salud que mediante correo postal fueron invitadas a participar. A
las que tuvieron TSOH positivo se les remitio al hospital para la realizacién de una
colonoscopia. Se calcularon: las tasas de participacion, de positividad del test, de
aceptacion de la colonoscopia, porcentaje colonoscopias realizadas y porcentaje y
tasa de lesiones precursoras y canceres invasores, asi como el valor predicitivo
positivo del TSOH como indicador de calidad del programa.*!

Los resultados refieren que la participacion alcanzada fue de 35.231 personas
(35,70% de las mnvitadas). El nimero de test positivos del TSOH fue de 579 (1,64%
del total de test analizados). Aceptaron hacerse colonoscopia 548 personas (tasa de
aceptacion: 94,69%). Se detectaron 61 CCR, 61 adenomas de alto riesgo y 153
adenomas de bajo riesgo (tasas del 1,77, 1,77 y 4,46% por 1.000 participantes). Los
valores predictivos positivos para cancer, adenomas de bajo riesgo y adenomas de
alto riesgo fueron de 10,95%, 10,95% vy 27,46% respectivamente*'. Se concluyd que
los indicadores del programa sugieren que un programa poblacional de céncer
colorrectal es factible en nuestro contesto ya que los indicadores de proceso obtenidos

son similares a los que se dan en otros programas realizados en Espafia y Europa.*!
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Por otra parte, Veronica Brugos-Llamazares, Alvaro Gonzilez de Aledo Linos,
Javier Vada-Sanchez y Alvaro Terin-Lantarén, realizaron una investigacion sobre
“Resultados del programa de deteccion precoz de cancer colorrectal en Cantabria
durante el periodo noviembre de 2008 a marzo de 2010”*2. Por su elevada incidencia
y mortalidad el cancer colorrectal (CCR) se considera un importante problema de
Salud Publica. Los programas de cribado estdn adquiriendo cada vez mayor
relevancia en su abordaje dada la importancia del diagndéstico precoz en la
disminucion de la mortalidad por esta causa. El objetivo del trabajo fue presentar el
desarrollo y resultados del programa de cribado poblacional de CCR en Cantabria.*?

Como método, se presentd un estudio descriptivo del programa de cribado de
caracter bienal, disefiado para la poblacion de 55 a 69 afios a partir de la base de datos
de la Tarjeta Sanitaria (92.605 personas). La determinacion de sangre oculta en heces
(SOH) por método nmunoquimico cualitativo es la prueba de cribado, empleandose
la colonoscopia Optica como confirmacion. La poblacion recibe una carta de
mvitacion, debiéndose citar en su Centro de Salud si aceptan participar. Tras aplicar
los criterios de exclusion, las personas con resultado positivo en el test son citadas
para colonoscopia. Aquellos en los que se detecta un carcinoma invasivo son
remitidos directamente al Servicio de digestivo.*?

Los resultados refieren que en el periodo de estudio estaban cubiertas por el
programa 35.005 personas (37,8 % de la poblacion diana). De las mvitadas (7.406)
participaron 2.384 (32,1%). Fueron detectados un carcinoma «in situ, 2 invasivos y
43 adenomas de alto riesgo. Se concluye que por su integracion en Atencion Primaria,
ausencia de aparataje, facil uso y rdpida realizacion, el test de deteccion de SOH
mmunoquimico cualitativo facilita la extension del cribado, con resultados similares a
los de los test inmunoquimicos cuantitativos.*?

De igual modo, Guillermo Bannura C., Miguel A Cumsille G., Jaime Contreras P,
Alejandro Barrera E., Carlos Melo L., Daniel Soto C., Claudio Zufiga, realizaron una
mvestigacion sobre “Valor pronostico de la Clasificacion TNM 2002 en cancer de

colon y recto. Andlisis de 624 pacientes™?

. El objetivo de este estudio consistid en
evaluar el valor prondstico del TNM 2002 en una serie clinica. Como poblacion
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ymétodo se incluyen todos los pacientes intervenidos en forma consecutiva por un
adenocarcinoma de colon y de recto. Se considerd la sobrevida en meses de acuerdo
al estadio TNM 2002 y se midieron otras potenciales variables anatomoclinicas como
el CEA preoperatorio, el grado de diferenciacion celular, el tamafio y la localizacion
del tumor.*?

Para el andlisis estadistico descriptivo se utilizo el Chi cuadrado, para estimar las
curvas de sobrevida se empled el método de Kaplan-Meier y para comparar las curvas
de sobrevida se us6 el test de log-rank. Para determinar los factores pronosticos de
mayor impacto en la sobrevida de los pacientes se empled el modelo de regresion de
Cox. Los resultados arrojan que en un periodo 15 afios se intervinieron de 624
pacientes (353 con un tumor colon y 271 con un tumor de recto), el 55 % mujeres,
con un promedio de edad de 65 afios (desviacion estandar (DE):13,3; extremos 21-
92). El seguimiento promedio de la serie fue 48 meses (extremos 2-186). En los
tumores de colon resecados con intencién curativa (estadios I a IIIC), la recidiva
global fue 11 % (30/268), cifra que en los tumores de recto se eleva al 30% (61/201)
(p <0,0001). "

La probabilidad de supervivencia a 10 afios de un paciente con un tumor de colon
segin el estadio TNM 2002 son para el estadio 1=100%, [1A=92,5%, 1IB=91%,
[IA=100%, I1IB=80%, IIIC=48% y IV=0%. En los tumores de recto las cifras son
92,5%, 89%, 77,5%, 59%, 67,5%, 33,8% y 5%, respectivamente, lo que significa
cierto grado de entrecruzamiento de las curvas segin el estadio. En el analisis
multivariado so6lo la localizacién, el CEA preoperatorio y el estadio TNM 2002 desde
el estadio IIMA mantienen una significacion estadistica como  variables
ndependientes. Se concluye que al comparar las curvas de sobrevida en esta serie, la
clasificacion TNM 2002 no cumple con el requisito de estratificar adecuadamente a
los pacientes de acuerdo al riesgo de morir por CCR.*?

Asi mismo, Fleshman J, Sargent DJ, Green E, Anvari M, Stryker SJ, Beart RW Jr,
Hellinger M, Flanagan R Jr, Peters W, Nelson H., realizaron una mvestigacion
sobre “Comparacion de la colectomia laparoscopicamente asistida y abierta para el

cancer de colon™*. Basada en unma cirugia minimamente invasiva, asistida por
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laparoscopia fue considerada primero en 1990 en pacientes sometidos a colectomia
para el cancer.

La preocupacion que este enfoque podria comprometer la supervivencia, al no
lograr una adecuada reseccion oncologica o la puesta en escena adecuada o mediante
la alteracion de los patrones de recurrencia (basado en mformes frecuentes de
recurrencias del tumor dentro de las heridas quirtirgicas) solicitara una evaluacion de
ensayo controlada. Como métodos, se realizd un ensayo de resultados en 48
instituciones y aleatoriamente 872 pacientes con adenocarcinoma de colon someterse
a colectomia asistida por laparoscopia o abierta realizada por los cirujanos
acreditados. El seguimiento promedio fue de 4,4 afios. El punto final primario fue el
tiempo hasta la recurrencia del tumor.**

Los resultados conllevan que en tres afios, las tasas de recurrencia fueron similares
en los dos grupos--16 por ciento entre los pacientes en el grupo que experimentd la
cirugia asistida por laparoscopia y 18 por ciento entre los pacientes en el grupo de
colectomia abierta (dos lados P = 0,32; cociente de riesgo para recurrencia, 0.86;
intervalo de confianza del 95%, 0.63 a 1,17). Tasas de recurrencia en las heridas
quirdrgicas fueron menos del 1% en ambos grupos (P = 0.50).**

La tasa de supervivencia global a los tres afios también fue muy similar en los dos
grupos (86 por ciento en el grupo de cirugia laparoscopica y el 85 por ciento en el
grupo de colectomia abierta; P = 0.51; cociente de riesgo para mortalidad en el grupo
de cirugia laparoscopica, 0,91; mtervalo de confianza del 95%, 0,68 a 1.21), con
diferencias significativas entre los grupos en el tiempo de recurrencia o la
supervivencia general para pacientes con cualquier estadio de cancer.**

La recuperacion perioperatoria fue mas rapida en el grupo de ciruga
laparoscopica que en la colectomia abierta, como se refleja por una estancia media
hospitalaria mas corta (cinco dias y seis dias, P < 0.001) y mas breve uso de
narcoOticos parenterales (tres dias y cuatro dias, P < 0.001) y analgésicos orales (un dia
y dos dias, P = 0.02). Las tasas de complicaciones intraoperatorias, 30 dias
mortalidad postoperatoria, complicaciones en descarga y 60 dias, reingreso

hospitalario y reoperacion fueron muy similares entre los grupos. Se concluye que en
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este estudio multi mstitucional, las tasas de cancer recurrente fueron similares
después de la colectomia asistida por laparoscopia y colectomia abierta, lo que
sugiere que el abordaje laparoscOpico es una alternativa aceptable a la cirugia abierta
para el cancer de colon.**

De igual modo, Park JS, Kim NK, Kim SH, Lee KY, Lee KY, Shn JY, Kim
CN, Choi GS; realizaron una investigacion sobre “Estudio multicéntrico de la
reseccion interesfintérica robotica para el cancer rectal baja™. Donde hay una falta
de informacion sobre la seguridad oncologica de la reseccion interesfintérica robotica
(ISR) con anastomosis coloanal. El objetivo del estudio fue comparar la viabilidad a
largo plazo de la roboética en comparacion con ISR laparoscopica. Como métodos,
entre enero de 2008 y mayo de 2011, se incluyeron los pacientes consecutivos que
experimentaron ISR robdtica o laparoscopica con anastomosis coloanal de siete
mstituciones. Se realizaron andlisis de puntuacion de propension para comparar los
resultados para grupos en una cohorte de 1: 1 caso-emparejado. El objetivo primario
fue la supervivencia libre de enfermedad de 3 afios.*

Los resultados reflejan que un total de 334 pacientes experimentaron ISR con
anastomosis coloanal, de los cuales 212 pacientes emparejados (106 en cada grupo)
forman a la cohorte para el andlisis. La tasa de conversion a cirugia abierta fue 0-9
por ciento en el grupo ISR robdtica y 1:9% en el grupo laparoscopico de ISR. Nueve
pacientes (8:5 por ciento) en el grupo laparoscopico y tres (2:8 por ciento) en la
robodtica ISR grupo todavia tenia un estoma en el Ultimo seguimiento (P = 0-075). Los
costos hospitalarios promedio totales fueron significativamente mayores para robotica
ISR (€12 757 versus €9223 para ISR laparoscopica; P =0-037).%

El total tasas de recurrencia local 3 afios fueron similares en ambos grupos (6-7
por ciento para roboética y 5-7 por ciento para la reseccion laparoscopica; P = 0-935).
Las tasas de supervivencia libre de enfermedad de 3 afios combmnados fueron 89-6 (el
95% c.i. 841 a 95-9) y 90-5 (85-4 a 96-6) por ciento respectivamente (P = 0-298). Se
concluye que la Robotica ISR con anastomosis coloanal para el cancer rectal tiene
razonables resultados oncologicos, pero actualmente es demasiado caro con ningunas

ventajas a corto plazo.*’
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De igual modo, Giorgt Rossi P., realizd la mvestigacion sobre “Impacto del
programa sobre la incidencia de céncer colorrectal de deteccion: un estudio de
cohorte en Italia™*®. Basado en la deteccién de cancer colorrectal (CCR) mediante la
prueba de sangre oculta (FOBT), que ha demostrado ser eficaz en la reduccion de
mortalidad por causas especificas. Sin embargo, aunque se detecta adenomas
precancerosos, es incierto si SOH reduce la incidencia de cancer mvasor. El objetivo
es evaluar la repercusion del cribado con FOBT mmunoquimico (FIT) sobre la
incidencia de CCR y mortalidad.*®

Como métodos, se realizd un programa de cribado organizado se implementd en
2005 en la provincia de Reggio Emilia (norte de Italia). El programa mvita a la
poblacion residente de edad 50-69 para ajuste cada 2 afios. Sujetos que tienen prueba
positiva se refieren para la colonoscopia. Se estudid la incidencia a través del registro
de céncer. Persona a veces de personas mayores de 50-74 de 1997 a 2012 se
clasificaron para la exposicion de proyeccion segin la edad y el periodo. Ademas, dos
abren uno de cohortes nunca proyectado (afios 50-69 en 1997) y uno mvitado para la
proyeccion (afios 50-69 en 2005) fieron seguidos por 8 afios.*

Los resultados reflejan que un total de 171.785 personas han sido mvitadas, y
aproximadamente el 70% han experimentado ajuste por lo menos una vez (272.197
pruebas). La tasa de participacion de la colonoscopia ha sido cerca del 90%, y 2896
canceres han sido grabados (1237 en el periodo de proyeccion). La razon de tasas de
incidencia ajustadas por edad y sexo-ajustada en comparacion con la preseleccion
fueron 1.60 (95% mtervalo de confianza (IC), 1.79 1.43) y 0,86 (IC del 95%, 0.78-
0.94) 0,59 (IC del 95%: 0.50-0.69) para la primera ronda, rondas subsecuentes y
proyeccion de post, respectivamente. Incidencia acumulada y la mortalidad basada en
la incidencia disminuidas en un 10% (95% IC, 3-17%) y 27% (95% IC, 15-37%),
respectivamente. Se concluyd que el ajuste proyeccion conduce a una disminucion en
la incidencia del CCR y su mortalidad.*¢

Asi mismo, Asmis TR., realizd una investigacion sobre “Una revision
retrospectiva de tratamientos contra el céncer y los resultados entre los Inuit de

Nunavut, Canadd™’, donde el cancer es un problema de salud en las poblaciones. Los
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factores culturales, dietéticos y genéticos Unicos y aislamiento geografico influyen en
epidemiologia del cancer en este grupo. Se carecen de datos especificos del Inuit
acerca de tratamientos de Oncologia y los resultados de supervivencia en Inuit
canadiense se refirid a los centros de tratamiento urbano.*’

Como método, se realizd una revision retrospectiva de la carta de Inuit pacientes
referidos para The Ottawa Hospital Cancer Centre (TOHCC) de la region Baffin
Nunavut entre 2000 y 2010. Datos de registro de cancer de Nunavut fueron utilizados
para establecer el porcentaje de casos de cancer mencionados y sus resultados de
supervivencia. Los resultados reflejan que de los 307 pacientes de cancer registrados
entre Inuit de la region de Baffin, 216 [70% (63 hombres, las 153 mujeres)] refirieron
a tohce para radioterapia (rt) y quimioterapia (ct).*’

La media de edad en el referido Grupo fue de 59,3 afios (rango: 25-89 afios), y los
fumadores actuales constituian la mitad del grupo (52%). Los canceres mas
comunmente hacia la remision en los hombres fueron pulmén (55%), colon (19%) y
canceres nasofaringeos de (11%); en las mujeres, fueron pulmén (46%), colon (24%),
mama (10%), nasofaringeo (6%) y canceres de. cuello uterno (5%). De los 216
pacientes referidos, 82 (38%) ya habian sometido a cirugia y 18 (8%) recibieron
quimiorradiacion o 1t, todo dado con mtencion curativa. Entre los pacientes
quirtrgicos se refiere, 33 (40%) y 23 (28%) pas6 a reciir ct adyuvante y adyuvante rt
respectivamente. Entre los 116 pacientes referidos para cuidados paliativos, 64 (55%)
ct 76 (66%) recibieron rt, 43 (37%) recibieron ct y rt, 19 (16%) habia recibido y ni
tratamiento.*’

La mediana supervivencia general etapa todo fue 10 meses para los pacientes con
cancer de pulmon [intervalo de confianza del 95%: 6.1 a 13.9 meses] y 37 meses para
pacientes con cancer colorrectal [intervalo de confianza del 95%: 14,8 a 59,2 meses].
Se concluye que la alta absorcion de adyuvante y paliativo ct y rt fue observada en los
pacientes de Inuit que se refiere el tohcc. Cancer de pulmén es el cancer mas comin
en referido Inuit de hombres y mujeres. Las tasas de supervivencia para pacientes con
cancer pulmonar Inuit que se refiere el tohcc fueron comparables a los del resto de

Canada.?’
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Bouvier AM, realizd un trabajo sobre “Epidemiologia del cancer colorrectal™®,
donde la incidencia del cancer colorrectal aumentd en Francia hasta el 2000s después
disminuy6. Tendencias temporales en la incidencia de este céncer variaron segin la
sublocalizacion a lo largo de la tripa. La incidencia aumentd para los cénceres de
colon derecho e izquierdo, mientras que seguia siendo estable para canceres de colon
sigmoides en varones y disminuida en las mujeres. Incidencia disminuye con el
tiempo para los canceres rectales.*®

La proporcion de cancer colorrectal en la prevalencia de céncer en general francés
es del 12%. En 2008, 121.000 pacientes tenian un cancer colorrectal diagnosticado en
los 5 afios anteriores. El riesgo acumulado de céancer colorrectal aumentd de 3,9%
para los hombres nacidos alrededor de 1900 a 4.9% para los nacidos alrededor de
1930 y luego ligeramente disminuido, siendo 4,5% entre aquellos nacidos alrededor
de 1950. Permanecia en el mismo nivel para las hembras y fue 2,9% para los nacidos
alrededor de 1950.*®

El prondstico del cancer colorrectal mejord con el tiempo. Supervivencia a 5 afios
neta aument6 en los machos de 53% para los cénceres diagnosticados entre 1989 y
1991 al 58% para los diagnosticados entre 2001 y 2004. La mayor mejora de la
supervivencia a los 10 afos las tasas trate colon izquierdo y ensambladura
rectosigmoide (+ 19% en una década). La progresiva puesta en marcha de
exploracion selectiva colorrectal nacional desde principios de los afios 2000 y la
mtroduccion de las pruebas mmunologicas recientes en 2015 deberia disminuir la
mortalidad de este cancer y, en el término, debe disminuir su incidencia.*®

De igual modo, Zambrano Ender, realizd una investigacion titulada: “Prevalencia
de Cancer de Recto en pacientes del Hospital Central y Hospital Oncologico de San
Cristobal Periodo 2008 — 2013"*°. Es preciso significar que ha faltado una conexion
adecuada de registro de casos y seguimiento entre los niveles asistenciales implicados
en el diagnostico y tratamiento del cancer. Ante esto se presentan los siguientes
objetivos especificos: a) Identificar los factores de riesgo de cancer de recto desde la
perspectiva del paciente del Hospital Central de San Cristobal y Hospital Oncolégico

de San Cristobal, b) Reconocer los principales datos clinicos del céncer rectal, c)
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Analizar las etapas y tratamiento del cancer rectal, d) Analizar la prevalencia de
cancer de recto en pacientes de dichos hospitales en el periodo 2008 - 2013.%°

El marco metodologico se enfoca bajo la investigacion descriptiva, retrospectiva,
cuantitativa, de campo. La poblacién estd conformada por pacientes con cancer de
recto atendidos en dichos hospitales, los cuales comprenden a 295 personas atendidas
durante los afios 2008 al 2013, para el cual se toma una muestra de la misma
poblacion de pacientes. Como material se toma las Historias Clinicas de pacientes
intervenidos desde el afio 2008 al 2013.*

Para la recoleccion de la informacion se disend fichas de observacion o registro de
los parametros establecidos en el procedimiento. La presentacion y andlisis de los
resultados, conllevan que la muestra estuvo conformada por un grupo de 132
pacientes que se diagnosticaron con cancer de recto en el HCSC y el HOT, durante el
periodo comprendido entre el 2008 hasta el 2013. El 53% de los pacientes
corresponde al género masculino y el 47% son pacientes femeninas. El grupo con
mayor peso equivalente al 51,5% lo alcanzan los pacientes con edades comprendidas
entre los 51 y 70 afios, entre ellos aproximadamente el 27% son hombres.*’

El segundo grupo con mayor prevalencia lo alcanzan los pacientes con edades
entre los 31 y 50 afios, que representa aproximadamente el 21,2% del conjunto. Solo
el 3% son menores de 30 afios y aproximadamente el 9% de pacientes tiene mas de
80 afios. Con respecto a las mujeres el grupo mas cuantioso estd representado por
pacientes con edades entre 51y 70 afios y equivale al 25% de la totalidad.*’

La edad de los pacientes varia entre los 17 y los 91 afios, presentando una edad
promedio de 60,15 afios y una desviacion tipica de 14,65 afios. El 50% de los
pacientes evaluados tiene 61 afios o menos. El 50% de los pacientes tienen edades
comprendidas entre 51 y 69 afios. El grado de asimetria es negativo y el cociente
entre el indice de asimetria y su error tipico vale -0,270/0,211= -1;28 en forma
analoga el cociente del coeficiente de curtosis y su valor tipico es de 0,08
(0,032/0,419), ambos valores de asimetria permiten afirmar que la distribucion de la

edad de los pacientes se aproxima a una distribucion normal *’
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En referencia a la relacion entre el género y la localizacion del cancer de recto, el
28,8% de los casos tiene localizado el tumor en el tercio inferior. El 16,7% de los
pacientes con cancer en el tercio inferior son hombres. Aproximadamente un 20% de
los pacientes localizan el cancer en los dos tercion superiores y un 17, 4% en los dos
tercios inferiores, igual proporcion lo tienen localizado en el tercio medio. El valor de
la prueba de chi cuadrado de Pearson alcanza el valor de 1,28 con 4 grados de libertad
y un p-valor asociado de 0,86>0,05, en consecuencia se acepta la hipotesis de
independencia y se concluye que las variables género y localizacion del cancer no
estan relacionadas.

En cuanto al tamafio del tumor de acuerdo con la localizacion, en el 29,5% no se
tuvo informacion acerca del tamanio del tumor. Un 31,8% de los casos presentaron
tamafios entre 0 y Scm, solo 8 casos equivalentes al 6,1 % del conjunto presentaron
tumores con tamafo entre 11 y 17 cm, un 16,7% de los casos con tumores entre 0 y
5cm se localizan en el tercio inferior. Asimismo, sobre las caracteristicas observadas
en la biopsia. En el 41,7% de los pacientes se presentd mfiltracion de la capa serosa y
en un 54, 5% se observé infiltracion linfovascular y ganglionar. En un 9,8% de los
pacientes no se presentd consignacion efectiva del reporte de biopsia.

Es de destacar que el estadiaje de la enfermedad y su relacién con el tamafio del
tumor, coo se observo anteriormente en el 29,5% de los casos no se obtuvo
mformacion acerca en el tamafo del tumor, por lo que se presenta la relacion con los
casos documentados de 92 pacientes. La mayoria de los casos equivalentes a un 88%,
presentan estadiajes entre I y III con sus variaciones. Aproximadamente el 40% de los
casos corresponden a los estadiajes I, IIA, y IIB, con tamafios entre 0 y Scm. El
46,7% de los casos corresponde a tumoraciones con tamanos comprendidos entre 6 y
10cm y aproximadamente el 37% de este conjunto se encuentra en los estadios IIIA,
[IB y IIC, solo el 8,7% de los casos con tamafios entre 11 y 17 cm se localizan en
los estadios IIIC, IVA y IVB.

Se observo una clara concentracion de casos en los estadios niciales ( I y II) con
tamafios entre 0 y 5 cm, y menos casos en el otro extremo, estadios IVA y IVB. En

cuanto el tipo de cirugia y el tratamiento en los casos evaluados, al 32, 6% de los
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pacientes de le aplicd la reseccion tumoral mds procedimiento de Hartmann y dentro
de este porcentaje el 29, 5% recibid como tratamiento la combinacion entre cirugia +
adyuvancia. Aproximadamente el 20% de los pacientes se les practico la reseccion
anterior, dentro de este grupo cerca del 17% recbi® como tratamiento una
combinacion de cirugia + adyuvancia

La relacién entre tratamiento y tipo de cirugia, se observa que existe una clara
concentracion de los casos en el procedimiento de Hartmann que supera con claridad
los otros procedimientos. Entre los tratamientos la combinacién entre neoadyuvancia
+ cirugia + adyuvancia fue el mas aplicado, representando una amplia compatibilidad
en los casos de amputacion abdominoperineal y procedimiento de Hartmann.
Aproximadamente el 32 % de los casos no fue sometido a cirugia.

En referencia al porcentaje de sobrevida, se considera en el conjunto de pacientes
evaluados. En aproximadamente el 53% de los casos el porcentaje de sobrevida oscila
entre 40 y 60%. En el 22% de los pacientes se observo un porcentaje de sobrevida del
100%. Solo el 7,6% de los pacientes registraron porcetaje de sobrevida del 30%. Se
destaca que un 40% los pacientes con porcentaje de sobrevida altos (80-100)o no
fueron sometidos a cirugia y en tal caso se les practico reseccion tumoral mas
procedimiento de Hartmann.

También se destaca que cerca de un 18% de los pacientes con porcentajes de
sobrevida entre 20 y 40 no fueron sometidos a cirugia y que la reseccion anterior fue
considerada en pacientes con variados porcentajes de sobrevida. Se observa con
claridad esta tendencia, también que los casos con porcentaje de sobrevida, mas
elevado se relaciona con la reseccion tumoral mas procedimiento de Hartmann vy
que la amputacion abdominoperineal se relaciona con porcentajes de sobrevida entre
40 y 80%. El valor del estadistico chi cuadrado de 37,5 con 16 grados de libertad y un
p valor asociado de 0,002 < 0,005 permite concluir que existe una correlacion modera
(coeficiente de contingencia 0,48) entre ambas variables.

Se concluyd que El cancer rectal ha experimentado un aumento considerable en
los ultimos afios en nuestro pais y en Latinoamérica. El diagnostico precoz es

fundamental para lograr cifras de sobrevida elevadas. Asimismo, los sintomas son
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mespecificos por lo que un alto indice de sospecha es fundamental. El examen
diagnéstico mas importante fué la colonoscopia. La introduccion de nuevos conceptos
quirargicos como la reseccion total del mesorecto y la mstauracion de quimio y
radioterapia preoperatorios han logrado una reduccion notable en la tasa de curacion
en estadios precoces y en la tasa de recurrencia local

Al igual que el reporte de literatura nacional e iternacional, la cirugia es el
tratamiento de eleccion en el cancer de recto, y si logra ausencia de compromiso de
bordes microscopicos, la supervivencia logra ser bastante mayor, alcanzando
diferencias estadisticamente significativas, de ahi la importancia del diagnostico
precoz de este cancer. La pesquisa precoz y el tratamiento adecuado permiten ofiecer
a los pacientes en etapas iniciales, sobrevidas de mas de un 70% a cinco afios, lo que

se compara muy favorablemente con otros tumores epiteliales del tubo digestivo
Bases Teoricas

Cancer Colorrectal

El céncer colorrectal consiste en el crecimiento descontrolado de células
anormales en esa parte del mtestino. Estas células pueden invadir y destruir el tejido
que se encuentra a su alrededor. Si penetran en el torrente sanguineo o linfitico,
pueden extenderse a cualquier parte del organismo y producir dafios en otros 6rganos.
A este proceso de expansion se le denomina metastasis®. Tanto el colon como el recto
estan formados por varias capas de tejido. Segin esté afectadas una u otra capa, asi
sera el pronostico del cancer. El cancer que comienza en el colon, se denomina cancer
de colon y el que comienza en el recto, cancer de recto’. Segin esté afectada una
parte u otra, los sintomas seran distintos y las pruebas diagnosticas seran distintas y
mas eficaces para detectar el cancer segin la zona donde aparezca.’

Por otra parte, se piensa que el cancer de colon evoluciona lentamente antes de ser
diagnosticado como tal. Antes de que se desarrolle un cancer suelen aparecer lesiones

en el intestino que se denominan displasias o polipos adenomatosos. Algunos tipos de
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polipos no son cancerosos, pero el hecho de haber tenido aumenta la probabilidad de
tener, en un futuro, cancer en esa zona del intestino. !

El cancer de colon es la segunda causa de muerte por cancer, después del cancer
de pulmén en el hombre y del de mama, en la myjer. Entre un 22% y un 36% de los
casos, se presenta la enfermedad avanzada y, en estos casos, el indice de
supervivencia ronda a cero'. En nuestro pais se producen 11.000 nuevos casos por
ano. La mortalidad inducida por este cancer es de 10 muertes por cada 100.000
habitantes y afio, con tendencia al aumento.

El cancer de colon ha ido aumentando su frecuencia en los paises desarrollados.
Representa en conjunto el 15% de los tumores diagnosticados en el hombre. La tasa
de supervivencia a cinco afios es del 90% en aquellas personas que han tenido una
deteccion temprana del cancer. Pero s6lo son detectados un 37% de estos canceres en
un estadio temprano. Si el cancer se ha disemmado a drganos o ganglios linfaticos
cercanos, la tasa de supervivencia disminuye a un 65%. Y si se ha extendido a

organos distantes, la tasa a cinco afios es de un §%.

Origen del cancer colo-rectal

El cancer colorrectal se origna en el sistema digestivo, al que también se le
conoce como sistema gastrointestinal o GI. El sistema digestivo procesa los alimentos
para obtener energia, y la parte final absorbe liquido para formar residuos solidos
(excremento o heces fecales) que luego salen del cuerpo. Para entender el céancer
colorrectal, es util tener algo de entendimiento sobre la estructura del sistema
digestivo y como éste funciona.*

Luego de masticar y tragar los alimentos, éstos pasan al estomago, en donde son
parcialmente digeridos y enviados al mtestino delgado. El intestino delgado también
digiere los alimentos y absorbe la mayoria de los nutrientes. Este intestino conduce al
mtestino grueso, que es un conducto muscular de aproximadamente un metro y medio

(5 pies) de longitud®. El colon absorbe el agua y los nutrientes de los alimentos y

también funciona como un lugar de almacenamiento para los desechos. Los desechos
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son trasladados del colon hacia el recto que constituye las ultimas seis pulgadas del
sistema digestivo. Es en este lugar en donde los desechos salen del cuerpo a través de
la abertura que conforma el ano.

El céancer colorrectal se origna en la capa interna y puede crecer a través de
algunas o de todas las demas capas. La etapa (extension de la propagacion) del cancer
depende en gran medida de cuan profundo se ha propagado a estas capas. La mayoria
de los céanceres colorrectales se desarrollan lentamente durante muchos afios®.
Actualmente se sabe que la mayoria de estos canceres comienzan como un polipo,
una masa de tejido que comienza en el recubrimiento y crece hacia el centro del colon
o el recto.

Este tejido puede ser cancer o puede que no sea asi. Un adenoma puede
convertirse en cancer; el extirpar tempranamente un poOlipo puede evitar que se
convierta en cancer. Mas del 95% de los tumores cancerosos del colon y el recto son
adenocarcinomas. Estos son canceres que se originan en las células que recubren la
parte interna del colon y recto. Existen  algunos otros tipos de tumores de colon y

recto que ocurren con menos  frecuencia.

Frecuencia del Cancer de Colon

Se estima que durante 1992 se presentaron en Estados Unidos casi 155000 nuevos
casos de cancer de colon (110000 de colon y 45000 de recto) con una mortalidad
aproximada de 58300 pacientes®. El cancer rectal es ligeramente mds comin en
hombres, en tanto que en mujeres hay una predominancia ligera del cancer del colon,
teniendo en cuenta que el cancer de colon es dos veces mas frecuente que el del recto.
Casi todos los casos de esta afeccion se diagnostican en mayores de 50 afos y la
frecuencia de la enfermedad aumenta de manera progresiva después de esta edad. La
probabilidad de que se desarrolle cancer colorectal, desde el nacimiento hasta los 70
afios de edad, es del 4%. ’

A pesar de la relacion clara con el envejecimiento, el cancer colorectal no es

estrictamente una afeccion de la edad avanzada; entre 6% y 8 % de los casos ocurre
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en menores de 40 afios. Las formas familiar y hereditaria de la afeccion se inician a

una edad mucho mas temprana, tipicamente alrededor del tercer decenio. La

frecuencia del cancer colonico ha aumentado entre individuos de raza negra, de modo
que ahora es similar la incidencia ajustada entre varones de razas negra y blanca.

Asimismo, entre las mujeres de una y otras razas, los indices de mcidencia ajustados

ala edad son bastante similares.’

El doctor Henry Lynch se dedic6 a estudiar aquellos casos en que habia una alta
prevalencia de cancer en la familia. Llevdo a cabo un estudio genealdgico de esas
familias y se encontré con una serie de hallazgos interesantes®. Para la enfermedad de
Lynch o cancer colonico hereditario no poliposo, se establecieron los criterios de
Amsterdam, los cuales han sido ampliados y son los siguientes:

- Ausencia de poliposis familiar.

- Tres familares de primer grado afectados por cancer colorrectal histologicamente
comprobado.

- Al menos dos generaciones han sido afectadas.

- Uno de los familiares ha sido diagnosticado antes de los 50 afios de edad.

Los pacientes que tienen Lynch II son aquellos en los cuales hay familiares que
tienen canceres extracolonico. Si se sospecha en un paciente un Lynch por los
antecedentes familiares, es obligatorio hacer un estudio ginecologico (endometrio,
mama), gastrico, solicitar una ecografia remal o una citologia de orina’. Estos
pacientes son diferentes del resto de los pacientes con cancer de colon y se
caracterizan por lo siguiente:

- Mejor sobrevida a igual estadio;

- Se ha identificado al menos 4 diferentes genotipos;

- Un mayor numero de lesiones sincronicas y metacronicas y canceres proximales,
por lo que la fibrosigmoidoscopia flexible no sirve y hay que estudiar todo el colon
con otras modalidades diagnosticas;

- Estadios precoces, a los 45 afnos o menos;

- Mal diferenciados, a veces con carcinoma nmucinoso;
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- El riesgo de cancer es de por vida, lo que significa criterios y conductas
quirrgicas muy distintas. Frente a la presencia de criterios de Lynch, el paciente
debe ser sometido a una colectomia total y no a una reseccion segmentaria.

Hay que estudiar el caso indice con historia familiar sugerente, buscando
cualquiera de los cuatro marcadores. Si el test es positivo (50% de sensibilidad), el
100% de los familiares van a tener ese mismo marcador; si el test es negativo, no se
descarta la presencia de enfermedad, smo que se carece del marcador adecuado para
proceder con el estudio y, de momento, se sigue el esquema para la poblacion
general. El paciente que tiene el test positivo debe ser sometido a una colonoscopia
cada dos anos desde los 20 hasta los 40 afos de edad, y luego anualmente, porque el
riesgo de desarrollar cancer es muy alto.

El mayor nimero de casos de cancer de intestino grueso parecen estar relacionado
con factores ambientales. La enfermedad es mas frecuente en personas de clase social
alta que en aquellas que viven en zonas urbanas. Estudios epidemiologicos en varios
paises han comprobado una correlacion directa entre la mortalidad por céncer colo-
rectal y el consumo per cépita de calorias, de proteinas de la carne, de la grasa y el
aceite de la dieta, asi, como con las elevaciones de los niveles de colesterolemia y la
mortalidad por cardiopatia isquémica.*

Basandose en la asociacion entre el cancer colorectal y la hipercolesterolemia y la
cardiopatia isquémica, asi como en el aumento de la incidencia de tumores de
mtestino grueso en zonas geograficas donde la carne es un componente fundamental
de la dieta; se ha sugerido que la ingestion de grasas animales origina un aumento en
la proporcion de anaerobios en la microflora intestinal, que causan la transformacion
de los 4cidos biliares normales en carcindgenos.’

Esta hipdtesis estimulante se apoya en varios trabajos sobre el aumento de la
cantidad de anaerobios fecales en las heces de pacientes con cancer colorrectal
Ademas, estudios de casos y controles y estudios prospectivos de cohortes en grandes
poblaciones han revelado un aumento sistematico del riesgo de desarrollar adenomas
colorrectales y carcinomas asociados con niveles de colesterolemia elevados y dietas

con gran contenido en grasas animal (pero no vegetal).”
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La observacion de que los bantties del sur de Affica ingieren una dieta mucho mas
rica en residuos que produce heces mas voluminosas y frecuentes, y que tienen una
mcidencia mas baja de cancer de intestino grueso que sus homologos americanos y
europeos ha llevado a suponer que la tasa mds alta de céncer colorectal en la sociedad
occidental se debe en gran parte al bajo consumo de fibra en la dieta.

Esta teoria sugiere que la fibra dietética acelera el transito intestinal, lo que reduce
la exposicion de la mucosa colonica a posibles carcindgenos y que el mayor volumen
de las heces los diluye. Esta hipotesis parece algo simplista cuando se analiza cuida-
dosamente; aunque un aumento en la ingestion de fibra incrementa el volumen fecal,
no se ha demostrado que acorte el tiempo del transito intestinal de las heces. Ademas,
a pesar de que en paises con incidencia baja hay generalmente una ingestion mayor
de fibra, las diferencias ambientales entre paises industrializados y en vias de desa-
rrollo son muchas, e incluyen otras variables en las dietas importantes, como el
consumo de carne y grasas®.

Finalmente, una dieta baja en fibra puede producir estrefiimiento cronico y
trastornos asociados como diverticulosis. Si una dieta pobre en fibra de forma aislada
fuera un factor significativo en el cancer colorectal, las personas con diverticulosis
deberia tener un riesgo mas alto de desarrollo de tumores de intestino grueso; esto no
parece ocurrir. Por tanto, el peso de las pruebas epidemiologicas implica claramente a
la dieta como factor causal principal del céncer colorectal Los datos disponibles
detectan una estrecha asociacion entre la ingestion de cantidades elevadas de grasa

animal y el desarrollo de cancer de intestino grueso.’

Factores de riesgo y clasificacion

Hay evidencia de que la patogenia del cancer colo-rectar (CCR) obedece a una
compleja interaccidbn entre factores genéticos y otros de tipo medioambiental
Actualmente se acepta que el CCR se genera como resultado de una acumulacion de
errores genéticos, que pueden estar presentes como defectos hereditarios o se originan

secundariamente a factores ambientales.®

34



El modelo aceptado de oncogénesis tumoral propugna que los cambios genéticos
de la mucosa colorrectal dan como resultado que la mucosa normal pase a
hiperplasia, adenoma, cancer “in sitw” y finalmente cancer invasor®. En este sentido
cabe destacar que el CCR relne unas caracteristicas que lo distinguen de otras
neoplasias por la existencia de una reconocida lesion preneoplasica, el adenoma o
polipo adenomatoso, que precede en varios afos a la aparicion del CCR, y que puede
ser facilmente detectable y extirpado mediante técnicas endoscopicas.

Atendiendo a ello, se clasifica el CCR en’:

I. CCR Esporadico (85-90% de los casos de CCR):

- Relacionado con factores ambientales y dietéticos (consumo elevado de grasas y
proteinas animales y escaso en fibra).

- Presentacion preferentemente izquierda

- Edad media de aparicién: 62 afios

- Secuencia adenoma-carcinoma normal: 10 afios aprox.’

II. CCR Hereditario: existen dos sindromes principales asociados

A) Poliposis Familiar Adenomatosa (PAF) (1% de los CCR):

— Enfermedad autosémica dominante, caracterizada por la presencia de polipos
adenomatosos multiples en el colon.

— El riesgo de CCR alcanza el 100% en la 4* década de vida

— Presentacion preferente del CCR en colon izquierdo

— Edad media de aparicion 39 afios

— Secuencia adenoma-carcinoma normal

B) CCR hereditario no asociado a poliposis o sindrome de Lynch (5-13% de los casos
de CCR):

— Enfermedad autosomica dominante cuya manifestacion es la aparicion de varios
casos de CCR en una misma familia (penetrancia del 50% de los miembros de cada
generacion)

— Incidencia aumentada de otros tumores
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— Predominio de localizacidén en colon derecho
— Edad media de presentacion: 45 afos

— Carcinogénesis acelerada con secuencia adenoma-carcinoma de 2-3 afios.’

Cuadro 1. Factores de Riesgo del Cancer Colorrectal

Dieta

QGrasa animal

Sindromes hereditarios (herencia autosomica dominante)
Poliposis del colon

Sindrome sin poliposis (sindrome de Lynch)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Bacteriemia por streptococcus bovis

Ureterosigmoidostomia

Consumo de tabaco

Etapas del cancer de colon y recto

La etapa (estadio) describe la extension del cancer en el cuerpo. Se basa en cuan
lejos el cancer ha crecido hacia la pared del intestino, si ha alcanzado o no las
estructuras cercanas, o si se ha propagado o no a los ganglios linfiticos o a 6rganos
distantes. La etapa de un cancer es uno de los factores mas importantes para
determinar el prondstico y las opciones de tratamiento'”.

La clasificacion por etapas (estadios) o estadificacion es el proceso de determinar
hasta donde se ha extendido un cancer. Se basa en los resultados del examen fisico,
las biopsias y los estudios por imagenes (CT, MRI, rayos X, PET, entre otros).
Existen en realidad dos tipos de clasificacion por etapa para el cancer colorrectal.’

- La etapa clinica consiste en el mejor estimado del médico en cuando a la extension
de su enfermedad segin los resultados del examen fisico, la biopsia y cualquier

estudio por imagenes que haya tenido.
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- Si se somete a una cirugia, el médico patdlogo también puede determinar la etapa
patologica, la cual se basa en los mismos factores que la etapa clinica, mas lo que se
encuentre como resultado de la cirugia.

En algunos casos, las etapas clinicas y patologicas pueden ser diferentes. Por
ejemplo, durante la cirugia el médico puede encontrar cancer en un drea que no
aparecid en los estudios por imagenes, lo que pudiera dar al cdncer una etapa
patolégica mas avanzada. La mayoria de los pacientes con cancer colorrectal se
someten a cirugia. Por lo tanto, la etapa patologica se usa con mas frecuencia cuando
se describe la extension de este cancer. La clasificacion patoldgica por etapas
probablemente sea mas precisa que la clasificacion clinica por etapas, ya que permite

a sumédico obtener una impresion directa de la extension de su enfermedad.®

Sistema de clasificacion por etapas del AJCC

Un sistema de clasificacion por etapas es una manera convencional que el equipo
de profesionales que atiende el cancer tiene para describir la extension del cancer. El
sistema de clasificacion por etapas del cancer colorrectal es el que provee el
American Joint Committee on Cancer (AJCC)’. También se conoce algunas veces
como el sistema TNM. Los sistemas de clasificacion mas antiguos para el céncer
colorrectal, como el sistema Dukes y el sistema Astler-Coller, se mencionan
brevemente més adelante para comparacion'’. El sistema TNM describe tres piezas
clave de informacion:

La letra T describe cuan lejos el tumor primario ha crecido hacia la pared del
mtestino y si ha crecido hacia las areas adyacentes.

La N describe la extension de la propagacion a los ganglios o nddulos linfaticos
adyacentes (regionales).

La M indica si el cancer se propagd a otros 6rganos del cuerpo.

Los numeros o las letras que aparecen después de la T, N y M proveen mas

detalles acerca de cada uno de estos factores. Los nimeros del 0 al 4 indican la
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gravedad en orden ascendente. La letra X significa "no puede ser evaluado porque la

informacion no esta disponible'’.

Categorias T de cancer colorrectal

Las categorfas T de céancer colorrectal describen la extension de la propagacion a
través de las capas que forman la pared del colon y del recto'®. Estas capas, de la
interior a la exterior, incluyen'?:

- El revestimiento interno (mucosa).

- Una capa muscular delgada (muscularis mucosae).

- El tejido fibroso que se encuentra debajo de esta capa muscular (submucosa).

- Una capa gruesa de musculo (muscularis propria) que se contrae para forzar

el contenido de los mtestinos junto con

- La capa delgada mas externa de tejido conectivo (la subserosa y la serosa)

que cubre la mayor parte del colon, pero no el recto.
Tx: no es posible proveer una descripcion de la extension del tumor debido a que se
cuenta con informacién incompleta.
Tis: el cancer se encuentra en su etapa mas temprana (in situ). Solo afecta la mucosa.
No ha crecido mas alld de la muscularis mucosae (capa muscular interna).
T1: el cancer ha crecido a través de la muscularis mucosae y se extiende hasta la
submucosa.
T2: el cancer ha crecido a través de la submucosa y se extiende hasta la muscularis
propria (capa muscular gruesa mas externa).
T3: el cancer ha crecido a través de la muscularis propria y hacia las capas mas
externas del colon o el recto, pero no a través de ellas. No ha alcanzado ninglin tejido
ni 6rgano adyacente.
T4a: el cancer ha crecido a través de la serosa (también conocida como peritoneo
visceral), el revestimiento mas externo de los intestinos.
T4b: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y estd unido o

invade a los tejidos u drganos adyacentes.'?
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Categorias N de cancer colorrectal

Las categorias N indican si el cancer se ha propagado o no hasta los ganglios
linfiticos cercanos y, si lo ha hecho, cudntos ganglios linfiticos estan afectados. Para
obtener una idea precisa sobre cuanto se han afectado los ganglios linfaticos, la
mayoria de los médicos recomiendan que se remuevan al menos 12 ganglios
linfiticos durante la cirugia y se examinen con un microscopio’”.

Nx: no es posible proveer una descripcion de como se han afectado los ganglios
linfaticos debido a que se cuenta con informacidon incompleta.

NO: no hay céncer en los ganglios linfaticos adyacentes.

NI1: se encuentran células cancerosas en o cerca de uno a tres ganglios linfaticos
adyacentes.

Nla: se encuentran células cancerosas en un ganglio linfitico adyacente.

N1b: se encuentran células cancerosas en dos a tres ganglios linfaticos adyacentes.
Nlc: se encuentran pequefios depdsitos de células cancerosas en areas de grasa
cercanas a los ganglios linfiticos, perono en los ganglios linfaticos en si.

N2: se encuentran células cancerosas en cuatro o mas ganglios linfiticos adyacentes.
N2a: se encuentran células cancerosas en de cuatro a seis ganglios linfiticos
adyacentes.

N2b: se encuentran c€lulas cancerosas en siete 0 mas ganglios linfaticos adyacentes.

Categorias M de cancer colorrectal

Las categorias M indican si el cancer se ha propagado a organos distantes, como
por ejemplo el higado, los pulmones o los ganglios linfaticos distantes'*.
- MO: no hay propagacion distante.
- Mla: el cancer se propagd a un organo distante o a un grupo de ganglios linfiticos
distantes.
- M1b: el cancer se propagd a mas de un o6rgano distante o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, o se ha propagado a partes distantes del peritoneo (el

revestimiento de la cavidad abdominal).
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Clasificacién de Dukes'': Publicada en 1932

A: Carcinoma limitado a la pared del recto.

B: Carcinoma que traspasa la pared rectal y se continia en tejido extrarrectal sin
afeccion ganglionar.

C: Metastasis a ganglios regionales.

Astler y Coller: en 1954, modifico la de Dukes, asi'!:
- Tiene en cuenta el peritoneo visceral como barrera anatomica contra la
diseminacion del céncer.

- Ademas del recto, abarco el colon intraabdominal

A: tumor limitado a la mucosa.

B1: tumor dentro de la muscularis propia, pero no la rebasa.

B2: tumor que rebasa la muscularis propia y pasa a la grasa pericdlica.

C1:1igual que B1, con compromiso a los ganglios linfaticos.

C2: igual que B2, con compromiso a los ganglios linfaticos.

Detectaron como grupo de buen prondstico, con un buen control local y excelente

supervivencia, a los tumores confinados a la mucosa.

Agrupacion de las etapas

La determmacion de la etapa del cancer colorrectal es necesario conocer tres
piezas importantes de mnformacion sobre el tumor. En primer lugar, es importante
conocer la profindidad del tumor de la penetracion a través del tracto
gastrointestinal*®. Informacion acerca de si el cancer se ha diseminado a los ganglios
linfaticos regionales también es fundamental en el proceso de puesta en escena. La
tercera pieza de mnformacion es si el tumor se ha disemmnado a lugares distantes en el
cuerpo a través de un proceso llamado metastasis.

Estas tres caracteristicas se refieren a menudo por el acronimo TNM, donde T
representa el tumor primario, N significa si la enfermedad esta presente en los nodos,

y M significa metéstasis si estdn presentes. Las etapas del céncer colorrectal se
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determman con base en la mformacion del andlisis TNM. El céncer colorrectal se
clasifica como estadio 0, I, II, IIl o IV*°. La etapa IV representa el tipo de cancer mas
grave, mientras que el estadio 0 enfermedad es la menos extensa. Tablas detalladas
estan disponibles que lista las caracteristicas especificas TNM que clasifican los
diferentes tipos de cancer en estas etapas;las cartas fueron desarrollados por
mvestigadores que estudiaron los resultados de los pacientes con diferentes tipos de
canceres.*’
Etapa 0

Tis, NO, MO: el cancer se encuentra en su etapa mas temprana. No ha crecido mas
alld de la capa interna (mucosa) del colon o del recto. Esta etapa también se conoce
COmo carcinoma in situ 0 carcinoma intramucoso.
Etapa I

T1-T2, NO, MO: el cancer ha crecido a través de la muscularis mucosae hasta la
submucosa (Tl) o también es posible que haya crecido hasta la muscularis propia
(T2). No se ha propagado a los ganglios linfiticos adyacentes ni a areas distantes.
Etapa ITA

T3, NO, MO: el cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto,
pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado 6rganos adyacentes. Todavia
no se ha propagado a los ganglios linfiticos cercanos ni a otras partes distantes del
cuerpo.
Etapa IIB

T4a, NO, MO: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero

no ha crecido hacia otros tejidos u organos adyacentes (T4a). Todavia no se ha
propagado a los ganglios linfiticos cercanos ni a otras partes distantes del cuerpo.'
Etapa IIC

T4b, NO, MO: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
unido o crece hacia otros tejidos u organos adyacentes (T4b). Todavia no se ha
propagado a los ganglios linfiticos cercanos ni a otras partes distantes del cuerpo.

Etapa IIIA: Se aplica en uno de los siguientes casos.
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T1-T2, N1, MO: el cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1)
y también es posible que haya crecido hasta la muscularis propia (T2). Se propagd a
entre uno y tres ganglios linfiticos cercanos ((N1a/N1b) o hacia areas de grasa
cercadas a los ganglios linfiticos, pero no a los ganglios en si (NIc). No se ha
propagado a partes distantes.

T1, N2a, MO: el cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1).
Se propagdb a entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha
propagado a partes distantes.

Etapa IIIB: Se aplica en uno de los siguientes casos.

T3-T4a, N1, MO: el cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del
recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los 6rganos
adyacentes. Se propagd a entre uno y tres ganglios linfiticos cercanos (N1a/N1b) o
hacia areas de grasa cercadas a los ganglios linfiticos, pero no a los ganglios en si
(N1c). No se ha propagado a partes distantes.

T2-T3, N2a, MO: el cancer ha crecido hacia la muscularis propia (T2) o hacia las
capas mas externas del colon o el recto (T3). Se propagd a entre cuatro y seis ganglios
linfaticos cercanos (N2a). No se ha propagado a partes distantes.

T1-T2, N2b, MO: el cancer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1)
o también es posible que haya crecido hasta la muscularis propia (T2). Se propagd a
siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos (N2b). No se ha propagado a partes distantes.
Etapa IIIC: Se aplica en uno de los siguientes casos'?,

T4a, N2a, MO: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
(ncluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los oOrganos adyacentes
(T4a). Se propagd a entre cuatro y seis ganglios linfaticos cercanos (N2a). No se ha
propagado a partes distantes.

T3-T4a, N2b, MO: el cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o
del recto (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los
organos adyacentes. Se propagd a siete o mas ganglios linfiticos cercanos (N2b). No

se ha propagado a partes distantes.
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T4b, N1-N2, MO: el cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y
estd unido o crece hacia otros tejidos u d6rganos adyacentes (T4b). Se propagd por lo
menos a un ganglio linfatico cercano o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado a partes distantes.

Etapa IVA

Cualquier T, cualquier N, Mla: el cancer puede o no haber crecido a través de la
pared del colon o del recto, y puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes. Se propagd a un 6rgano distante (tal como los pulmones o el higado) o a
un grupo de ganglios linfaticos (M1a).

Etapa IVB

Cualquier T, cualquier N, M1b: el cancer puede o no haber crecido a través de la
pared del colon o del recto, y puede o no haberse propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes. El cancer se propagd a mas de un o6rgano distante (tal como el higado o
los pulmones) o a un grupo de ganglios linfiticos, o se ha propagado a partes
distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).'*

Deteccion del Cancer Colo-Rectal

Evaluacion diagnostica

Ante la sospecha de un cancer colo-rectal (CCR) y tras una exploracion clinica
rutinaria que debe inclur un tacto rectal, hay que seguir una serie de pautas
exploratorias y de mvestigacion analitica encaminadas a ofrecer la mejor alternativa
terapéutica.
1. Diagnostico: el examen completo del colon mediante fibrocolonoscopia continiia
siendo la técnica fundamental para la visualizacion de las tumoraciones de colon,
ademas de descartar la presencia de lesiones sincronicas que ocurren con una
frecuencia del 5%. Esta exploracion permite la obtencion de biopsias y la exéresis de
algunas lesiones y posee una sensibilidad del 95%, siendo practicamente nula la

presencia de falsos positivos.'
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Sin embargo, hay un porcentaje nada despreciable de exploraciones incompletas
ademds del disconfort y la posibilidad de perforacion del colon que ocurre en el 0.1-
0.2% de los casos''. Cuando la colonoscopia no esta disponible, es rechazada por el
paciente o no permite explorar la totalidad del colon, debe realizarse un estudio
baritado del intestino, que aumenta su sensibilidad cuando se hace con doble
contraste. El enema opaco puede tener todavia un valor diagndstico importante para
los médicos de familia que tienen dificil acceso a la colonoscopia, aun cuando sea
necesario posteriormente confirmar los hallazgos mediante endoscopia.

2. Evaluacion de la extension de la enfermedad: se recomienda la realizacion de
una radiografia de torax y un examen hepatico mediante ecografia o TAC.

3. Estudio de marcadores tumorales: la determinacion del CEA, a pesar de su
escasa especificidad, es una mvestigacion obligada. La concentracion plasmatica de
este antigeno se correlaciona con el tamafio y grado de diferenciacion tumoral'?. Por
ello, su valoracion tiene una connotacion prondstica y ademas es bien conocida su
importancia para el seguimiento tras la cirugia de reseccion.

4. Cancer Rectal: la evaluacion preoperatoria con intencion de estadiar el tumor es
especialmente importante en el cancer distal de recto, ya que de la localizacion exacta
y del estadio dependera el tipo de tratamiento quirirgico con la posibilidad de
conservar los esfinteres, asi como la decision de tratar con radioterapia
preoperatoria'®. Los métodos mas utilizados son el tacto rectal, la rectoscopia y la
ecografia endorrectal, técnica esta Ultima que informa de forma fiable sobre el grado

de invasion parietal y la presencia de adenopatias perirrectales.'?

Pruebas de deteccion del cancer colorrectal

Las pruebas de deteccion del cancer se realizan como parte del proceso de
determmar la presencia de cancer en las personas que no presentan ningiin sintoma de
la enfermedad. Se pueden usar varias pruebas diferentes para detectar el cancer
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colorrectal . Estas pruebas pueden ser divididas en dos grupos principales:
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- Pruebas que pueden detectar tanto polipos como cancer colorrectal: estas pruebas
observan la estructura del colon en si para determmar si hay areas anormales. Se
puede hacer con una colonoscopia o con estudios especiales por imagenes
(radiografias)'>. Los polipos que se encuentran antes de que se transformen en
cancerosos pueden ser extirpados, por lo que estas pruebas pueden prevenir el cancer
colorrectal. Debido a esto, se prefieren estas pruebas si estdn disponibles.

- Pruebas que detectan principalmente cancer: éstas conllevan pruebas en las heces
fecales para saber si hay signos de céancer. Estas pruebas son menos invasivas y
faciles de realizar, pero la probabilidad de que detecten polipos es menor'®. Estas y
otras pruebas también se pueden hacer cuando la persona presenta sintomas de cancer

colorrectal y de otras enfermedades digestivas.

Pruebas que pueden detectar pélipos y cancer colorrectal

El reciente desarrollo de varias opciones de pruebas para el Cancer colorrectal
(CCR), ha llevado al desarrollo de guias y recomendaciones complejas. Existen varias
posibles combinaciones de pruebas pero la prueba CCR es un instrumento para la
prevencion del cancer que no estd siendo utilizado por aquellos que se pueden
beneficiar de ésta®®. Las percepciones negativas sobre algunos de estos
procedimientos y la aplicacion relativamente reciente de esta prueba pueden
parecerles no muy atrayentes y/o innecesaria.

El CCR es la segunda causa mayor de las muertes por cancer. Las pruebas para
detectar el CCR son tan necesarias como beneficiosas. Las personas quienes estin en
alto riesgo de desarrollar cancer del colon deberian de empezar las pruebas mas
temprano que las personas con un riesgo normal’’. Después de la diagnosis existen
varias opciones de tratamientos. La Directiva Nacional de la American Cancer
Society, recomienda que quienes tengan 50 o mds afios con un riesgo normal deberian
realizar pruebas regulares con las siguientes técnicas de deteccidbn que identifican

polipos y cancer?®

45



- Sigmoidoscopia: cada 5 afios, una sigmoidoscopia flexible se realiza para detectar
cancer en la porcion del colon cerrada desde el recto y ano. A esta region se le llama
el colon sigmoide?®. Un tubo pequefio que tiene equipo para ver el interior a través
del ano se coloca en el colon. A medida que el tubo se mueve en el colon, se puede
ver las anormalidades. Si un polimo u otras anormalidades se identifican,
una biopsia puede ser tomada para realizar una prueba para ver si hay cancer. Si los
polipos son detectados, se podria recomendar una colonoscopia completa para checar
el colon entero y remover cualquier polipo adicional?®
- Colonoscopia: cada 10 afios, es una técnica de diagndstico que permite a los
médicos examinar visualmente el revestimiento interior del colon. La colonoscopia se
utiliza como nstrumento de cribado para el cancer de colon; el examen se realiza el
colonoscopio, que se inserta en el recto y el pensamiento de los dos puntos. Cuando
se detecta de cancer de colon, se buscan polipos y otras lesiones anormales.*’
- Enemas de bario con doble contraste: cada 5 afos. Los enemas de bario se
utilizan para examinar el colon del paciente para detectar anomalias, entre ellas el
cancer y polipos precancerosos. En un enema de bario con contraste simple un
liquido especial que contiene bario, se inserta en el colon. En un bario de doble
contraste enema de bario y el aire se mserta en el colon. La técnica de doble contraste
permite una mejor detecciéon de poélipos en el colon. Antes del procedimiento, el colon
debe ser limpiado con un laxante o un enema regular. Entonces, un tubo lubricado se
coloca en el recto y el bario y el aire se inyecta.”®

Esto puede causar sentimientos de hinchazon e mcomodidad, pero tomando
respiraciones lentas y profundas puede ayudar. Los rayos X son tomados conforme el
bario entra y sale del cuerpo. Puntos de vista se puede tomar con el paciente acostado
en varias posiciones diferentes; todo el procedimiento dura 30-60 minutos. Después
del procedimiento, el paciente debe tomar liquidos, descansar y posiblemente tomar
un enema de limpieza. Las complicaciones son muy raras y pueden ocurrir si hay una
reaccion alérgica al bario o el desgarro del colon
- TC colonografia (colonoscopia virtual): cada 5 afios. Es otra técnica de deteccion

de cancer de colon. A diferencia de la colonoscopia convencional, la colonoscopia
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virtual usa una tomografia computarizada (TC) escaner y graficos de computadora
para crear imigenes en 3D del colon®®. El radidlogo analiza las imégenes para
detectar anormalidades. La colonoscopia virtual es mas comoda para el paciente que
la colonoscopia convencional, ya que no requiere sedaciébn y no implica la insercion
de un colonoscopio en el recto. También toma menos tiempo hacer una colonoscopia
virtual (sélo entre 15-20 minutos) y es capaz de detectar los Organos que rodean al

colon para detectar anomalias. >’

Extraccion de poélipos de colon

El revestimiento del colon y el recto son normalmente lisos. A veces, sin embargo,
los tumores conocidos como los pdlipos de colon, aparecen en el revestimiento del
mtestno grueso. Variando en tamafio de cabeza de un alfiler a los varios centimetros
de diametro, los polipos no suelen producir ningin sintoma. Contrariamente a la
creencia popular, los polipos afectan tanto a hombres y mujeres por igual''.

La mayoria de los poélipos de colon son micialmente no cancerosos. Sin embargo,
como los pdlipos de colon siguen creciendo, a menudo se convierten en cancer de
colon. El cancer de colon se ha vuelto bastante comin en nuestra sociedad. De hecho,
casi 1 de cada 20 adultos desarrollara cancer de colon en su vida. La tnica y Optima
forma de prevencion de cancer de colon es la deteccion temprana y la eliminacion de
todos los pdlipos de colon. En el pasado, los pdlipos de colon que se encontraban mas
alld del alcance del proctoscopio solo podian ser extirpados con una operacion
abdominal mayor. Afortunadamente, la tecnologia médica permite ahora la simple
retirada de la mayorfa de los polipos de colon'®. En algunos casos un pequefio pélipo
que es descubierto durante su colonoscopia, puede ser eliminado de nmediato. Esto

evita un potencial de cancer de colon y elimina la necesidad de una cirugia mayor.

Pruebas que detectan principalmente cancer colorrectal
Estas pruebas examinan las heces para determinar si hay signos de cancer. La

mayoria de las personas encuentran que estas pruebas son mas ficiles de hacer, ya
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que no son mvasivas y a menudo se pueden hacer en la casa. Sin embargo, no son tan
eficaces para la deteccion de polipos como las pruebas que se describieron
anteriormente. Ademas, un resultado positivo de una de estas pruebas de deteccion

probablemente requerira de una prueba mas invasiva, como una colonoscopia.'’

Prueba de sangre oculta en las heces

La prueba de sangre oculta en las heces (fecal occult blood test, FOBT). Esta
prueba se hace porque a menudo los vasos sanguineos que se encuentran en la
superficie de los polipos o los canceres colorrectales son fragiles y se lesionan
facimente durante el paso de las heces. Los vasos dafiados usualmente liberan una
pequetia cantidad de sangre, pero soOlo en pocas ocasiones hay suficiente sangre
visible en las heces.

La FOBT detecta la presencia de sangre en las heces mediante una reaccion
quimica®'. Esta prueba no puede indicar si la sangre proviene del colon o de otras
partes del tracto digestivo (por ejemplo, del estdmago). Si el resultado es positivo, se
necesitard una colonoscopia para determinar la. causa del sangrado. Aunque los
canceres y los polipos pueden causar que haya sangre en las heces, es posible que
haya otras causas, tal como ulceras, hemorroides, diverticulosis o enfermedad
inflamatoria  intestinal.'’Ademas, contrario a algunas otras pruebas (como la

colonoscopia), esta tiene que repetirse cada afio.

Prueba inmunoquimica fecal

La prueba mmunoquimica fecal (fecal immunochemical test, FIT), también
llamada prueba mnmunoquimica de sangre oculta en las heces (IFOBT) es una clase
mas reciente de prueba que también detecta sangre oculta en las heces. Esta prueba
reacciona con parte de la proteina de la hemoglobina humana, la cual se encuentra en
los globulos rojos.?

La FIT se realiza esencialmente de la misma manera que la FOBT, pero para
algunas personas puede ser mas ficil usar la FIT debido a que no existen restricciones

asociadas con medicamentos o alimentos (las vitaminas y alimentos no afectan la
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FIT) y la toma de muestras puede ser mas ficil. Ademds, es menos probable que se
presente sangrado en la parte superior del tracto digestivo, como el estomago'’.

La FIT, al igual que la FOBT, puede no detectar un tumor que no est¢ sangrando.
Ademas, si los resultados son positivos para sangre oculta, se requiere de una
colonoscopia para investigar aun mas. Para que pueda ser beneficiosa, la prueba se

tiene que repetir una vez al afio'”.

Eco Intrarectal

Este estudio ecosonografico sirve para la deteccion de abscesos perirectales y
fistulas cutdneas que de otra maneta seria practicamente imposible de detectarlas o de
visualizar su trayecto, lo cual es de mucha utilidad para el médico especialista para

que realice la intervencion necesaria frente a la determinada patologia descrita®’.

Tomografia Axial Computada (TAC)

La realizacion de un TAC es una prueba no dolorosa y que ofrece imagenes de
gran calidad y precision, que puede guiar para la realizacion de intervenciones
minimamente invasivas, toma de biopsias, drenaje de abscesos, reduciendo la

necesidad de intervenciones quirtrgicas®’.

CT TAC Virtual
El CT TAC virtual reconstruye el colon y el recto.
Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
En el colon no tiene funcion, pero en recto medio si, ayuda a la estadificacion de la

enfermedad rectal’’.

La Capsula Endoscopica
Es un mnovador instrumento de tamafio milimétrico que permite diagnosticar, en
forma precisa, enfermedades como céncer, tlceras, diverticulos y polipos en colon?.
La cépsula colénica no suplanta el estudio de colonoscopia, sino que lo
complementa. La indicaciéon para el uso de la capsula esta bien definida en pacientes

con antecedentes de cancer de colon que requieren vigilancia periddica.
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Tratamiento del cancer de colon y recto

Bases del tratamiento

El tratamiento del cancer colo-rectal es esencialmente quirirgico, en la medida
que la progresion del tumor es altamente predecible, el cual se micia en el epitelio
glandular nvadiendo las capas profundas de la pared mtestinal. Durante su desarrollo
puede comprometer los linfiticos de la capa submucosa y asi alcanzar los ganglios
correspondientes o los capilares vasculares con las consiguientes metastasis
hematégenas®”.

Dependiendo del nivel de infiltracion, la reseccidbn quirirgica se ampliara de
acuerdo con el posible compromiso ganglionar, el cual en el caso de compromiso
exclusivo de la mucosa es menor de 3%, aumentando hasta 20% si invade la
submucosa y hasta 50% si compromete la muscularis propia. De alli la importancia
de evaluar muy cuidadosamente a los pacientes que se les ha extirpado algin polipo y
donde el patologo informa neoplasia®.

En este sentido, se recomienda la reseccion total del polipo para su examen
completo, en el cual se puede definir el grado de infitracion; por cuanto si la
submucosa del polipo o la muscularis estan comprometidas, el paciente requiere de
una reseccion oncologica, la cual debe extenderse a amplios margenes proximal y
distal con reseccion completa de los grupos ganglionares. Los margenes deberan ser
amplios y con un minimo de 5 cm en el margen distal; sin embargo, a medida que nos
acercamos al recto este margen se puede reducir hasta 2 cm con el objeto de salvar el
esfinter”'.

En cuanto a la ligadura de los vasos, usualmente se realiza en su origen, no tanto
por la erradicacion de ganglios que podrian estar comprometidos cerca a la aorta
abdominal, sino para condicionar una buena movilizacion del angulo esplénico del
colon y poder realizar anastomosis sin tension. En los pacientes con cancer de recto
es importante tener presente la reseccion completa del meso-recto, como la diseccion
lateral, ya que se ha determinado que la mayor recurrencia es por diseccion

mcompleta de esta ultima.
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Otro factor a tener presente es el de la extension directa del tumor a Organos
vecinos, los que pueden ser extipados en bloque, siendo los mas frecuentes el
mtestno delgado, estomago, duodeno, bazo y pared abdommal; cualquiera de estos
organos puede ser extirpado parcial o totalmente junto con el tumor, Igual puede
suceder con el uréter, el cuerpo o la cola del pancreas o incluso la cabeza del
pancreas, a los que se puede practicar pancreatoduodenectomia en bloque con
colectomia para casos muy seleccionados. En lesiones de recto, estos pueden
comprometer vejiga, utero, vagina, debiendo realizarse remocion parcial o completa
en cualquiera de los casos'®.

La quimioterapia adyuvante ha probado tener efecto benéfico en pacientes con
cancer de colon operados con ganglios positivos, mejorando el tiempo libre de
enfermedad y la sobrevida. En pacientes con céancer de recto avanzado, la
combinacion de radioterapia y quimioterapia ha demostrado una reduccion en la

recurrencia local, sin cambios en la sobrevida.

Preparacion Preoperatoria

La preparacion preoperatoria del mtestino es un procedimiento fundamental para
el éxito del tratamiento quirirgico que consiste en la limpieza mecanica del colon: en
los ultimos tiempos lo realizamos con lavado gastromtestinal. Completado el lavado
gastromtestinal se procede con la administracion de antibidticos orales,
fundamentalmente eritromicina y metronidazol la noche previa a la mtervencion, con
lo que se reduce, importantemente, la posibilidad de infeccion®*. Los pacientes que
tienen obstruccion colonica no deben recibir este tipo de preparacion. Una alternativa
a tenerse en consideracion es el uso de manitol administrado por via oral en cantidad
de 300 a 400 cc. en treinta minutos la tarde previa a la cirugia. Tampoco debe ser

utilizada en caso de obstruccion.?®
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Tratamiento del cancer de colon

El principio del tratamiento del cancer de colon es la reseccion quirirgica del
colon enfermo, con los ganglios respectivos y los organos vecinos. Es importante
tener presente las posibles lesiones sincronicas (6%) y el estado clinico general del
paciente. La reseccion amplia con linfadenectomia regional es la que ofrece las mas
altas posibilidades de cura en las lesiones localmente invasivas e incluso con
metastasis ganglionares regionales.?®

Es importante tener presente la anatomia del colon con especial interés de los
vasos arteriales, venosos y linfaticos. El colon derecho recibe irrigacion arterial de la
arteria mesentérica superior a través de sus ramas coOlica media, colica derecha e ileo-
colica. El colon transverso distal, descendente y sigmoides lo reciben de la arteria
mesentérica inferior, a través de la arteria colica izquierda y sigmoideas; ambos
sistemas arteriales, derecho ¢ izquierdo, se unen a través del arco margmal de
Drumond.*’

El sistema venoso corre paralelo al sistema arterial en sentido inverso, drenando
en el sistema portal, lo que explica la diseminacion al higado. El sistema linfatico se
micia en la misma pared del intestino, drenando sucesivamente en los ganglios
epicolicos, paracolicos, los que drenan en los ganglios ntermedios de los vasos
coOlicos, y finalmente en los ganglios principales a nivel del origen de las arterias

mesentéricas superior e inferior.

Alternativas Quirurgicas

Apenas abierta la cavidad abdominal Laparotomia es la cirugia para examinar el
abdomen o darea del vientre. La exploracion abdominal (laparotomia) se hace con el
paciente bajo anestesia general, lo cual significa que éste permanece dormido y sin
sentir dolor durante el procedimiento?. El ciryjano hace una incision en el abdomen y

examina los organos abdominales; el tamafio y localizacion de la incision quirirgica
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dependen de la cuestion de salud especifica. Este procedimiento se puede utilizar para
tomar una biopsia, al igual que para tratar areas abdominales que presenten patologia.

Todos los procedimientos de cirugia de reseccion de colon se siguen haciendo a
través de laparotomia, laparoscopia y Ultimamente por cirugia robotica o notes
(cirugla miimamente invasiva por orificios naturales). La denominada cirugia
endoscopica transluminal a través de orificios naturales, la técnica NOTES (por las
siglas, en inglés, de Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery), fusiona la
cirugia minimamente invasiva y la endoscopia itervencionista. Gracias a la técnica
NOTES, el nimero de incisiones en el abdomen es menor y estas son, ademds, mas
pequenas, lo que se traduce en un menor trauma quirtirgico para el paciente. Esto
produce, a su vez, una recuperacion mas rapida, asi como una menor estancia

hospitalaria, incorporandose sin problemas a su vida diaria.

Cancer de Colon Derecho

La operacion curativa es la hemicolectomia derecha que incluye los tltimos 5-10
cm de ileon, el colon derecho, la flexura hepatica y el lado derecho del colon
transverso, sin comprometer la arteria cOlica media. Los pediculos linfovasculares
extirpados incluyen a la arteria ileo-colica, arteria cdlica derecha y la rama derecha de
la colica.”

Las lesiones del colon derecho que incluyen las zonas cecal, colon ascendente o
flexura hepatica, pueden comprometer por vecindad, con infiltracion de la pared
abdominal en la primera, rindn derecho y/o uréter en la segunda duodeno péncreas
y/o higado en la tercera. En cualquiera de las tres eventualidades, si la lesion esta
confinada a la zona, se puede extirpar en bloque el 6rgano(s) con intencién de cura.
Asi, en experiencia, se ha extirpado parte de la pared abdominal en bloque con el
tumor, o realizado nefrectomia en bloque con el tumor e incluso
pancreatoduodenectomia y reseccion segmentaria de higado en bloque, con tumores

del 4angulo hepatico, con sobrevida importante.”!
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Cancer de Colon Izquierdo

Las lesiones del colon izquierdo exigen la remocion del colon transverso distal, el
colon descendente y el sigmoides, con ligadura y division de la arteria mesentérica
mferior en su nacimiento, sin inclurr el recto. Al igual que en el colon derecho, los
tumores pueden invadir drganos vecinos como es la cola del pancreas y/o el bazo, el
rinon izquierdo y/o uréter, segmentos de intestino delgado, vejiga, entre otros. La
reseccion radical debe inclur el O6rgano vecino comprometido como es
pancreatectomia  distal con esplenectomia, nefrectomia izquierda, reseccion

segmentaria de intestino delgado, cistectomia parcial en bloque u otros.?’
Cancer de colon transverso

Las lesiones del colon transverso requieren la reseccion segmentaria del colon
transverso con anastomosis término-terminal, sin embargo, cuando la neoplasia esta
mas cerca del angulo - esplénico, preferimos hacer una  hemicolectomia derecha

ampliada, seccionando la arteria colica media en su raiz.
Cancer de colon sigmoides

Las lesiones del colon sigmoides y del recto alto se extirpan por reseccion anterior
baja e incluye la remocion de la parte final de colon descendente, el colon sigmoides
y de los dos tercios superiores del recto. Estas lesiones igualmente pueden
comprometer Organos vecinos como la vejiga, Utero, ovarios, intestmo delgado, los
que en determinadas circunstancias pueden ser extirpados en bloque con la lesion
primaria.”®
La quimioterapia adyuvante ha probado tener efecto benéfico en pacientes con

cancer de colon operados con ganglios positivos (Dukes C), mejorando el tiempo

libre de enfermedad y la sobrevida. En pacientes con cancer de recto avanzado, la
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combmacion de radioterapia y quimioterapia ha demostrado una reduccion en la

recurrencia local, sin cambios en la sobrevida.

Cancer sincronico del colon

La presencia de dos neoplasias en el colon (6-8%) exige cambiar el manejo
operatorio. Las alternativas quirirgicas son las de realizar colectomia subtotal (colon
derecho, transverso, descendente y sigmoides, con anastomosis ileo-rectal); y la doble

reseccion parcial, dependiendo de la localizacion de las lesiones.®

Tratamiento del Cancer de Recto

El manejo del cancer de recto debe considerar el aspecto anatomico que influye
directamente en la radicalidad de la cirugia. Sabemos que el adecuado margen distal
es fundamental; que la amplitud de la pelvis es critica para determinar el tipo de
cirugiah. y que la posibilidad de diseminacion submucosa distal al tumor es
extremadamente baja y no mayor de 1,5-2 cm. También es importante recordar la
diseccion lateral y del meso-recto, los que son factores determmantes en la
recurrencia local y por ende en la sobrevida'®.

De lo expuesto, se puede deducir que la configuracion pélvica del sexo masculino
hace mas dificil la operacion que la pelvis ginecoide femenina; igual sucede con los
pacientes obesos. En lineas generales entre 20 a 45% de pacientes operados de cancer
de recto pueden presentar recurrencia local, la que estd relacionada a diseccion
ganglionar incompleta.

En relacion a las metastasis ganglionares en el meso-recto se ha demostrado la
necesidad de terapia adyuvante agresiva (radioterapia y quimioterapia). Desde los
primeros trabajos de Dukes, se ha demostrado que el cancer de recto tiene una
progresion a mvadir las diferentes capas del recto y comprometer los ganglios

linfaticos regionales, lo que exige una eficaz remocion del meso-recto y ligamento
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lateral para reducir la recurrencia local a 3-12%, con 55-60% de sobrevida a 5 afios
en enfermedad N1.'°

En lo referente al margen distal que clasicamente fue de 5 cm, en realidad con 2,5
a 3 cm es perfectamente suficiente, y en algunas circunstancias puede aceptarse hasta
1 cm. (lesiones protuidas, bien diferenciadas). Este cambio en lo referente al margen
distal ha revolucionado el manejo de las lesiones del cancer del recto que
clasicamente se trataban por reseccion abdomino perineal (operacion de Miles),
recomendandose, en la actualidad, la reseccidn con conservacidon de esfinter en los
tumores del tercio medio y superior del recto (entre 5 y 15 cm), y en casos muy

seleccionados del recto bajo."”

Objetivos del tratamiento del cancer de recto
- Curaciéon de la enfermedad.
- Control local (evitar recurrencia pélvica).
- Restauracion de la continuidad mntestinal.
- Preservacion de la funcion del esfinter ano-rectal.

- Preservacion de la funcidn sexual-urinaria.

Tratamiento quirurgico de las lesiones del tercio medio y superior

Todas las lesiones del tercio superior y la gran mayoria del tercio medio, pueden
ser extirpadas a través de incision abdominal con reseccion anterior baja; en todos los
casos deberan tomarse los cuidados sefalados anteriormente del margen distal, de la
reseccion pélvica en bloque del meso-recto y diseccion lateral con la preservacion
simpatica y para-simpatica dentro de Ila fascia parietal pélvica. Mediante Ia
preservacion de las ramas nerviosas del simpatico, asi como las del para-simpatico, se
puede disminuir importantemente las complicaciones de impotencia y disfuncion
urinaria tradicionalmente asociadas con cirugia radical del recto.'’

Mediante la técnica de la reseccion anterior baja se ha logrado preservar el

esfinter, reduciendo significativamente la morbilidad de la colostomia definitiva. En
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el Instituto de Enfermedades Neoplasicas, en una revision comparando la frecuencia
de reseccion abdomino perineal versus la reseccidon anterior baja en los periodos
1980-1985 y 1986-1995, se ha podido observar una disminuciéon de 80% a 60% en las
resecciones abdomino perineales y un incremento de 20% a 38% de las resecciones

anteriores>.

Tratamiento de las lesiones del tercio distal del recto

En el tratamiento de las lesiones del tercio distal del recto, la gran mayoria
requieren de la reseccion abdomino perineal (operacion de Miles), la que exige una
mcision abdominal para la movilizacion del recto sigmoides desde el nivel de la
arteria mesentérica inferior hasta los misculos elevadores del ano, combinandola con
una incision transperineal que completa la extirpacion en bloque con el recto distal y

ano'!. Estos pacientes requieren una colostomia permanente.

Alternativas quirargicas

Recientemente la cirugia de preservacion del esfinter anal ha resurgido debido a
varios aspectos que se sefiala®’:

1. El uso de la terapia adyuvante (radioterapia y quimioterapia), que ha demostrado
dismmuir significativamente la alta tasa de recurrencia local en pacientes de alto
riesgo.

2. La aparicion en el mercado de la sutura automatica circular.

3. Se ha demostrado que el margen distal de 2 cm es suficientemente seguro como
para preservar el esfinter anal.

La excision local de lesiones pequenas en el recto distal menores de 3 cm de tipo
exofitico, bien diferenciadas con estadios T1-T2 pueden ser manejados por escision
local. En este sentido, la ecografia vagmnal o endo-rectal puede precisar el grado de
compromiso tumoral de la pared rectal, e incluso de la grasa y ganglios peri-rectales.

Estd demostrado que las lesiones T1 pueden ser tratadas con cirugia local, mientras
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que casos seleccionados con lesiones T2 se deben complementar con radioterapia

adyuvante con o sin quimioterapia.**

Cancer de recto localmente avanzado

Con alguna frecuencia vemos pacientes con lesiones del recto medio o bajo con
mfiltracién circunferencial comprometiendo Organos vecinos (vejiga, vagina, entre
otros). Estos pacientes deben recibir preoperatoriamente radioterapia adyuvante con
el objeto de reducir el tamafio del tumor y facilitar la intervencion quirtirgica. Las

estructuras adyacentes previamente comprometidas, deben ser extirpadas en bloque.®

Cirugia laparoscopica

La cirugia laparoscopica en el manejo del cancer colo-rectal se viene realizando
desde hace algunos afos en fase de experimentacion, habiéndose podido documentar
la factbilidad de la reseccion y diseccion ganglionar; sin embargo, los resultados a
largo plazo estan todavia pendientes. Con el mayor numero de casos operados, las
complicaciones operatorias vienen dismmuyendo significativamente, dandole al
paciente las ventajas observadas de menor dolor postoperatorio y de ingesta oral
temprana, lo que ha mejorado la calidad de vida de estos pacientes. Por otro lado, la
cirugia paleativa puede jugar un rol importante en el manejo de estos enfermos. En
nuestra experiencia, la colectomia con diseccion extendida se ha podido realizar
demostrando la factibilidad técnica de remocion del 6rgano con amplios margenes y

con diseccion ganglionar adecuada, permitiendo su estadiaje. >*?°

Enfermedad metastasica y recurrente

La recurrencia hepatica ocurre en el 50% de los pacientes operados, presentandose
dentro de los primeros dos afios. El CEA ha demostrado tener valor en el monitoreo

postoperatorio y tiene importancia cuando, habiendo estado alto, se normaliza con la
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operacion micial; a partir de ese momento, cualquier elevacion en el postoperatorio
mediato o tardio nos permite determmnar la progresion de la enfermedad,
especialmente locorregional y/o hepatico®'. La reseccion hepatica para metastasis de
colon y recto ofrece un 25-35% de sobrevida a 5 afios, teniendo mejor pronostico los
pacientes asitomaticos cuya Unica metastasis puede ser extirpada con margenes

Sanos.

Terapia adyuvante

El uso de Ila radioterapia y la quimioterapia en el manejo del cancer del recto
avanzado (Dukes C), ha demostrado su immportancia disminuyendo la recurrencia
local y en algunos casos haciendo resecables lesiones inicialmente irresecables®. La
aplicacion de la radioterapia y quimioterapia puede realizarse antes del tratamiento
quirirgico o posterior a éF°. Idealmente, la respuesta del tumor a CRT se determinara
antes del iicio del tratamiento, o incluso en CRT. Sin embargo, aunque algunos
datos indican que pronto imagenes PET pueden ayudar a identificar a los pacientes
que responderan a CRT, dicha identificacion es todavia no estd disponible*’. Debido a
la alta complejidad de distinguir entre cancer residual y fibrosis inducida por
radiacion, a menudo puede retrasarse identificacion de enfermedad residual >

El ciryjano colorrectal se enfrenta a un dilema fundamental de tener que elegir
entre la oferta mmediata de cirugia radical y de interrupcidbn posible necrosis
continua, ofreciendo la posibiidad de regresion completa del tumor y manejo no
quirtrgico, pero con el riesgo de retrasar significativamente la necesaria cirugia
radical. Por lo tanto, evaluar los resultados de los pacientes que se administran
mediante tratamiento quirirgico tardio es fundamental para determinar la seguridad y
el potencial de beneficios o dafios de esta estrategia de tratamiento.

En un estudio de 229 pacientes con cancer rectal avanzado administrada mediante
RT solo, cCR fue obtenida en el 50% de los tumores seleccionados, principalmente
observado después de 10 semanas desde la finalizacion de la CRT y también se

observd una significativa proporcion de pacientes solo después de 25 semanas desde
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la finalizacién de la CRT ?’. Se cree que después de una dosis de radiacion superior a
44 @Gy, la posibilidad de sobrevivir a las células para recuperar el volumen de tumor

mmportante capaz de producir enfermedad metastasica es minima.

Manejo no quirirgico de cancer rectal después de la quimio radiacion

neoadyuvante

Ha habido un considerable interés en el tratamiento del céncer rectal en la ultima
década. Las muchas alternativas en prueba radiologica, en regimenes terapéuticos
neoadyuvante y adyuvante y, por ultimo, en procedimientos quirirgicos han
aumentado la complejidad de la gestion de la enfermedad en una era de estrategias de
tratamiento individualizado y adaptado. Independientemente del método de ensayo
utilizado, existen suficientes datos para demostrar la superioridad de neoadyuvante en
comparaciéon con la terapia adyuvante, especialmente cuando el control local de la
enfermedad es la principal meta. Ademas, la adicion de quimioterapia neoadyuvante
por radiacion, ha demostrado para mejorar el control local de la enfermedad.?’

Se podria argumentar que la recomendacion de la quimiorradiacion neoadyuvante
para todos los tipos de céancer rectal 'mvasor' podria conducir a sobretratamiento
potencial debido a la imprecision inherente de prueba radioldgica; pacientes con
cancer rectal temprano podrian exponerse innecesariamente a la morbilidad del
tratamiento de quimiorradiacion.

La evaluacion de la respuesta tumoral por evaluacion clinica solo puede ser
nsuficiente debido a la sincronizacion y variabilidad interobservador. Este tipo de
evaluacion es actualmente incapaz de distinguir entre la enfermedad microscopica
residual y fibrosis secundaria a la quimiorradiacion®®. En este sentido los resultados
de estudios en curso con diferentes intervalos y nuevas tecnologias (incluyendo
tomografia por emision de positrones y resonancia magnética) pueden resultar utiles
para mejorar la seleccion de pacientes para este enfoque alternativo. El estudio de la
genética molecular de los tumores que son resistentes a neoadyuvante

quimiorradiacion terapia podria ofrecer la herramienta definitiva para predecir la
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respuesta tumoral. Una herramienta de este tipo tendria gran ventaja en términos de

reduccion de la complejidad del proceso de seleccion para el manejo no quirtrgico.

Evaluacion de control local por PET en pacientes con cancer rectal distal no
operados después de la regresion completa del tumor posterior a

quimiorradiacion neoadyuvante

La mtroduccion de estudios radiologicos, incorporando la absorcion metabolica,
como la tomografia por emision de positrones (PET) con 18-fluorodeoxiglicosa
(FDG), ha demostrado ser mejor para detectar metastasis ocultas o identificar
enfermedad recurrente, que no podria ser detectado por estudios radiologicos
habituales para la estadificacion del céncer rectal y seguimiento’®. Ante esto, la
quimiorradiacion neoadyuvante (CRT) para el cancer rectal distal, se ha asociado con
enfermedad local como mejor control, las tasas de disminucion de la toxicidad
significativa del tumor, se considera la opcidn de tratamiento preferida. La regresion
del tumor debido a los efectos de la asociacion entre la radiacion y la quimioterapia
en ultima instancia, puede conducir a la completa desaparicion del tumor en un
nimero significativo de pacientes.*’

El enfoque no quirtirgico inicial ha sido propuesto para estos pacientes, teniendo
en cuenta los riesgos de la disfuncion sexual y urinaria final en la ausencia potencial
de cualquier enfermedad residual, la mortalidad y la morbilidad quirirgica inmediata.
Sin embargo, la evaluacion clinica, radiologica y endoscopica de regresion completa
del tumor puede ser inexacta, conduce a la identificacion incorrecta de regresion
completa del tumor debido a la persistencia de profundas nidos de enfermedad
residual o incluso la presencia de metastasis ganglionar a pesar de la regresion de
cancer rectal primario (pTON +)'®. Por esta razon, se utiliza FDG PET para evaluar el
control local de la enfermedad en pacientes con cancer rectal distal administrado con
un enfoque no quirirgico después de una respuesta clinica completa después de la

terapia neodjuvante.
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Bases Legales

Constitucion de la Repiblica Bolivariana de Venezuela. (2009), Gaceta Oficial
N°5.908

Aqui se establece que la salud es un derecho social fundamental, obligacion
del Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida. Para ello, el Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar
colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la
proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente en su promocion y
defensa. Asi mismo, para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercerd la
rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de cardcter mtersectorial,
descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por
los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integracion social y

solidaridad.?’

Codigo de Deontologia Médica

Aprobada durante la CXL reunion extraordinaria de la Asamblea de la
Federacién Médica Venezolana, realizada en Cumana, 24-26 de Octubre de 2004°°

El presente coédigo hace referencia al respeto a la vida, dignidad, y a la
mtegridad de la persona humana, los cuales constituyen en todas las circunstancias el
deber primordial del médico. Ante este aspecto, se establece que el médico tiene
como obligacion fundamental el procurar estar informado de los avances del
conocimiento médico. La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su
capacidad para suministrar al paciente la ayuda requerida. Asimismo se establece que
el médico no hara distincion por razones de religion, nacionalidad o raza, ni por
adhesion a partido o posicion social’”.
Articulo 1°. El respeto a la vida, dignidad, y a la integridad de la persona humana,

constituyen en todas las circunstancias el deber primordial del médico
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Articulo 2°. El médico debe considerar como una de sus obligaciones fundamentales
el procurar estar informado de los avances del conocimiento médico. La actitud
contraria no es ¢tica, ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar al
paciente la ayuda requerida.

Articulo 3°. En el ejercicio de sus obligaciones profesionales, el médico no hara
distincion por razones de religion, nacionalidad o raza, ni por adhesion a partido o
posicion social.

Articulo 4°. Los deberes del médico hacia sus enfermos, deberan ser observados
siempre con el mismo celo y la elevada preocupacion que el profesional otorga al
ejercicio de sus propios derechos individuales, sociales y gremiales.

Articulo 12. El médico debe gozar de libertad para decidir acerca de la atencion
médica requerida por el enfermo dentro de las normas y criterios cientificos
prevalecientes.

Articulo 13. El papel fundamental del médico es aliviar el sufiimiento humano, sin
que motive alguno, ya sea personal, colectivo, religioso o politico, lo separen de este
noble objetivo.

Articulo 14. El médico se halla autorizado para emitir diagnostico e indicar
tratamientos; pero un médico no debe, salvo en circunstancias excepcionales,
formular diagnésticos o aplicar procedimientos terapéuticos que excedan su
competencia o sus posibilidades.

Articulo 17. Teniendo en cuenta que el procedimiento diagndstico o terapéutico
puede comportar efectos adversos o de caracter mmprevisible, el médico no sera
responsable por resultados desfavorables, inmediatos o tardios, de imposible o dificil
prevision dentro del campo de la practica médica.

Articulo 204. La nvestigacion clinica debe inspirarse en los mas elevados principios
éticos y cientificos, y no debe realizarse si no esta precedida de suficientes pruebas de
laboratorio y del correspondiente ensayo en animales de experimentacion. La
mvestigacion clinica es permisible cuando es realizada y supervisada por personas
cientificamente calificadas y solo puede efectuarse cuando la importancia del objetivo

guarda proporcion con los riesgos a los cuales sea expuesta la persona.”’
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Definicion de Términos Basicos

Biopsia. Extraccion de una muestra de tejido para examinarla al microscopio y
determmar la presencia de células cancerosas. Se utlliza como procedimiento

diagnostico.

Endoscopio. Tubo largo y flexible que en su extremo posee una luz que ilumina el

mterior del estdomago.

Ensayo clinico. Estudio experimental en el que se evalia un producto, una sustancia,
un medicamento o una técnica diagnoOstica/terapéutica para valorar su eficacia,

seguridad y aumentar el conocimiento.

Estadificacion. Proceso por el cual se clasifica la extension y la gravedad de una

enfermedad tumoral.

Estadio. Cada una de las etapas en las que se divide la evolucion de un tumor concreto.

Estudio de extension. Serie de pruebas diagndsticas que se realizan para comprobar la

extension del tumor.

Glucosa. Es una forma de azicar que constituye la principal fuente de energia para el

metabolismo celular.

Marcador tumoral. Son una serie de sustancias que pueden detectarse en la sangre, en
la orina o en otros tejidos del organismo y cuya presencia, en una concentracion
superior a determinado nivel, puede indicar la existencia de un céncer, aunque no es
suficiente para hacer un diagnostico. Los marcadores tumorales pueden ser producidos
por el propio tumor o por el organismo como respuesta a la presencia de un cancer o a

otras patologias.
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Metastasis. Propagacion de células cancerosas hacia Organos distantes, a menudo a
través del sistema linfatico o del torrente sanguineo. La existencia de las metéstasis
generalmente establece el limite entre lo que es curable y lo que no. Sin embargo, hay

algunos tipos de cancer que resultan curables incluso con metéstasis muy extensas.

Multifactorial. Que intervienen varios factores en su produccion.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

La metodologia conforma la parte principal de la investigacion, donde la
elaboracion de un estudio se debe indicar por el tipo de mvestigacion a realizar. Para
lograr dicho propdsito hay que asumir vias de investigaciones flexibles y holisticas
que se refiere al marco metodologico como el resultado de la seleccion de aquellos
aspectos relacionados del cuerpo tedrico epistemologico que se asume, referidos al

tema especifico elegido para su estudio.’!

Tipo de Investigacion

En cuanto a los tipos de investigacion cientifica, existen diferentes criterios en
cuanto a los tipos de mnvestigacion, el investigador asume aquella que le permita la
ubicacion de la metodologia seleccionada por €l en cualquiera de las tipologias
propuestas®2. La investigacion se fundamenta en el tipo de estudio Descriptivo porque
consiste en algo mas que obtencion y formulacion de los datos que han sido reunidos,
lo que harda mas facil la manifestacion de los problemas en el comportamiento del
conjunto humano a estudiar. Muy frecuentemente el proposito del mvestigador es
describir situaciones y eventos. Esto es, decir como es y se manifiesta determinado
fendmeno.!

Este estudio al cual se esta refiriendo es de caracter descriptivo, sobre este
particular indica, que se describira, registrara, analizara e interpretard los datos
obtenidos. El enfoque se hace sobre conclusiones dominantes o sobre como una
persona, grupo o cosa, se conduce o funciona®. De esta forma, el estudio descriptivo
permitira indagar y puntualizard los rasgos presentes en los sujetos de estudio al
mismo tiempo que se describen las situaciones observadas en relacion a los objetivos

planteados, dado que se pretende analizar el antecedente de manejo del cancer de
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colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital Central de San Cristobal,
periodo 2000 —2014.

Nivel de la Investigacion

La mvestigacion se enmarca en el nivel perceptual, bajo el estadio fase descriptiva,
en la cual se expone el antecedente y planteamiento del problema, determinacion del
enunciado, limitacion y delimitacion del problema en referencia al antecedente de
manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital
Central de San Cristobal, periodo 2000 — 2014. Asi mismo, la mnvestigacion se
caracteriza por ser una investigacion documental, ya que se procede al uso de tesis
que coimnciden o son de igual tema, bibliografias y documentos, que permiten al

investigador sustentar con teorfas la realidad de la problematica presentada.®®

Disefio de la Investigacion

Segin el criterio de la fuente, la investigacion es documental, de caracter
bibliografica a través de textos, revistas y/o documentos especializados, trabajos de
grado, medios mmpresos, medios audiovisuales o electronicos, de donde se obtiene
una serie conclusiones y argumentos fundamentales surgidos en las diferentes
bibliografias, contrastando las diversas nformaciones entre si sobre el cancer de
colon y recto.**

Segin el criterio de temporalidad, la investigacion es retrospectiva, el objetivo
principal de los estudios retrospectivos es probar alguna hipotesis planteada sobre la
etiologia de una enfermedad, es decir, que estos se dedican al analisis de una presunta
relacion entre algin factor o caracteristica sospechosa y el desarrollo de cierto
padecimiento®'. Dichos estudios se realizan basandose en observaciones clinicas, o a
través de analisis especiales, estos revisan situaciones de exposicion a factores
sospechosos, comparando grupos de individuos enfermos (casos). A partir de la
frecuencia observada en cada uno de los grupos expuestos al factor en estudio, se

realiza un analisis estadistico.
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En este sentido, la investigacion es de campo, la cual corresponde a un tipo de
disefio de mnvestigacion, basada en informaciones obtenidas directamente de Ia
realidad, permitiéndole al investigador cerciorarse de las condiciones reales en que se
han conseguido los datos®®. El estudio de campo consiste en la recoleccion de datos
directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o controlar
variable alguna. En consecuencia, en la investigacion la informacion es recolectada
directamente de la histologia del manejo del cancer de colon y recto en el servicio de
cirugia general del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 2014.

Segin el Criterio de foco, es un Disefio Multivariable de Rasgo, por cuanto los
datos son tomados de una multiplicidad de unidades, luego organizados de tal modo
que cada integrante de la muestra desaparece como unidad y el foco de atencion se
centra en las caracteristicas o rasgos’*.

Asimismo, segun Criterio de manipulacion y Criterio de control, es un Disefio
Experimental, consiste en la manipulacion de variables experimental no comprobada,
en condiciones rigurosamente controladas, con el fin de describir de qué modo o por
qué causa se produce una situacion o acontecimiento particular’>. En este sentido, en
el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital

Central de San Cristobal.

Poblacion y Muestra de estudio

La poblacion es el conjunto finito o mfinito de mdividuos o elementos que poseen
una caracteristica comun y de los cuales se quiere tener una informacion; este es un
conjunto de elementos de una misma especie y que ocupa un area de extension
relativamente pequefia, que depende de la movilidad, tamafo y capacidad de difusion
de los individuos®®>. En la presente investigacion la poblacion estara conformada por
los pacientes intervenidos de cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general
del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 2014, es decir, 414 pacientes.

La muestra son los elementos de un conjunto donde se eligen siguiendo las técnicas

que permiten que cada elemento tenga las mismas posibilidades de formar parte de la
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muestra®®. Esto indica que la muestra conforma un subconjunto de un conjunto de
elementos que resulta de la aplicacion de un proceso, con el objeto de mnvestigar las
propiedades de la poblacion de donde fue extraida. En este caso, se toma como
muestra a la totalidad de la poblacion, es decir, 414 pacientes intervenidos en el
Hospital Central, a fin de analizar la totalidad de las historias de casos de cancer de

colon y recto, para definir cifras reales que conlleve a un mejor andlisis.

Materiales y M étodos

A continuacion se relaciona el material empleado asi como el procedimiento, las
variables estudiadas y el método estadistico utilizado por los Especialistas, a fin de
analizar las historias de casos de cancer de colon y recto en el servicio de cirugia

general del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 —2014.

Material

- Historias Clinicas de pacientes intervenidos de cancer de colon y recto en el servicio
de cirugia general del Hospital Central.

- Reportes

Método

Pasos que determinan los aspectos metodologicos empleados en la presente
mvestigacion:

En el presente estudio se utilizara la técnica de la observacion cualitativa la cual
consiste en el registro sistematico, valido y confiable de evidencias, comportamientos
o conductas que se manifiestan durante el desarrollo del estudio. Para la recoleccion
de la informacion se emplearan fichas de observacion o registro de historias clinicas
de pacientes intervenidos de céncer de colon y recto en el servicio de cirugia general

del Hospital Central.
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El procedimiento consiste en previa autorizacion del Departamento de Cirugia del
Hospital Central; se procede a realizar u instrumento de recoleccion de datos donde se
vacian los datos de la historia clinica que permiten evidenciar las historias clinicas de
pacientes intervenidos de céncer de colon y recto en el Hospital Central, la evolucion
del paciente en el postoperatorio.

Se disena un estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal, quedando
seleccionados todos aquellos pacientes sometidos a tratamiento quirirgico por cancer
de colon y recto durante los afios 2000 al 2014. Los datos son obtenidos de los
registros del Servicio de Anatomia Patologica de dicho hospital. Una vez concluida la
revision de las historias clinicas, se vacian los datos, se tabulan y analizan para luego
plantear las conclusiones y recomendaciones. Los pacientes son seleccionados segin
criterios  clinicos  preoperatorios, técnica quirirgica realizada y  resultados
histopatologicos  posteriores. Se analizan también la mortalidad operatoria y
hospitalaria. Los resultados se ingresan en una base de datos Excel y posteriormente

son procesados estadisticamente para su correspondiente andlisis.

Instrumento para la Recoleccion de Datos

Los mstrumentos de recoleccion de datos consisten en cualquier recurso de que se
para acercarse a los fendmenos asociados al objeto de estudio y extraer de ellos
informacion®®.  En el presente estudio se utilizara la técnica de la observacion, la cual
consiste en el registro sistematico, valido y confiable de evidencias, comportamientos
o conductas que se manifiestan durante el desarrollo del estudio. Para la recoleccion
de la mformaciéon se disefiaran fichas de observacion o registro de los parametros
establecidos en el procedimiento.

La fuente de datos es primaria ya que es recolectada por el mvestigador. La
técnica utilizada consta de un instrumento de anotacion, el cual consta de dos partes:
en la primera parte estdn los datos de identificacién, que incluye: nombre, apellido,
edad, sexo, N° de encuesta, fecha y diagndstico. La segunda parte se transcribe la

mtervencion quirtirgica, la evolucion del paciente. En este sentido se disefiaran fichas
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de registro sobre la fase preoperatoria (historia clinica y otros factores de riesgo del
paciente asociados al NVPO)

Analisis de instrumentos de recoleccion de informacion

Esta base consiste en determmar los procedimientos para ordenar,
analizar, comparar y presentar los resultados. En la misma se utiliza la estadistica
descriptiva cuyo objetivo es describir los datos, valores o puntuaciones que se
obtienen en cada variable’’. Para el andlisis de los datos se representa la forma de
como sera procesada la informacion recolectada, esta se puede procesar de manera
cuantitativa y cuantitativa.

Culminada la etapa de recoleccion de informacién se procede a la elaboracion
técnica que permite recontarlos y resumirlos; con la finalidad de dar a los datos
recopilados las caracteristicas necesarias para la obtencion de interpretaciones
significativas para la investigacion. Una vez obtenida la informacion, se procede a su
respectivo analisis de resultados.

Los resultados serdn presentados en tablas y graficos comparativos, expresados
con valores, frecuencias y porcentajes. Se utiliza el método representativo de las
graficas, analizadas bajo el sistema de Excel. La descripcion y andlisis de los
resultados obtenidos en el presente trabajo de mvestigacion, se hace en el capitulo 1V,
en el siguiente orden: para ello, la informacion recogida mediante los instrumentos se
registra en cuadros de distribucion de frecuencia para cada una de las variables
nominales y en donde se agruparon los respectivos indicadores que midieron las

mismas.
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CAPITULO 1V

DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

La descripcion y andlisis de los resultados obtenidos en la investigacion, se
presentan en primer lugar las respuestas emitidas en la aplicacion del mstrumento en
relacion a la encuesta aplicada. Para ello, la informacion recopilada se organizd en
cuadros de distribucion para cada una de las variables nommales y en donde se
agruparon los respectivos indicadores que midieron las mismas. El andlisis de los
resultados como proceso implica el manejo de los datos obtenidos y contenidos en
cuadros, graficos y tablas de manera representativa®®. Una vez dispuestos, se inicia su
comprension teniendo como Unico referente el marco tedrico sobre el cual el analista
construye conocimiento sobre el objeto investigado.

Con el fin de lograr los objetivos planteados en la presente investigacion, se
presenta la informacion contenida, donde se describe y evalia el antecedente de
manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital
Central de San Cristobal, periodo 2000 — 2014; con la tfinalidad de dar a los datos
recopilados las caracteristicas necesarias para la obtencion de interpretaciones

significativas para la investigacion.
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Tabla 1. Sexo y edad

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 +91 Total
COL / COL/ REC COL / REC COL / REC COL / REC COL / REC COL / REC COL / REC COL / REC
REC
8(2%)/0(0%)  17(4%)/5(1%)  14(3%)/6(1%) 31(8%)/5(1%)  23(6%)/8(2%) 53(13%)/7(2%)  29(7%)/12(3%) 12(3%)/4(1%) 187/ 47
Varén
0/0 6(1%)/3(1%)  28(7%)/ 5(1%)  0(0%)/ 13(3%)  17(4%)20(5%)  36(9%)/ 7(2%)  20(5%)/10(2%)  12(3%)/2(0%) 119/60
Hembra
Total  8(2%)/ 23(5%)/8(2%)  42(10%)/11(2%) 31(8%)/18(4%) 40(10%Y28(7%) 89(22%)14(4%) 49(12%)/22(5%)  24(6%)/6(1%)  306(74%)/107(26%)
0(0%) 413
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon (C) Rojo: recto (R)
VARON HEMBRA
14%- 9%
12% 8%
10% -
0 6%
8% 5%
6% CCOLON 4% - — CCOLON
4% B RECTO 3% | B RECTO
2%
0% T 0%+
20- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91 20- 31- 41- 51- 61- 71- 81- 91
30 40 50 60 70 80 90 30 40 50 60 70 80 90

Grafico N° 1. Sexo y edad
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La Tabla N° 1 muestra los resultados del sexo y edad de ante el antecedente de
manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital
Central de San Cristobal, periodo 2000 — 2014; donde la gran mayoria de los casos se
presentaron en pacientes de sexo masculino con el 74% de los casos; mientras que el

sexo femenino se presentd en el 26% de pacientes.

La edad predominante comprendi6 en pacientes entre 61 a 70 afios (10% varones y
7% hembras); seguidamente, de 71 a 80 afios (22% varones y 4% hembras) y 81 a 90

afios (12% varones y 5% hembras)

Es de destacar que los individuos con edades entre 41 a 50 afios presentaron el

10% en varones y 2% en las hembras.

En cuanto a los pacientes con edades entre 51 a 60 afos, la mayoria de los casos se
presentaron en pacientes de sexo masculino con el 8% de los casos; mientras que el

sexo femenino se presentd en el 4% de pacientes.

Las personas con edades entre 31 a 40 anos presentaron el 5% en varones y 2%

hembras.

Cabe decir que los pacientes con edades mayores a 90 afios presentaron el 6% en

masculinos y 1% en las femeninas.



Tipo Histolégico Grupo Edad (afios)

Tabla N° 1. PACIENTES SEGUN GRUPO EDAD Y TIPO HISTOLOGICO
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL

E E
3 =
Ne N° (%)
CR C
5/'3 29 10
T%) 2%)
31-40 16/4 5/3 3/3 7/1 4/2 -/- 2/- -/1 6/2 43 16
10%)/ 4%)
9/2 46 16
(11%)/ 4%)
51-60 18/3 7/3 4/- 5/2 2/1 5/- 3/- -/2 8/4 52 15
13%)/ 4%)
7/1 39 15
O%) 4%)
71-80  21/8 7/3 5/2 4/- -/1 3/- 2/1 -/- 10/5 52 20
(13%)/ (5%)
11/10 45 15
(11%)/ (4%)
Total 113 39 21 25 21(5%) 15 14 i 56 306 107
% (27,36% (9,44%  (5,08%) (6%) 19 (2%) (3,63 (3,38 0%)/ (13,55 (74%)/ (26%)
127 /13 /10 17 %)/~ %ol 9 5 %)/18
(6,53%) (3,14% (2,42%) (1,69 0% 2,17 (1,21 (4,35 413 (100%)
% %) %) %)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon (C) Rojo: recto (R) Total 413
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Grafico N° 1. Pacientes segtin grupo-edad y tipo histologico Hospital Central de San

La Tabla N° 1 muestra los resultados del Tipo Histologico segin Grupo Edad
ante el antecedente de manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia

general del Hospital Central de San Cristobal, periodo 2000 — 2014; donde la gran

Cristobal

mayoria de los casos se presentaron con Adenocarcinoma, ADC tubular, ADC

tubulopapilar, ADC velloso, ADC tubulovellosos, ADC papilar y ADC mucinoso. Es

de destacar que se presentd un alto porcentaje de Tipo Histologico No clasificado.

El Adenocarcinoma de colon se presentd en el 27% de los casos, mientras que el

Adenocarcinoma de recto se presentd en el 7%. La edad predominante fue entre 41-

50 afios y 71-80 afios.

Es de destacar que el ADC tubular de colon se presentd en el 9% de los casos,
mientras que el ADC tubular de recto se presentd en el 3%. La edad predominante fue

entre 51-80 anos.
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En referencia al ADC tubulopapilar, el 5% de los casos se presentd en casos de
colon; y el ADC tubulopapilar de recto fue en el 2%. Es notoria una incidencia en
edades comprendidas entre 71 a 80 afios.

En cuanto al ADC velloso, el 6% se presentd en colon, mientras que el 2% en
casos de recto. La edad predominante fue entre 31-40 afios y 51-60 afios.

Seguidamente, el ADC tubulovellosos de colon obtuvo el 5%; mientras que el
ADC tubulovellosos de recto se presentd en 2% de los casos estudiados. Es notoria
una incidencia en edades comprendidas entre 61 a 70 afios.

El ADC papilar de colon se present6 en el 4% de los pacientes estudiados, mientras
que el ADC papilar de recto no hubo casos registrados. La edad predominante fue
entre 51-60 afios y 81-90 afios.

En cuanto al ADC mucinoso de colon, se presentd en el 3% de los casos, mientras
que el ADC mucinoso de recto se presentd en el 2%. La edad predominante fue entre
41-50 y 61-70 afos.

Otros tipos presentaron el 13% en cancer de colon, mientras que en cancer de
recto se registrd el 4% de los casos.

Es de destacar que el Carcinoma Cel en anillo de sello, el Carcinoma medular, el
Carcnoma epidermoide, el Tumor carcinoide, el Carcinoma neuroendocrino, el
Carcinoma indiferenciado, el Linfoma, y el Carcinoma cloacogenico, se presentaron
escasamente en los pacientes (0%).

Ante lo anteriormente presentado, en cuanto a la distribucion por edad, se observa
que es un padecimiento propio de la edad adulta y un incremento muy acentuado en
la tasa de incidencia a partir de los 45 afios tanto en hombres como en mujeres, dicho
mcremento se mantiene hasta alcanzar su valor maximo en la poblacion de 65 afios y
mas. Esta situacion concuerda con opiniones con autores como Zuiiga A, Escalona
A. y Lopez F. quienes resefian que la mayoria de los casos se diagnostican entre los 65 y
los 75 afios, con un maximo a los 70, aunque se registran casos desde los 35-40 afios. Los

casos que aparecen a edades tempranas suelen tener una predisposicion genética®’.
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Tabla 2. Operaciones Realizadas

Operaciones Realizadas N° %

COLON RECTO

b) Amputacion abdominoperineal (AAP) 0 %) /6 (145%)

45 (10,89%)/ 14 (3,38%)

d) Intervencion de Hartmann

42 (10.17%)/ 3 (0,73%)

f) Hemicolectomia Izquie

h) Hemicolectomia Izquierda Ampliada 13 G.I5%)0(0%)

j) Colstomia en Asa 17 (4,12%)/ 19 (4,60%)

I) No reporto * 73(17,67%) /27 (6,54%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 2. Operaciones realizadas
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La tabla numero 2 muestra las operaciones realizadas, donde se aprecia que un alto
porcentaje de mtervenciones quirtrgicas no reportadas (18% colon y 7% recto).
Asimismo, el 6% no presentaron cirugia en casos de colon y recto.

Sin embargo, entre las operaciones realizadas, el mayor numero de casos se
presentd en la Intervencion de Hartmann de colon (11%) ante la Intervencion de
Hartmann de recto (3%)

Seguidamente, la Hemicolectomia Izquierda de colon se presentd en el 10% de
casos ante el 0% de Hemicolectomia Izquierda de recto.

En referencia a la Hemicolectomia Derecha, el 7% de los casos se presentd en
casos de colon; y la Hemicolectomia Derecha de recto fue en el 0% de los casos.

En cuanto a la Hemicolectomia Derecha Ampliada de colon se presentd en el 7%
de casos ante el 0% de Hemicolectomia Derecha Ampliada de recto.

Es de destacar que la Hemicolectomia Izquierda Ampliada el 3% de los casos se
presentd en casos de colon; mientras que la Hemicolectomia Izquierda Ampliada de
recto fue en el 0% de los casos.

Es notorio que la Sigmoidectomia de colon, se presentd en el 7% de los casos,
mientras que la Sigmoidectomia de recto se presentd en el 1%.

La Colstomia en Asa de colon se presentd en el 4% de los pacientes estudiados,
mientras que la Colstomia en Asa de recto obtuvo el 5% de los casos.

En cuanto la Reseccion Anterior, el 1% de los casos se presentd en casos de colon;
mientras que la Reseccion Anterior de recto fue en el 2% de los casos.

Tabla 3. Grado de Diferenciacion del cancer colorrectal

Grado de Bien Moderadamente Pobremente Total
diferenciacion Diferenciado Diferenciado Diferenciado COLON RECTO
Edad (anos) COLON RECTO COLON RECTO COLON RECTO
20-30 2(2%) / 0 (0%) 1(1%) / 0(0%) 0(0%) / 1(1%) 3(3%) / 1(1%)
31-40 5(5%) /1 (1%) 4(4%) / 2(2%) 0(0%) / 0(0%) 9(9%) / 3(3%)
41-50 9 (9%) / 8 (8%) 3(3%) / 7(7%) 0(0%) / 1(1%) 12(12%) / 16(16%)
51-60 5(5%) /6 (6%) 6(6%) /2(2%) 0(0%) / 0(0%) 11(11%) / 8(8%)
61-70 4 (4%) /5 (5%) 5(5%) / 5(5%) 2(2%) / 1(1%) 11(11%) / 10(10%)
71-80 4 (4%) /1 (1%) 7(7%) / 4(4%) 0(0%) / 0(0%) 11(11%) / 5(5%)
81-90 1 (4%) /1 (1%) 2(2%) / 0(0%) 0(0%) / 0(0%) 3(3%) / 1(1%)
Total 30(30%)/22(22%)  28(28%) / 20(20%) 2(2%) / 2(2%) 60(57,69%)/44(42,31%)
104

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 104
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Grafico 4. Grado de Diferenciacion Edad (RECTO)

La tabla numero 3 muestra el Grado de Diferenciacion del céancer colorrectal
segin edad, donde se aprecia que un alto porcentaje en Bien Diferenciado (30% colon
y 22% recto); donde la edad predominante fue entre 41 y 60 afios.

Seguidamente se presenta el Grado de Diferenciacion del cancer colorrectal
Moderadamente Diferenciado, donde el 28% de los casos se presentd en casos de
colon; mientras que el Moderadamente Diferenciado de recto fue en el 20% de los
casos. En este sentido, la edad predominante fue entre 71 y 80 afios.

En cuanto al cancer colorrectal Pobremente Diferenciado, se presentd en escasos

casos (2% para colon y recto).
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Tabla 4. Presencia de Metastasis

Metastasis Higado Vejiga Otros organos *
COLON RECTO  COLON RECTO  COLON RECTO
14 (42%) / 4 (12%) 4 (12%)/ 3 (9%) 721%)/ 1 (3%)

Total 14 (42%)/ 4 (12%) 4 (12%)/ 3 (9%) 721%)/ 1(3%)

*, Asa, hueso

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 33
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QGrafico 5. Presencia de Metastasis

La tabla numero 4 muestra la Presencia de Metastasis, donde se aprecia que un
alto porcentaje en el Higado (42% colon y 12% recto); seguidamente se presenta en
los pacientes Metastasis en la vejiga (12% colon y 3% recto). Es de destacar que un
numero significativo de pacientes presentaron metastasis en otros organos (21%

colon y 3% recto)
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Tabla 5. Reporte de marcadores tumorales prequiriigicos

Marcador tumoral Elevado Normal
Colon Recto Colon Recto
19-9 15 (16%) / 11(12%) 4(4%) /1(1%)
CEA 18 (20%) /12 (13%) 9 (10%) / 8(8%)
125 11 (12%) /3 (3%) 0 (0%) /0 (0%)
AFP 4 (4% /2 (2%) 0 (0%) /0 (0%)
LDH 0 (0%) /0 (0%) 0 (0%) /0 (0%)
15-30 T(1%) /1 (1%) 0 (0%) /0 (0%)
Total 49 (54%) /29(32%) 13 (14%) /0 (0%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 91
20%
15% 1|
_ O ELEVADO COLON
10% ]| ] ] B NORMAL COLON
: [CJELEVADO RECTO
5% 1 — CONORMAL RECTO
0% & . . : : LU
19-sep CEA 125 AFP LDH 15-30

Grafico 6. Reporte de marcadores tumorales prequirugicos

La tabla N° 5 hace referencia al reporte de marcadores tumorales prequirugicos,
resaltdndose el Elevado con 54% de casos para colon ante 32% para recto. Mientras
que el marcador tumoral Normal no se presentd en la gran mayoria de los pacientes.

Es de destacar que se presentd mayor numero de casos en el CEA Elevado de
colon con el 20% y 13% para recto. Mientras que el CEA Normal de colon se
presentd en 10% de los casos y 8% en recto.

Seguidamente se presenta el 19-9 Elevado fue del 16% para el colon y 12% para

recto, mientras que el 19-9 Normal no presentaron casos para colon ni recto.
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En cuanto al 125, se present6 mayor nimero de casos en el Elevado de colon con
el 12% y 3% para recto, ante el 125 Normal con 4% para colon y 1% para recto.

Es de destacar que el AFP Elevado se presentd en el 4% para colon y 2% para
recto; mientras que en el AFP Normal no hubo casos para colon y recto.

En cuanto a los marcadores tumorales prequirigicos LDH y 15-30, no hubo casos
determmnantes para el elevado ni para el normal.

Tabla 6. Reporte de Adyuvancia, Neoadyuvancia, Marcadores Tumorales

Postquirurgicos
Colon Recto

RT 1 (1%) 11 (10%)
QT 25 (23%) 25 (23%)
Marcador Tu PostQx 31 (28%) 17 (15%)
Total 58(52%) 53 (48%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 111
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Grafico 7. Reporte de Adyuvancia, Neoadyuvancia, Marcadores Tumorales
Postquirurgicos.
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La tabla N° 6 presenta el Reporte de Adyuvancia, Neoadyuvancia, Marcadores
Tumorales Postquirurgicos, donde el mayor nimero de casos fue en el Marcador Tu
PostQx con 28% en colon y 15% en recto.

Seguidamente, el QT presentd igual nimero de casos tanto para colon como recto
(23%)

Solo una minoria se presentd con casos de RT de colon (1%) mientras que el recto

un 10%.

Tabla 7: Ubicacion topografica por vision directa o colonoscopica de los
canceres de colon y recto tratados en Hospital Central

Ubicacion del tumor desde N° Porcentaje
margen anal Colon Recto
Sin datos 233 (56,41%) /79(19,12%)
0-5cms 22(532%) / 11(2,66%)
6 —10 cms 20 (4,84%) / 14(3,38%)
11 -17 ems 31(7,50%) /  3(0,72%)
Total 306 (74,09%) / 107(25,91%)
413
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 8. Ubicacion topografica por vision directa o colonoscopica de los canceres de colon y recto

La tabla N° 6 presenta a ubicacion topografica por vision directa o colonoscopica

de los canceres de colon y recto tratados en Hospital Central, donde se evidencia que
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la gran mayoria de los casos de ubicacion del tumor desde margen anal, es de colon
con el 74% ante un 26% de casos de recto.

Es de destacar que un porcentaje muy significativo de casos no presentaron datos
(56% para colon y 19% recto)

En referencia a los casos registrados, cabe decir que hubo mayoria de casos de
colon con 11-17 cm (7%), seguidamente de 6-10cm (5%), y en 0-5cm (5%). Por otra
parte, en comparacion con el recto, se presentan casos de 6-10cm (3%), seguidamente

de 0-5cm (3%) y de 11-17cm (1%)

Tabla 8: Estadificacion segun clasificacion TNM, pacientes operados por cancer
de colon y recto en el Hospital Central

Estadios N° Porcentaje
Colon Recto
No clasificables 283 (68,52%) / 88 (21,31%)
I 0 (0%) / 1 (0,24%)
ImTA 2 (0,48%) / 2 (0,48%)
1B 5(1,21%) / 0 (0%)
III A 6 (1,45%) / 4 (0,96%)
1B 3(0,73%) / 7 (1,69%)
I C 0(0%) / 0 (0%)
v 7 (1,69%) / 5(1,21%)
Total 306 (74,09%) / 107(25,90%)
413

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)

Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 9. Estadificacion segun clasificacion TNM
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La tabla 8 muestra la estadificacion segin clasificacion TNM, de pacientes
operados por cancer de colon y recto en el Hospital Central, donde se evidencia que
la gran mayoria de los casos de estadificacion es de colon con el 74% ante un 26% de
casos de recto.

En cuanto a los estadios, predomina el IV con mayor numero de casos en colon
(2%) ante el recto (1%).

Asi mismo, el estadio III A es mayor en pacientes con casos de colon (1,45%),
ante los casos de recto (0,96%)

Seguidamente se presenta el estadio III B, con mayor caso en el recto (1,69%), ante
los casos de colon (0,73%).

En cuanto al estadio II B, es mayor en pacientes con casos de colon (1,21%), ante
los casos de recto (0%)

Cabe decir que el estadio II A, presenta igual nimero de casos en colon (0,48%) y
recto (0,48%).

En cuanto al estadio I, solo un caso se present6 en el recto (0,24%), y en el colon
no se registré caso alguno.

En referencia al estadio III C no hubo casos en colon ni recto (0%)

Tabla 9. Presentacion clinica de la enfermedad

Presentacion Dolor Obstruccion  Ausenciade  Sangrado  proctalgia total
abdominal intestinal evacuaciones rectal
Colon 125 89 39 53 0 (0%) 306
(30,26%) (21,54%) (9,44%) (12,83%) (74,09%)
Recto 14 14 11 46 22 107
(3,38%) (3,38%) (2,66%) (11,13%) (5,32) (25,90%)
total 139 103 50 99 22 413
(33,65) (24,93%) (12,10%) (23,97%) (5,32%) (100%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
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Grafico 10. Presentacion clinica de la enfermedad

La tabla 9 muestra la presentacion clinica de la enfermedad de pacientes operados
por cancer de colon y recto en el Hospital Central, donde la gran mayoria de los casos
es de colon (74%) ante un 26% de casos de recto.

Es de destacar que en cancer de colon, el dolor abdominal presentd el mayor
nimero de casos registrados (30%); seguidamente se registrd la obstruccion mtestinal
(22%), en cuanto al sangrado rectal obtuvo el 13% de casos, seguidamente se
presentaron pacientes con ausencia de evacuaciones (9%).

Por otra parte, en cuanto a cancer de recto, el sangrado rectal evidencio el mayor
nimero de casos registrados (13%), seguidamente se presentd la proctalgia (5%). En
cuanto a dolor abdominal y obstruccion intestinal se presentaron igual nimero de

casos (3%) y la ausencia de evacuaciones obtuvo el 2,66% de casos.
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Tabla 10. Utilizacion de distintas técnicas de operados por cancer de colon y
recto. Hospital Central. 2000-2014

Técnicas R. A. AAP Proctocolectomia | Hartmann Total
n % n % n % n % n
Total 95 23% 152 | 37% 101 24% 65 16% 413
Mediana 35 (8%) 78 (19%) 77 (19%) 23 (6%)
Minimo 55(13%) 29 (7%) 10 (2%) 35 (8%)
Maximo 5 (1%) 45 (11%) 14 (3%) 7 (2%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
20% -
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O Mediana
10% -
y B Minimo
O Maximo
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Grafico 11. Distintas técnicas de operados por cancer de colon y recto.

La tabla 10 muestra el uso de las distintas técnicas de operados por cancer de
colon y recto en el Hospital Central. 2000-2014, donde se evidencia que la gran
mayoria de los casos es de AAP (37%); seguidamente se utilizd6 la técnica de
Proctocolectomia con un nimero significativo de casos (24%). La técnica R.A.
present6 el 23% de casos y por tltimo la técnica de Hartmann con pocos casos (16%).

En los casos de AAP, presentd en su mayoria una Mediana de 19%. Asimismo en
Proctocolectomia, hubo mayoria en Mediana (19%). En cuanto a Hatmann se destaco

mas en Minimo (8%), y en R.A. hubo mayoria en Minimo (13%).
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Tabla 11. Numero de pacientes con tumores avanzados. Hospital Central

Tumor Tumor Libre Localmente avanzado
n % n % n %
Mediana 45 (35%) 63 (22%)
Minimo 36 (28%) 87 (31%)
Maximo 47 (37%) 135 (47%)
Total 128 (31%) 285 (69%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
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O Maximo

Tumor Libre Localmente Avanzado

Grafico 12. Pacientes con tumores avanzados.

La tabla 11 muestra el nimero de pacientes con tumores avanzados en el Hospital
Central. 2000-2014, donde la mayoria de los casos presentd tumor localmente
avanzado (69%); mientras que un numero escaso de pacientes presentd tumor libre
(31%).

Ante esta situacion, en el tumor localmente avanzado se presentaron mayores

casos en Maximo 47%; mientras que en el tumor libre hubo mayor numero en
Maximo (37%)
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Tabla 12. Sexo de pacientes con cancer de colon y recto en el Hospital Central.
2000-2014

SEXO N° Porcentaje
Colon Recto
Masculino 187 (45%) / 47 (11%)
Femenino 119 (29%) / 60 (15%)
TOTAL 306 (74%) / 107 (26%)
413
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 13. Sexo de pacientes con cancer de colon y recto

La tabla 12 indica el Sexo de pacientes con cancer colorrectal en el Hospital
Central. 2000-2014, donde se evidencia que la mayoria son masculinos. En este
sentido, la mayoria de los casos presentd cancer de colon (45% masculino y 29%
femenino). Mientras que en cancer de recto se presentd 11% de casos masculinos y

15% femeninos.
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Tabla 13. Caracteristicas de pacientes con cancer de colon y recto en el Hospital
Central. 2000-2014

Caracteristicas N° Porcentaje
Colon Recto
Compromiso 15 (23%) / 11 (17%)
Serosa
Permeacion 11 (17%) / 9 (14%)
linfovascular (+)
Compromiso 11 (17%) / 9 (14%)
ganglionar (+)
TOTAL 37 (56%) / 29 (44%)
66

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 66
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Grafico 14. Caracteristicas de pacientes con cancer de colon y recto

La tabla 13 muestra las caracteristicas de los pacientes con cancer de colon y recto
en el Hospital Central. 2000-2014, donde se evidencia que la gran mayoria de los
casos es de Compromiso Serosa con el 23% de colon y 17% recto.

Seguidamente se presenta la Permeacion linfovascular (+) y el Compromiso

ganglionar (+), con igual nimero de casos registrados (17% colon y 14% recto)
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Tabla 14. Localizacion del Cancer: Ciego, Colon Derecho, Transverso,
Descendente, Sigmoides, Recto: Superior, Medio e Inferior
LOCALIZACION N° Porcentaje
Colon Recto
Ciego 13 (3,14%) / 0(0%)
Colon Derecho 80 (19,37) / 0 (0%)
Colon Transverso 25(6,05%) /0 (0%)
Colon Descendente 64 (15,50%) /0 (0%)
Colon Sigmoides 110 (26,63%) / 0 (0%)
Recto Superior 0 (0%) /45 (10,89%)
Recto Medio 0(0%) / 25(6,05%)
Recto Inferior 0(0%) / 37(8,95%)
Total 292 (70,70%) / 109 (26,39%)
No Reportados 12 (2,90%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)

Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 15. Localizacion del Cancer de Colon
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Grafico 16. Localizacion del Cancer de Recto

La tabla 14 muestra la localizacion del Cancer, donde se evidencia mayor nimero
de casos en el cancer de colon (71% colon ante 26% recto)

Al respecto, en cuanto a la localizacion del cancer de colon, existen mayores casos
en Colon Sigmoides (27%), seguidamente el Colon Derecho (19%), Colon
Descendente (15%), y en minoria el Colon Transverso (6%). El Ciego presentd 3%.

En referencia a recto, existen mayores casos en Recto Superior (11%),
seguidamente Recto Inferior (9%), y en Recto Medio se presentd pocos casos (6%)

Es de resaltar que el 3% presentaron casos no reportados.

Tabla 15. Estadificacion por Clasificacion de DUKES

Clasificacion n de DUKES N° %
COLON RECTO
A 00%) /  0(0%)
Bl 2 (0,48%) / 0 (0%)
B2 11 (2,66%) / 2 (0,48%)
C1 7(1,69%) /  2(0,48%)
(¢)) 10 2,42%) /| 5(1,21%)
D 2(0,48%) [/ 1(0,24%)
Sin reporte 274 (66,34%) / 97 (23,48)
TOTAL 306 (74,09%) / 107 (25,90%)
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413

86



70%

60% -

50%

40%-
O COLON

B RECTO

30%

20%

10%-

0%-
A Bl B2 C1 Cc2 D S/R

Grafico 17. Estadificacion por Clasificacion de DUKES

La Tabla N° 15 presenta la Estadificacion por Clasificacion de DUKES, donde la
gran mayorfa de casos fue en colon (74%), mientras que en recto fue de 26%. No
obstante, se presentd un alto nimero de casos Sin Reporte (66% para colon y 23%
para recto)

Es de destacar que la Estadificacién por Clasificacion de DUKES B2 presentd un
3% en casos de colon, mientras que en recto fue del 0%.

En referencia a C2, se presentd un 2% en casos de colon, y en recto fue del 1%.

En cuanto la Estadificacion por Clasificacion de DUKES C1 la mayoria de casos
fue en colon (2%), mientras que en recto fue de 0%.

Cabe decir que Bl y D presentaron casos similares, ya que en colon y recto fué de
0%

Tabla 16. Seguimiento Postquirurgico

Estudio Colonoscopia TAC Marcador TU
Colon Recto Colon Recto Colon Recto

Normal 5(1,27%) 4 (1,01%) 6 (1,53%)/  2(0.51%) 7(1,91%)/  4(1,09)%
Elevado/ 5(1,27%) 6 (1,56%) 11 (2,79%)/ 2(0,51%) 24(6,57%)/ 13(3,56%)
lesion
Residual
No 296(75,31%)/ 97(24,68%)  289(73,72%)/ 103(26,27%)  275(75,34%)/90(24,65%)
Reporto*
Total 393 392 365
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto
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Grafico 18. Seguimiento Postquirurgico.

La Tabla N° 16 muestra el seguimiento Postquirurgico, donde se evidencia un alto

porcentaje de casos no reportados: en colonoscopia de colon 75% y de recto 25%. En

TAC de colon 74% y de recto 26%. En cuanto a Marcador TU, no se reportaron casos

en el 75% colon, ni en el 25% recto.

Sin embargo, se aprecia un numero significativo de casos en Elevado/ lesion

Residual en el Marcador TU con 7% colon y 3% recto. En cuanto a TAC el 3% de

los casos se presentd en colon, mientras que el 0% para recto. En cuanto a la

colonoscopia, hubo pocos casos presentados (1% colon y 1% recto)

Cabe destacar que en el seguimiento Postquirurgico Normal en colonoscopia,

reportd 1% de casos para colon y recto; en TAC el colon se presentaron pocos casos

(1% colon y 0% recto); en el Marcador TU con 2% colon y 1% recto.
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Tabla 17. Complicaciones Postoperatorias en pacientes operados por cancer de
colon y recto en el Hospital Central

Complicaciones Postoperatorias N° Porcentaje

1) Respiratorias 85 (21%)
2) Dehiscencia Anastomosis 41 (10%)
3) Infeccion Herida Operatoria 37 (9%)
4) Obstruccion Intestinal 21 (5%)
5) Estenosis Anastomosis 17 (4%)
6) Hernia Incisional 7 (2%)
7) Sin complicacion 205 (50%)
TOTAL 413
FUENTE: Hospital Central de San Cristobal (2014)
Negro: colon Rojo: recto Total 413
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Grafico 19. Complicaciones Postoperatorias en pacientes operados por cancer de colon y
recto

La Tabla N° 17 muestra las Complicaciones Postoperatorias en pacientes operados
por cancer de colon y recto en el Hospital Central, donde se evidencia un alto
porcentaje de casos sin complicacidon (50%)

En cuanto a los casos reportados, la mayoria presentdé complicaciones respiratorias
(21%); seguidamente se presentaron casos de Dehiscencia Anastomosis (10%),
asimismo se presentaron Infeccion Herida Operatoria (9%), Obstruccion Intestinal

(5%), Estenosis Anastomosis (4%) y una mmoria Hernia Incisional (2%).
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Tabla 18 Presentacion de la enfermedad Colon
Emergencia Electivo
COLON  2000-2005 Femenino 13(4,24%) 10(3,26%)
Masculino 43(14,05%) 4(1,30%)
2006-2010  Femenino 47(15,35%) 16(5,22%)
Masculino 45(14,70%) 2(0,65%)
2011-2015  Femenino 21(6,86%) 12(3,92%)
Masculino 84(27,45%) 9(2,94%)
Total Femenino 81(26,47%) 38(12,41%)
Masculino 172(56,21%) 15(4,90%)
Total
306(100%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal
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Grafico 20. Presentacion de la enfermedad Colon.

La Tabla N° 18 muestra la presentacion de la enfermedad colon, donde se
evidencia que hubo mayoria de casos por emergencia durante el periodo 2000 — 2015
(26% pacientes femeninos y 56% masculinos) en comparacion con cirugias electivas

donde se presentaron pocos casos (12% pacientes femeninos y 5% masculinos)
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Tabla 19 Presentacion de la enfermedad Recto
RECTO Emergencia Electivo
2000-2005 Femenino 19(17,75%) 5(4,67%)
Masculino 8(7,47%) 5(4,67%)
2006-2010 Femenino 7(6,54%) 8(7,47%)
Masculino 5(4,67%) 11(10,28%)
2011-2015 Femenino 12(11,21%) 9(8,41%)
Masculino 6(5,60%) 12(11,21%)
Total Femenino 38(35,51%) 22(20,56%)
Masculino 19(17,75%) 28(26,16%) Total 107(100%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristdbal.
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Grafico 21. Presentacion de la enfermedad Recto.

La Tabla N° 19 muestra la presentacion de la enfermedad Recto, donde se
evidencia que hubo mayoria de casos por emergencia durante el periodo 2000 — 2005
(18% pacientes femeninos y 7% masculinos) en comparacion con cirugias electivas
donde se presentaron pocos casos (5% pacientes femeninos y 5% masculinos)

Durante el periodo 2006 — 2010, hubo mayor nimero de casos electivos (7%
pacientes femeninos y 10% masculinos) en comparacion con emergencias donde se
presentaron pocos casos (7% pacientes femeninos y 5% masculinos)

En el periodo 2011 — 2015, hubo mayoria de casos por emergencia en pacientes
femeninas (11%) en comparacion con pacientes masculinos (6%). Y en electivos
hubo mayoria de casos en pacientes masculinos (11%) en comparacion con pacientes

femeninas (8%).
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Tabla 20. Tratamiento realizado.

Tratamiento 2000-2005 2006-2010 2011-2015 Total
Cirugia de entrada Colon 23(5,56%) 31(7,50%) 68(16,46%) 122(29,54%)

Recto 3(0,72% 4(0,96%) 8(1,93%) 15(3,63%)
Cirugia + adyuvancia  Colon 11(2,66%) 15(3,63%) 23(5,56%)  49(11,86%)

Recto 2(0,48%) 1(0,24%) 2(0,48%) 5(1,21%)
Neoadyuvancia + Colon 3(0,72%)  11(2,66%) 4(0,96%) 18(4,35%)
cirugia

Recto 4(0,96%) 2(0,48%) 7(1,69%) 13(3,15%)
Cirugia paliativa Colon 10(242%)  19(4,60%)  33(7,99%)  82(19,85%)
(ostomia)

Recto 6(1,45%) 4(0,96%)  12(2,90%) 22(5,32%)
No se opero Colon 14(3,38%) 1(0,24%) 8(1,93%) 23(5,56%)

Recto 6(1,45%) 6(1,45%) 13(3,15%) 25(6,05%)
Solo Qty/o Rt Colon 3(0,72%) 6(1,45%) 3(0,72%) 12(2,90%)

Recto 7(1,69%) 5(1,21%)  15(3,63%) 27(6,53%)

Total 413

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal
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Gréfico 22. Tratamiento realizado.

La Tabla N° 20 muestra el tratamiento realizado, donde en el periodo 2000-2005,
se destaco la cirugia de entrada de colon (6%); seguidamente, se present6 la Cirugia +
adyuvancia en colon (3%) y la Cirugia paliativa (ostomia) en colon (2%). Cabe decir que un

numero significativo de pacientes no fueron operados durante este periodo (3% colon y 1%
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recto). Solo Qt y/o Rt se presentd mayoritariamente en recto (2%) en comparacion con colon

(0%). Muy pocos casos se presentaron en Neoadyuvancia + cirugia de recto (1%) y en colon
(0%)

Durante el periodo 2006-2010, hubo mayoria de casos en la cirugia de entrada de
colon (7%); seguidamente, se presentd la cirugia paliativa (ostomia) en colon (5%), seguido
de la cirugia + adyuvancia en colon (4%). De igual modo, un niimero significativo de
pacientes no fueron operados durante este periodo (0% colon y 1% recto). La Neoadyuvancia
+ cirugia se presentd mayormente en colon (3%) ante recto (0%). Solo Qt y/o Rt se presentd

mayoritariamente en colon en comparacion con recto.

En referencia al periodo 2011-2015, hubo un aumento significativo de casos en la
cirugia de entrada de colon (16%) y en recto (2%). Asimismo se presentaron casos de cirugia
paliativa (ostomia) en colon (8%) y recto (2%); seguidamente de cirugia + adyuvancia de
colon (6%), un numero significativo de pacientes no fueron operados durante este periodo

(2% colon y 3% recto).
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Tabla 21. Distribucidon de lesiones en recto

Ubicacion 2000-2005 2006-2010  2011-2015 Total

Sin datos 10 3 4 17(15,88%)
Tercio superior 2 4 8 14(13,04%)
Tercio medio 2 5 4 11(10,28%)
Tercio inferior 4 2 7 13(12,14%)
Dos tercios 5 7 18 30(28,03%)
superiores

Dos tercios 6 7 10 23(21,49%)
inferiores

Total 107 (100%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal
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Grafico 23. Distribucién de lesiones en recto.

La Tabla N° 21 muestra la distribucion de lesiones en recto, donde la mayoria de
casos se presentd en dos tercios superiores (28%); seguidamente dos tercios inferiores
(21%), le siguen tercio superior (13%) y escasos pacientes con tercio medio (10%).
Un nimero significativo de pacientes no presentaron datos (16%)
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Tabla 22. Distribucidon de lesiones en colon.

Ubicacion 2000-2005 2006-2010 2011-2015  Total

Ciego 4 2 7 13(4,24%)
Ascendente 23 10 47  80(26,14%)
Transverso 8 10 7 25(8,16%)
Descendente 13 10 41  64(20,91%)
Sigmoides 11 31 68 110(35,94%)
Total 306(100%)

FUENTE: Hospital Central de San Cristobal.
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Grafico 24. Distribucion de lesiones en colon.

La Tabla N° 22 muestra la distribuciéon de lesiones en colon, donde la mayoria de
casos se presentd en colon Sigmoides (35%); seguidamente colon Ascendente (26%),
le siguen Descendente (21%); en menor nimero se presentan Transverso (8%) y

escasos pacientes con colon ciego (4%).
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DISCUSION

Los resultados del sexo y edad de ante el antecedente de manejo del cancer de
colon y recto en el servicio de cirugia general del Hospital Central de San Cristobal,
periodo 2000 — 2014; donde la gran mayoria de los casos se presentaron en pacientes
de sexo masculino ante el sexo femenino.

La edad predominante comprendi6 en pacientes entre 61 a 70 afios; seguidamente,
de 71 a 80 afos, seguidos de edades entre 81 a 90 afios. Pocos casos se presentaron en
mndividuos con edades entre 41 a 50, 51 a 60 y 31 a 40 afios, donde predominé el sexo
masculino. Cabe decir que los pacientes con edades mayores a 90 afos presentaron el
6% en masculinos y 1% en las femeninas.

Por otra parte, los resultados del Tipo Histolégico segin Grupo Edad ante el
antecedente de manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general
del Hospital Central de San Cristobal, periodo 2000 — 2014; presentaron gran mayoria
casos con Adenocarcinoma, ADC tubular, ADC tubulopapilar, ADC velloso, ADC
tubulovellosos, ADC papilar vy ADC mucinoso. Es de destacar que otros tipos

presentaron pocos casos en cancer de colon y en cancer de recto.

Cabe decir que el Adenocarcinoma de colon se presentd en la mayoria de los
casos, y la edad predommante fue entre 41-50 afios y 71-80 afios. Es de destacar que
el ADC tubular de colon obtuvo una edad predominante entre 51-80 afios. En este
sentido, se presenta en cuanto a la distribucion por edad, que es un padecimiento
propio de la edad adulta y un incremento muy acentuado en la tasa de incidencia a
partir de los 45 afios tanto en hombres como en mujeres.

Esta situacién concuerda con opiniones con autores como Zuniga A, Escalona A. y
Lopez F. diagnostican casos entre los 65 y los 75 afios. En la bibliografia

extranjera %!

se acepta como edad de riesgo la mayor de 40 afios, a partir de la cual
comienza a incrementarse la incidencia del CC en 10 veces por cada década. El

predominio de estos grupos etarios en la serie ratifica esas consideraciones.
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En cuanto las operaciones realizadas, se aprecia que un alto porcentaje de
mtervenciones quirtirgicas no fueron reportadas. Sin embargo, entre las operaciones
realizadas, el mayor nimero de casos se presentd en la Intervencion de Hartmann de
colon. Seguidamente, la Hemicolectomia Izquierda de colon se presentd en el 10% de
casos. En referencia a la Hemicolectomia Derecha y Hemicolectomia Derecha
Ampliada de colon se presento en el 7% de casos. Es de destacar que la
Sigmoidectomia de colon, se presentd en el 7% de los casos.

En referencia a las mencionadas operaciones, se concuerda con Allerf'*, quien
reflexiona que los buenos resultados han sido previos al volumen de pacientes.
Asimismo, la metodologia utilizada en los diversos estudios es tan diferente que
dificulta hacer un metaandlisis y que, si bien en la mayoria de los trabajos se estudia
la mortalidad intrahospitalaria, en muchos faltan analisis sobre comorbilidad,
complicaciones, estancias medias, edad, costes, resultados a largo plazo, entre otros*.
A pesar de todo, en algunos procedimientos se repiten los mismos resultados y es
posible adelantar algunas recomendaciones.

En referencia al Grado de Diferenciacion del cancer colorrectal segin edad, se
aprecia que la mayoria de los casos fue Bien Diferenciado, donde la edad
predominante fue entre 41 y 60 afios. Seguidamente se presentd el Grado de
Diferenciacion del cancer colorrectal Moderadamente Diferenciado, con casos
significativos de colon. En este sentido, la edad predommante fue entre 71 y 80 afios.

En cuanto a la Presencia de Metastasis, se aprecid6 mayores casos en Higado, con
42% colon y 12% recto; seguidamente se presenta en los pacientes Metastasis en la
vejiga (12% colon y 3% recto).

Esta situacion concuerda con diversos autores''' !¢ 2!

, quienes exponen que el
mejor pronostico para los canceres bien diferenciados porque la célula maligna
conserva mayores propiedades de la que le dio origen y, por tanto, es menos agresiva.
Todo lo contrario sucede con las menos diferenciadas, las cuales conservan muy
pocas cualidades del tejido progenitor. Las menos diferenciadas y las indiferenciadas

son poco frecuentes. %!
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Por otra parte, sobre el reporte de Marcadores Tumorales Prequirugicos, se resalta
el nimero de casos Elevado, resaltindose mayoria de casos para colon ante el recto.
Es de destacar que se presentd6 mayor nimero de casos en el CEA Elevado de colon.
Mientras que el CEA Normal de colon se presentd igualmente en mayor nimero de
casos.

Asimismo, el 19-9 Elevado obtuvo mayores casos para el colon en comparacion al
recto. En cuanto al 125, se presentd mayor niimero de casos en el Elevado de colon,
de igual modo, el 125 Normal de casos de colon superd a casos de recto. Es de
destacar que el AFP Elevado se presentd en el 4% para colon y 2% para recto; no
habiendo casos para colon y recto. En cuanto a los marcadores tumorales
prequirtigicos LDH y 15-30, no hubo casos determinantes para el elevado ni para el
normal.

Ante lo anteriormente presentado, en el céncer colorrectal, el estudio de
marcadores tumorales en heces tiene una funcidn emnentemente diagnostica. La
determinacion mas empleada es la sangre oculta en heces, bien mediante el test de
guayaco 0 bien mediante los test mmunoldgicos. De acuerdo con la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network), debe realizarse en tres debe realizarse en tres
muestras  sucesivas, obtenidas durante la cumplimentacion de una dieta
preestablecida.>?

Por otra parte, el Reporte de Adyuvancia, Neoadyuvancia, Marcadores Tumorales
Postquirurgicos, el mayor numero de casos fue en el Marcador Tu PostQx. Mientras
que el QT presentd igual nimero de casos tanto para colon como recto. Al respecto,
al hablar de tratamiento neoadyuvante se toma en cuenta la opinion de diversas
mvestigaciones internacionales, donde se hace referencia a la administracion de
radiacion asociada o no a quimioterapia en pacientes con carcinoma de recto
extraperitoneal localmente avanzado'® 22,

En cuanto al tratamiento quimioterapico adyuvante, esta indicado en los estadios III
ya que aumenta el mtervalo libre de enfermedad y la supervivencia global. También
se encuentra indicado en pacientes con tumores en estadio Il de alto riesgo de forma

consensuada con el paciente tras explicar beneficios y riesgos.”’
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Por otra parte, en cuanto a la ubicacion topografica por vision directa o
colonoscopica de los cénceres de colon y recto tratados en Hospital Central, se
evidencidé que la gran mayoria de los casos de ubicacion del tumor desde margen
anal, es de colon ante una minoria de casos de recto. Es de destacar que un porcentaje
muy significativo de casos no presentaron datos registrados para colon y recto.

Cabe decir en cuanto a los pocos casos registrados sobre la ubicacion topografica
por vision directa o colonoscopica de los canceres de colon y recto, hubo mayoria de
casos de colon con 11-17 cm, seguidamente de 6-10cm, y en 0-5cm. Por otra parte, en
comparacion con el recto, se presentan pocos casos de 6-10cm, seguidamente de O-
Sem y de 11-17cm. Esta situacion concuerda con investigaciones internacionales,
donde Ila colonoscopia fue excelente para el diagndstico de la lesion primaria en los
casos, en la primera instrumentaciéon, incluyendo Ila identificacion de lesiones
sincronas. ' 2%+ 32

Es de destacar en cuanto a la estadificacién segin clasificacion TNM, de pacientes
operados por cancer de colon y recto en el Hospital Central, que se evidencia que la
gran mayoria de los casos de estadificacion es de colon ante una minoria de casos de
recto. En cuanto a los estadios, predomind el IV con mayor nimero de casos en colon
ante el recto. Asi mismo, el estadio III A es mayor en pacientes con casos de colon

ante recto. Esta situacion es similar a otros estudios en regiones geograficas diferentes. > ©

27

En cuanto el estadio III B, hubo mayor niimero de casos en el recto ante el colon.
En cuanto al estadio II B, es mayor en pacientes con casos de colon ante los casos de
recto. El estadio II A, presenté igual nimero de casos en colon y recto. Sobre el
estadio I, solo un caso se presentd en el recto y en el colon no se registr6 caso alguno.
El estadio III' C no hubo casos registrados. Esta situacion concuerda con
mvestigaciones realizadas en diversos centros de salud, donde mediante Ia
estadificacion se presenta que el diagndstico es histoldgico, por lo que las pruebas
destinadas a su estadificacion s6lo deben hacerse tras una documentacion patologica

positiva.” '®
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En referencia a la presentacion clinica de la enfermedad de pacientes operados por
cancer de colon y recto en el Hospital Central, gran mayoria de los casos fue de colon
ante casos de recto. Es de destacar que en cancer de colon, el dolor abdominal
presentd el mayor numero de casos registrados, mientras que en cuanto al cancer de
recto, el sangrado rectal evidencio el mayor niimero de casos.

Por otra parte, en cuanto al uso de las distintas técnicas de operados por cancer de
colon y recto en el Hospital Central. 2000-2014, se evidencia mayor nimero de casos
de AAP; seguidamente se utilizd la técnica de Proctocolectomia con un nimero
significativo de pacientes. La técnica R.A. presentd el 23% de casos y por ultimo la
técnica de Hartmann con pocos casos (16%).

En los casos de AAP y Proctocolectomia, se presentaron en su mayoria Mediana.
En cuanto a Hatmann se destac6 mas en Minimo (8%), y en R.A. hubo mayoria en
Minimo (13%). Al respecto, este estudio en comparacion con investigaciones

internacionales'®> 26

, pone de manifiesto que la AAP, en si misma, no tiene influencia
en la aparicion de recidiva local ni metastasis, aunque si empeora la supervivencia
global de los pacientes. La mayor debilidad de este estudio tiene que ver con la
naturaleza voluntaria de inclusion de los datos en el Proyecto del Céncer de Recto de
la Asociacion Espafiola de Ciryjanos, sobre todo cuando se compara con los registros

27

de los paises escandinavo,” >’ en los que la inclusion de datos en el registro es

'% 26 Sin embargo, se han tomado diversas

obligatoria, o con los estudios aleatorizados
iiciativas para asegurar la calidad de los datos.

Por otra parte, en cuanto el nimero de pacientes con tumores avanzados en el
Hospital Central. 2000-2014, la mayoria de los casos presentd tumor localmente
avanzado; mientras que un numero escaso de pacientes presentd tumor libre. Ante
esta situacion, en el tumor localmente avanzado se presentaron mayores casos en
Maximo 47%; mientras que en el tumor libre hubo mayor numero en Maximo (37%)

En referencia al Sexo de pacientes con cancer colorrectal se evidencia que la

mayoria son masculinos en casos de colon, mientras que en cancer de recto se

presentd mayoria en sexo femenino.
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En cuanto a las caracteristicas de los pacientes con cancer de colon y recto en el
Hospital Central. 2000-2014, se evidencid6 que la gran mayoria de los casos es de
Compromiso Serosa; seguidamente se presenta la Permeacion linfovascular (+) y el
Compromiso ganglionar (+), con igual nimero de casos registrados (Inferiores a
Compromiso Serosa)

En cuanto a la localizacién del Cancer, el mayor numero de casos fue en el cancer
de colon. Al respecto, el mayor nimero de casos se presentd en Colon Sigmoides,
seguidamente el Colon Derecho, luego el Colon Descendente, y en minoria el Colon
Transverso y el Ciego. En referencia a recto, existen mayores casos en Recto
Superior, seguidamente Recto Inferior y en Recto Medio se presentd pocos casos.

Cabe decir en cuanto a la Estadificacion por Clasificacion de DUKES, donde la
gran mayoria de casos fue en colon, en comparacion con los pocos casos en recto. No
obstante, se presentd un alto numero de casos Sin Reporte (66% para colon y 23%
para recto). La Estadificacion por Clasificacion de DUKES B2 presentd mayor
numero de casos en comparacion con las demas. Esta estadificacion del tumor
concuerda con diversos -autores, quienes sostienen que es el factor mas importante
para evaluar el tiempo libre de enfermedad y la sobrevida global'® '* 2°. Ante esto, la
clasificacion propuesta micialmente por Dukes, no incluye informacion de prondstico
importante, tales como: invasion vascular o perineural, diferenciacion histologica o
contenido de acido desoxirribonucleico (ADN) de las células tumorales. No obstante,
por su sencillez y correlacion con el prondstico hacen recomendable su utilizacion. '

Por ultimo, en el seguimiento Postquirurgico, se evidencid un alto porcentaje de
casos no reportados: en colonoscopia de colon y de recto. Asimismo en TAC de colon
y de recto. En cuanto a Marcador TU, no se reportaron casos en el 75% colon, ni en el
25% recto.

Sin embargo, se aprecia un numero significativo de casos en Elevado/ lesion
Residual en el Marcador TU con 7% colon y 3% recto. En cuanto a TAC el 3% de los
casos se presentd en colon, mientras que el 0% para recto. En cuanto a la
colonoscopia, hubo pocos casos presentados (1% colon y 1% recto) Cabe destacar

que en el seguimiento Postquirurgico Normal en colonoscopia, reportd 1% de casos
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para colon y recto; en TAC el colon se presentaron pocos casos (1% colon y 0%
recto); en el Marcador TU con 2% colon y 1% recto.

Cabe decir que las Complicaciones Postoperatorias en pacientes operados por
cancer de colon y recto en el Hospital Central, evidenciaron un alto porcentaje de
casos sin complicaciéon; y en cuanto a los casos reportados, la mayoria presentd
complicaciones respiratorias; seguidamente se presentaron casos de Dehiscencia
Anastomosis, asimismo se presentaron Infeccion Herida Operatoria, Obstruccion
Intestinal, Estenosis Anastomosis y una minoria Hernia Incisional

En referencia a la presentacion de la enfermedad colon, se evidencid que hubo
mayoria de casos por emergencia durante el periodo 2000 — 2015 (destacandose en
mayoria los pacientes masculinos) en comparacion con cirugias electivas donde se
presentaron pocos casos (aqui se destacan mas pacientes femeninas)

En cuanto la presentacion de la enfermedad Recto, se evidencia que hubo mayoria
de casos por emergencia durante el periodo 2000 — 2005 en comparaciébn con
cirugias electivas donde se presentaron pocos casos. Durante el periodo 2006 — 2010,
hubo mayor nimero de casos electivos en comparacion con emergencias donde se
presentaron pocos casos. En el periodo 2011 — 2015, hubo mayoria de casos por
emergencia en pacientes femenmnas en comparacion con pacientes masculinos. Y en
electivos hubo mayoria de casos en pacientes masculinos en comparacion con
pacientes femeninas.

Por otra parte, el tratamiento realizado, en el periodo 2000-2005, se destacd la
cirugia de entrada de colon; seguidamente, se presento la Cirugia + adyuvancia en colon y la
Cirugia paliativa (ostomia) en colon. Cabe decir que un numero significativo de pacientes no
fueron operados durante este periodo.

Durante el periodo 2006-2010, hubo mayoria de casos en la cirugia de entrada de
colon; seguidamente, se presento la cirugia paliativa (ostomia) en colon, seguido de la cirugia
+ adyuvancia en colon. De igual modo, un nimero significativo de pacientes no fueron

operados durante este periodo. La Neoadyuvancia + cirugia se presentd mayormente en colon

ante recto. Solo Qt y/o Rt se presentd mayoritariamente en colon en comparacion con recto.
En referencia al periodo 2011-2015, hubo un aumento significativo de casos en la

cirugia de entrada de colon y en recto. Asimismo se presentaron casos de cirugia paliativa
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(ostomia) en colon vy recto; seguidamente de cirugia + adyuvancia de colon, un niimero
significativo de pacientes no fueron operados durante este periodo.

En cuanto a la distribucion de lesiones en recto, la mayoria de casos se presentd en
dos tercios superiores; seguidamente dos tercios inferiores, le siguen tercio superior y
escasos pacientes con tercio medio. Un numero significativo de pacientes no
presentaron datos (16%)

En referencia a la distribucion de lesiones en colon, la mayoria de casos se
presentd en colon Sigmoides; seguidamente colon Ascendente, le siguen
Descendente; en menor nimero se presentan Transverso y escasos pacientes con

colon ciego.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las causas relacionadas con el cancer de colon y recto en pacientes del Hospital
Central de San Cristobal, refieren que el cancer colorrectal ocupa el tercer lugar en el
mundo, por detras del cancer de pulmon y mama. Por las caracteristicas clinicas,
epidemiologicas y genéticas del cancer colorrectal se distinguen los siguientes tipos:
a) esporadico b) famiiar c¢) hereditario d) relacionado con enfermedades
mflamatorias. Dos tercios de los casos ocurren en el colon izquierdo y una tercera
parte en el derecho. Existen seis tipos de tratamiento estandar, entre los cuales estan:
cirugia, ablacion por radiofrecuencia, quimioterapia, radioterapia, terapia blanco a
enfermedad metastasica y criocirugia.

En referencia a las principales caracteristicas clinico-epidemiologicas del céncer
de colon y recto en el servicio de cirugia general, la investigacion muestra una serie
de pardmetros, de facil determinacion, que podrian comportarse como factores de
riesgo para el desarrollo de multicentricidad lesional. Estos factores deberan
confirmarse mediante un estudio de seguimiento, analizando su comportamiento entre
los pacientes que presenten o no lesiones metacronicas tras la limpieza quirtirgico-
endoscopica inicial.

Por ultimo, el manejo del cancer de colon y recto en el servicio de cirugia general
del Hospital Central de San Cristobal periodo 2000 — 2014, es fundamental para el
diagnéstico oportuno y el tratamiento eficaz de la enfermedad. Actualmente existen
multiples herramientas diagndsticas que facilitan la deteccion temprana del cancer
colorrectal, asi como su estadificacion, lo que condiciona mejor atencion para el
paciente. Es importante resaltar la utilidad de los métodos diagnosticos de imagen que
han evolucionado dia a dia y que juegan un papel fundamental en el escrutinio de la

enfermedad sin condicionar mayor riesgo para el paciente al no ser invasivos.
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Recomendaciones

Las recomendaciones del estudio son:

- Desarrollar protocolos de cribado en céancer colorrectal en los pacientes que sean
recomendables y practicos para mejorar el proceso de deteccion de esta
enfermedad.

- Desarrollar vias clinicas para mejorar el proceso de tratamiento adyuvante del
cancer colorrectal en la institucion hospitalaria.

- Incorporar los marcadores moleculares de inestabiidad microsatelital en la
institucion hospitalaria para detectar los factores de recurrencia de la enfermedad y
decidir el tratamiento adyuvante en estadio II.

- Considerar el estudio realizado como referente de aporte a la base de datos del
Registro Nacional de Tumores.

- Dar seguimiento a los pacientes que abandonan el tratamiento para asi poder
establecer una mejor informacién en las estadisticas a futuro.

- Socializar los resultados del presente estudio con el equipo de salud de la
Institucién hospitalaria.

De igual modo se recomienda tomar las siguientes acciones:

a) El seguimiento intensivo de los pacientes con cancer colon y recto sometidos a

mtervencion quirargica con itencidon radical permite la deteccion precoz de la

recidiva y/o de las lesiones metacronicas en fases susceptibles de tratamiento,
aumentando la supervivencia.

b) Se recomienda la realizacion de colonoscopia antes de los 6 meses si no se dispone

de ella previamente o es incompleta y luego cada 3-5 afios.

c) Después de la cirugia, se recomienda la monitorizacion cada 3 meses al menos

durante los 2 primeros afios.

d) Los pacientes con cancer de colorrectal avanzado pueden presentar recurrencia

local o a distancia siendo esta ultima a nivel hepatico, diseminacién intraperitoneal o

a pulmoén.
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e) En pacientes con metastasis hepaticas exclusivas consideradas nicialmente
irresecables se puede conseguir la resecabilidad en una proporcion relevante de casos
con quimioterapia Estadio IV.
f) Se recomienda utilizar cirugia siempre que se pueda resecar toda la enfermedad a
condicion de que se respete un 30% de higado o un 40% si previamente ha recibido
quimioterapia.
g) La qummioterapia intraarterial y la quimioterapia intravenosa no son excluyentes
como tratamiento.
h) La quimioterapia intraarterial no se acepta como tratamiento convencional. Se
puede plantear en determinados casos tras la reseccidn de metastasis hepaticas (puede
mejorar el control local hepatico pero no la suprime).
i) La quimioterapia intravenosa debe basarse en SFU en infusion continua mas
oxaliplatino, 6 CPT11 (irinotecan).
j) En la quimioterapia oral se recomienda la capecitabina.
k) Se recomienda el tratamiento con quimioterapia para todos los pacientes que
cumplan los requisitos minimos  de estado general y reserva funcional.
) Los pacientes con enfermedad metastasica y progresion de la enfermedad pese al
tratamiento, deben ser considerados para un tratamiento de segunda linea que
dependera del tratamiento empleado en primera linea.
m) Se recomienda la realizacion de un informe de enfermeria al Alta Hospitalaria
para la enfermera de Atencion Primaria y viceversa en caso de nuevos ingresos, con
el fin de garantizar la continuidad de los cuidados.
n) En el informe se recomienda que consten los siguientes datos: Teléfono de
contacto con el Centro de Salud. Administracion de tratamiento. Atencion a los
problemas de movimiento, dolor, fatiga, nutricion, ansiedad etc. Prevencion de UPP.
Cuidados del Estoma y piel periestomal y procurar confort.

A continuacién se recomienda seguir el siguiente protocolo médico-quirtrgico de

manejo del cancer de colon y recto:
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Recomendaciones generales para redactar un informe de protocolo médico-
quiruargico de manejo del cancer de colon y recto:
Descripcion macroscopica

1. Espécimen remitido

a) Muestra quirtirgica

b) Longitud de la muestra

2. Tumor

a) Localizacion anatdmica

b) Configuracion

— Exofitica (pedunculada o sésil)

— Endofitica (ulcerativa)

— Difusamente infiltrativa (linitis plastica)

— Anular

¢) Tamafio (tres dimensiones)

d) Porcentaje de afectacion circunferencial

e) Perforacion (no/si)

f) Nivel macroscopico de invasion

— Mucosa

— Submucosa

— Muscular propia

— Subserosa / mesenterio

— Serosa

— Estructuras adyacentes

g) Distancia de los margenes

— Proximal

— Distal

— Radial (margen del meso)

h) Evaluacion macroscopica del mesorecto

3. Otras lesiones no relacionadas con el tumor

4. Ganglios linfiticos regionales
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5. Ganglios linfaticos no regionales

Descripcion microscopica

1. Tipo histologico (ver notas)

2. Grado histolo gico

— Bajo grado: > 50% de formacién de glandulas (incluye bien y moderadamente
diferenciado)

— Alto grado: < 50% de formaciéon de glandulas (incluye pobremente diferenciado e
mdiferenciado)

3. Extensiéon de la invasion tumoral

— Mucosa (carcinoma intraepitelial o invasion de la lamina propia o muscular
mucosa)

— Submucosa

— Muscular propia

— Subserosa, mesenterio o tejido adiposo perirrectal

— Estructuras adyacentes o perforacion del peritoneo visceral

4. Invasion perineural: (no/si)

5. Invasion vascular de vasos de pequefio calibre (angiolinfatica): (no/si)

6. Invasion vascular venosa: (no/si) - debe especificarse si es una invasion de vasos
extramurales (ver notas)

7. Respuesta linfocitica peritumoral: (no/leve/marcada)

8. Patron de crecimiento de la periferia del tumor

— Predominantemente expansivo

— Predominantemente mfiltrante

9. Margenes quirirgicos (se puede utilizar la clasificacion R que indica la existencia
de tumor residual posquirtirgico)

— Los margenes quirirgicos no se poden evaluar (Rx)

— Ningin margen presenta tumor (RO). Distancia al margen mas cercano

— EI tumor afecta al margen (es necesario especificar el margen) - microscoOpicamente

(R1) - macroscopicamente (R2)

108



10. Ganglios linfaticos regionales
— Numero total de ganglios y nimero de ganglios metastasicos
11. Ganglios linfaticos no regionales (debe especificarse la localizacion)
12. Clasificacion pTNM (ver notas)
13. Grado de regresion de los carcinomas rectales postratamiento con quimioterapia o
radioterapia Se recomienda utilizar la siguiente clasificacion para valorar la regresion
tumoral inducida por el tratamiento:
— GR1: No hay carcinoma
— GR2: Algunas células neoplasicas o glandulas aisladas residuales
— GR3: Predominio de la fibrosis sobre el tumor
— GR4: Regresion parcial con predominio del tumor sobre la fibrosis
— GRS: Tumor sin cambios Diagnostico Como minimo inchiira la descripcion de:
— Tipo de especimen
— Tipo y grado histologico del tumor
— Estadificacion
— Cédigo SNOMED topografico y morfologico
Notas explicativas:
Toma de muestras del tumor
Las muestras deberdn tomarse en el punto de maxima penetracion del tumor (un
minimo de 3 capsulas; se recomienda coger 5 secciones del tumor). También se
cogeran muestras de la zona de transicion entre el tumor y la pared no tumoral, asi

como del peritoneo visceral de la zona tumoral.

Tipo histologico: clasificacion de la OMS (Cdédigo SNOMED)

— Adenocarcinoma (M8140/3)

— Adenocarcinoma mucinoso (coloide). El componente mucmnoso representa >50%
del tumor (M8480/3)

— Carcinoma de células en anillo de sello (>50% del tumor) (M8490/3)

— Carcinoma escamoso (M8070/3)

— Carcinoma adenoescamoso (M8560/3)
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— Carcinoma de células pequenas (M8041/3)
— Carcinoma medular (M8510/3)
— Carcinoma indiferenciado (M8020/3)
Si se encuentra diferenciacion neuroendocrina total o parcial, se hard constar en el

diagnostico.

Evaluacion macroscopica de la diseccion del mesorecto

En las piezas quirtrgicas que incluyan mesorecto, se valorard macroscopicamente
la diseccion del mesorecto segin los siguientes criterios:
— Mesorecto incompleto:

- Defectos hasta la muscular propia

- En la seccion transversal, el margen de reseccion circunferencial aparece muy
rregular

- ”Coning” (adelgazamiento de la pieza hacia el margen distal) si
— Mesorecto casi completo:

- Irregularidades en la superficie del mesorecto superiores a 5 mm pero sin llegar a
la muscular propia

- En la seccion transversal, el margen de reseccion circunferencial aparece irregular

- ”Coning” moderado
— Mesorecto completo:

- Superficie lisa, intacta o con minimas irregularidades inferiores a 5 mm pero sin
llegar a la muscular propia

- En la seccion transversal, el margen de reseccion circunferencial aparece liso

- ”Coning” no
Grado histologico

Puede utilizarse la clasificacion de los adenocarcmomas en cuatro grados, en
funcion de la proporcion de glandulas:
— Grado 1: bien diferenciado (>95% del tumor constituido por glaindulas)
— Grado 2: moderadamente diferenciado (50% a 95% del tumor constituido por
glandulas)
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— Grado 3: poco diferenciado (5% a 49% del tumor constituido por glandulas)
— Grado 4: indiferenciado (<5 del tumor constituido por glandulas)

Se recomienda estratificar solo en dos grados (bajo y alto grado). Se ha
comprobado que esta agrupacidon es mas reproducible y reduce las variaciones de
mterpretacion entre observadores. También tiene mas valor como variable pronostico.
Los carcinomas en anillo de sello y de células pequenas se consideran de alto grado.

El carcmoma medular no se clasifica en grados.

Invasion de vasos venosos

Se ha comprobado que la invasion de vasos venosos extramurales es un factor
pronodstico negativo. Carcmoma en un polipo adenomatoso. Si se encuentra un
carcinoma en un polipo resecado endoscopicamente, la actitud terapéutica posterior
dependera de los siguientes factores: nivel de nvasion, grado histologico, distancia al
margen y presencia de invasion vascular.
— Si el carcinoma se limita a la mucosa, sin sobrepasar la muscular mucosa, y los
margenes no tienen cancer, entonces no hace falta hacer nada mas porque estas
lesiones no tienen potencial para hacer metastasis.
— Si el carcmoma mvade la submucosa (pdlipo maligno), la actitud terapéutica
depende de:

- Grado histologico del carcinoma

- Distancia al margen de reseccion

- Invasion vascular.

Debera hacerse una reseccidn quirirgica segmentaria si el tumor es de alto grado,
la distancia es menor de 1 mm o hay invasién vascular.
Sistema de estadificacion TNM
—pTNM (sin tratamiento previo a la operacion)
-  ypINM (con tratamiento quimioterapico prequirtirgico o radioterapico

prequirtir gico)
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Tumeor primario
Tx No puede evaluarse el tumor primario
TO No hay indicios de tumor primario
Tis Tumor mtraepitelial o intramucoso sin sobrepasar la muscular mucosa
T1 Tumor que nvade la submucosa
T2 Tumor que invade la muscular propia
T3 Tumor que atraviesa la muscular propia y que invade la subserosa o los tejidos
pericolicos o perirrectales no recubiertos de peritoneo.
T3a+b en una extension < Smm T3c+d en una extension >5mm
T4 Tumor que invade estructuras adyacentes (T4a) o perfora el peritoneo visceral
(T4b)

Ademas de la comprobacion de la afectacion directa del peritoneo visceral,
también se considerara afectacion peritoneal (pT4b) cuando se encuentre reaccion
mesotelial inflamatoria o hiperplasica con tumor muy cercano a la superficie serosa,

aunque no se vea afectacion directa.

Ganglios linfaticos regionales
Nx No pueden evaluarse los ganglios linfaticos regionales
NO No se demuestran metéstasis ganglionares linfiticas regionales
N1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales
N2 Metastasis en 4 o mas ganglios linfiticos regionales
Los ganglios linfiticos no regionales se clasificaran como metastasis (pM1). Estos

ganglios deben remitirse a parte, especificando su localizacion.
Metastasis a distancia

Mx No puede evaluarse metastasis a distancia

MO Sin indicios de metastasis a distancia M1 Indicios de metastasis a distancia.
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