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RESUMEN 
 

A nivel mundial el cáncer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar   a nivel mundial. En el 2018 

se calculó un total de 1 849 518  de casos nuevos de cáncer colorrectal representado el 10.2 

% de todos los canceres en ambos sexos a todas edades  y 880 792  defunciones 

representando el 9.2%, A pesar de que el inicio del tamizaje está recomendado a partir de 

los 50 años, más de un décimo de los CCR (11% Colon y 18% recto) ocurren en pacientes 

menores. La incidencia y la mortalidad han incrementado significativamente en este grupo 

OBJETIVO: Comparar y describir las características clínico patológicas en pacientes con   

CCR  menores de 50 años vs. Mayores de 50 años en el Instituto de cancerología “Dr. 

Bernardo del Valle “I.N.C.A.N Guatemala en el periodo de Enero 2008 – Diciembre 2012  

MÉTODO: estudio descriptivo transversal, realizado en el INCAN de Guatemala durante el 

periodo de Enero  2008- Diciembre 2012, con un total de 311 pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión. 

RESULTADOS: prevalencia de CCR en INCAN 9.04%, 47. 5 % de los pacientes tenían ca 

de recto, el resto ubicado en distintas localizaciones de colon. El 43 % de los pacientes eran 

menores de 50 años. El CCR fue más común en sexo femenino en ambos grupos 55% en 

mayores de 50 años y 51 % en menores de 50 años (p=0.239).entre los factores de riesgo el 

22% de los mayores de 50 años eran fumadores activos vs el 18 % de los menores de 50 

años (p=0.1636). El sobre peso se identificó en el 31% de los pacientes mayores de 50 años 

vs. 21%. La obesidad se identificó más en pacientes menores de 50 años 14% vs 9% 

(p=0.1718). El 90% de los pacientes mayores de 50 años presentaban Adenocarcinoma 

clásico vs. El 76.2% de los menores de 50 años. Los pacientes menores de 50 años 

histologías como Adenocarcinoma células en anillo, Adenocarcinoma mucinoso, 

neuroendocrino  e indiferenciado en un 11%  vs 2 % en mayores de 50 años (p=0.52). La 

presencia de   PVL fue mayor en menores de 50 años 25% vs 17%(0.46). Ambos grupos 

presentaban la mayoría de paciente en estadios avanzados (III Y IV) esta tendencia fue 

mayor en los menores de 50 años 71% vs 57 % (p=0.188). Solo el 2% de los pacientes 

menores de 50 años se encontraban en estadio I vs 11% de los pacientes mayores de 50 

años. 
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1. Introducción 

El cáncer colorrectal (CCR) se considera la segunda causa de muerte relacionada a cáncer 

en los Estados Unidos y el  tercero más común en hombres, y mujeres. (1) Originalmente se 

consideraba una enfermedad de adulto mayor sin embargo en la actualidad se ha observado 

un incremento en la incidencia en  edades más jóvenes. La incidencia se redujo en 4.3% por 

año entre los adultos mayores de 50 años, pero aumento en 1.8% por año entre los adultos 

menores de 50 años de edad (1).  

Se considera que los pacientes jóvenes con CCR tienen un peor pronóstico debido a la 

etapa avanzada en la presentación al momento del diagnostico (2).  

Los factores de riesgo para CCR incluyen enfermedad inflamatoria intestinal, historia familiar 

de cáncer colorrectal, obesidad, ingesta de carnes rojas, tabaquismo, sedentarismo y bajo 

consumo de frutas y vegetales (3). 

En general el objetivo de la detección temprana del CCR es reducir la mortalidad en dos 

formas.  En primer lugar a través de detección y eliminación de pólipos adenomatoso que 

eventualmente pudieren progresar a cáncer invasivo en el tiempo y, en segundo lugar a 

través de la detección precoz de cáncer invasor (4).  

El tamizaje se realiza en pacientes  mayores de 50 años lo que ha contribuido a la 

diminución de la incidencia en ese grupo etario (4) Sin embargo, el cribado colorrectal esta 

sub utilizado , principalmente en países en vías de desarrollo como Guatemala.  L. Alberti et 

al reporta que menos del 40% de los adultos en edad elegible se adhieren a las directrices 

de cribado. (5)  

Actualmente más del 80% de los pacientes se presentan estadios avanzados al momento del 

diagnóstico (Estadios III Y IV)  lo cual contribuye a la baja supervivencia y afecta la calidad 

de vida (6) La literatura reporta que el CCR en el adulto joven se detecta  en estadios 

avanzados, con patologías desfavorables y con menor grado de diferenciación (1). 

El objetivo de este estudio fue describir las características clínico patológicas de los 

pacientes con CCR  menores de 50 años y compararlos con los mayores de 50 años para 

identificar la presencia de diferencias en las características de ambos grupos. 

 Se encontró que el 43% de la población es estudio era pacientes menores de 50 años. De 

estos un 51% presentaba cáncer de recto y el 49% en las diferentes localizaciones del colon 
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siendo la más predominante colon derecho (20%). Cabe mencionar que los pacientes 

menores de 50 años presentaban patologías adversas tales como Adenocarcinoma 

mucinoso 13.4% y adenocarcinoma de células en anillo 8.9% en un mayor porcentaje que su 

contraparte. Los pacientes menores de 50 años presentaba un porcentaje levemente mayor 

de permeacion linfovascular 25% vs. 17% en los pacientes mayores de 50 años.  Ambos 

grupos tenían más del 50%  de pacientes en estadios avanzados (III Y IV) sin embargo el 

porcentaje en menores de 50 años fue mayor 71% vs. 57% esto no es estadísticamente 

significativo presentando una p =0.18 .Solo el 2% de los pacientes menores de 50 años se 

encontraban en estadio I vs el 11 % en pacientes mayores de 50 años.  
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2. Antecedentes 

2.1 Epidemiologia  

A nivel mundial el cáncer colorrectal ocupa el tercer lugar   a nivel mundial. En el 2018 se 

calculó un total de 1 849 518  de casos nuevos de cáncer colorectal representado el 10.2 % 

de todos los canceres en ambos sexos a todas edades  y 880 792  defunciones 

representando el 9.2%,  en Centro América se detectaron un total de 19,520 nuevos casos y 

9614 defunciones en ambos sexos.  En Guatemala se reportaron 705 nuevos casos y 408 

muertes representando la sexta causa más común en ambos sexos (7) 

En el 2015 en el Instituto de cancerología Dr. Bernardo del Valle (Guatemala)  el cáncer de 

colorrectal  ocupa el séptimo  lugar en ambos sexos reportando un total de 111 casos (3.7%) 

en el Informe de Incidencia y Mortalidad lo desglosan en: Colon 43 pacientes 1.4%, unión 

recto sigmoidea 7 pacientes 0.2%, recto 51 pacientes 1.7%. En hombres para el 2015 colon 

ocupo el sexto lugar 2.5% y recto el octavo representando el 2.3%, en mujeres el mismo año 

no se encontró entre las causas más comunes (8). 

2.2 Anatomía  

El colon es la porción del tubo digestivo comprendida entre la válvula ileocecal y el recto.  El 

colon derecho consta del ciego (segmento inicial del colon situado debajo de anastomosis 

ileal) y el colon ascendente (asciende por el flanco derecho para girar a nivel del ángulo 

hepático).  

El colon transverso cruza el abdomen el cual queda dividido en dos zonas por su meso. La 

porción derecha del colon  transverso se sitúa casi en horizontal a lo largo de la curvatura 

mayor gástrica.  

El colon transverso izquierdo se hace más profundo al ascender en el hipocondrio izquierdo. 

El ángulo izquierdo (ángulo esplénico) ocupa una posición profunda, el colon gira en sentido 

inferior para descender por el flaco izquierdo (colon descendente). Frente a la iliaca adopta 

un sentido oblicuo hacia la parte medial para unirse al borde medial del musculo psoas 

(colon iliaco). De este modo cruza fosa iliaca izquierda. La porción terminal (pélvica) del 

colon derecho y el izquierdo son dos entidades anatómicas distintas. Con su vascularización 

arterial y venos propia. Un drenaje linfático independiente y una inervación separada (9). 
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El recto está ubicado dentro de la pelvis y se extiende desde la mucosa transicional de la 

línea dentada anal hasta el colon sigmoideo en el reflejo del peritoneo. El recto mide entre 10 

y 15 cm desde el borde del ano (10). 

2.3 Factores de Riesgo  

El envejecimiento es el factor de riesgo más importante para la mayoría de los canceres, los 

estudios sugieren que el cáncer colorectal también  se debe a factores dietéticos, esto es 

especialmente cierto en los casos esporádicos. La grasa interviene en la promoción de la 

carcinogénesis. La población que consume grandes cantidades de grasa tiene mayor 

secreción de sales biliares y mayor incidencia de cáncer colorrectal, (11) Otros factores 

como la abundante ingesta de fibras, calcio, vitamina C y E, selenio y antiinflamatorios no 

esteroides, reducen el riesgo. (12) El alto consumo de alcohol, el tabaquismo y la obesidad lo 

incrementan (13,14)  

 

Otros factores de riesgo de Cáncer colorrectal (CCR) (15):  

 Antecedentes familiares de cáncer colorrectal en pariente de primer grado  

 Antecedentes personales de adenomas colorrectales , cáncer colorrectal o cáncer de 

ovario  

 Afecciones hereditarias , como la poliposis adenomatosa familiar (PAF )  y el 

Síndrome de Lynch (cáncer de colon sin poliposis hereditario HNPCC) 

 Antecedentes personales de colitis ulcerosa crónica o colitis de Crohn duraderas.  

 

2.4 Clasificación en base a Características clínico patológicas.  

Por sus características clínico patológicas, en el cáncer colorrectal se distinguen (15):  

 

a) Cáncer esporádico: 70 a 80 de los cánceres del colon y recto. 

b)   Cáncer familiar.  

c)  Cáncer hereditario.  

d)  Cáncer relacionado con enfermedades inflamatorias (CUCI y enfermedad de Crohn). 
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El cáncer hereditario se subdivide en dos grandes síndromes: 

 

a) El relacionado con la poliposis: como son la poliposis adenomatosa familiar y los 

síndromes de poliposis hamartomatosa, como son el síndrome de Cowden y sus 

variantes, el síndrome de BannayanRiley-Rubalcaba, el síndrome de poliposis juvenil y 

el síndrome de Peutz-Jeghers (16–18) 

 

 b) El que carece pólipos. Este último síndrome sin poliposis se transmite en forma 

autosómica dominante y explica 2 a 10% de las neoplasias colorrectales. Existe una 

distinción entre los síndromes de Lynch 1 (cáncer colorrectal aislado) y II (cáncer colorrectal 

relacionado con cáncer de estómago, intestino delgado, endometrio, ovario, urotelio, hígado 

y vías biliares). (16–18) 

 

2.5 Histopatología 

La clasificación de los tumores del colon y el recto de la Organización Mundial de la salud  

(OMS) incluyen las siguientes categorías (19):  

 

Tumores epiteliales (19):  

 

-Adenoma  

 Tubular  

 Velloso  

 Túbulo velloso  

 Dentado 

 

-Carcinoma  

 Adenocarcinoma 

 Adenocarcinoma mucinoso  

 Carcinoma de células en anillo de sello  

 Carcinoma de células pequeñas  

 Carcinoma Adenoescamoso  

 Carcinoma Medular  

 Carcinoma indiferenciado 
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-Carcinoide (neoplasia endocrina bien diferenciada)  

 Célula heterocromatina, neoplasia secretora de serotonina  

 Célula L, péptido similar al glucagón y tumor secretor de poli péptido / péptido YY 

pancreático 

 Otras  

 

-Carcinoma Adenocarcinoma mixto 

 

Tumores no epiteliales (19) 

 Linfomas  

 Leiomioma  

 Tumor del estroma gastrointestinal  

 Leiomisarcoma 

 Angiosarcoma  

 Sarcoma de Kaposi  

 Melanoma  

 Otras.  

 

Linfomas (19) 

 Linfoma de células B de zona marginal con tipo de tejido linfoide relacionado con 

mucosa  

 Linfoma de células del manto  

 Linfoma difuso de células B grandes  

 Linfoma de Burkitt 

 Linfoma de Burkitt atípico  

 

Hasta 98% de las neoplasias malignas corresponden a adenocarcinomas. Otras neoplasias 

raras son el tumor carcinoide, los sarcomas, linfomas y tumor de estroma gastrointestinal. 

Dos tercios de los casos ocurren en el colon izquierdo y una tercera parte en el derecho. 

Cerca de 20% se desarrollan en el recto. Alrededor de 3% de los adenocarcinomas 

colorrectales son multicéntricos, y 2% de los pacientes posteriormente desarrollan una 

segunda neoplasia en el colon (20) 
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2.6 Diagnóstico y evaluación  

Los síntomas del cáncer colorrectal son los siguientes (21):  

 Hemorragia rectal  

 Cambios de hábitos intestinales  

 Dolor abdominal  

 Obstrucción intestinal  

 Cambios en el apetito  

 Pérdida de peso  

 Debilidad  

Los tumores malignos del colon derecho crecen a nivel local hasta alcanzar grandes 

dimensiones sin ocasionar obstrucción intestinal, como consecuencia hay heces líquidas y 

gran distensibilidad de este segmento de colon. Los síntomas son dolor abdominal vago, 

fatiga y pérdida de peso, y varios meses después se palpa masa y datos clínicos de 

síndrome anémico. (21) 

Los tumores del colon izquierdo se presentan muchas veces con manifestaciones propias de 

obstrucción intestinal parcial o completa, como dolor intenso de tipo cólico, disminución del 

calibre de las heces y hematoquecia. (21) 

Las metástasis ganglionares regionales están presentes en 40 a 70% de los pacientes al 

momento de la resección, y la invasión venosa ocurre hasta en 60% de los casos. Con 

frecuencia, las metástasis afectan al hígado (40 a 60%), cavidad peritoneal (30 a 40%) y 

pulmón (30%), seguidos de las suprarrenales, ovarios y huesos. Los cánceres del recto se 

diseminan por la vena cava inferior (en oposición al drenaje venoso del colon que tiene lugar 

a través de la vena porta); por esa razón el cáncer de recto recurre a menudo en los 

pulmones, a diferencia de las otras localizaciones del colon, cuya recurrencia se identifica 

más en el hígado. (21) 

 

Para el diagnostico de ca colorrectal además de la historia completa, las maniobras 

diagnósticas incluyen el tacto rectal, es útil en el caso de los tumores rectales ubicados en el 

tercio distal. Esto permite conocer las características del tumor, como su relación con la 

pelvis y los órganos vecinos; además, hace posible documentar la actividad tumoral en el 

fondo de saco de Douglas. (21) 

 La colonoscopia es el estudio diagnóstico de elección. Con ella se puede visualizar por 

completo el colon y el recto, tomar biopsias del tumor y detectar tumores sincrónicos. Como 

estudios de extensión se recomiendan una radiografía de tórax, tomografía computarizada 
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de abdomen y pelvis, ultrasonido hepático en caso de duda de lesiones hepáticas y 

determinación de los niveles del antígeno carcinoembrionario en sangre.  El ultrasonografía 

endoscópico sirve para evaluar la profundidad de invasión y el estado ganglionar en los 

tumores rectales, y es en especial útil como complemento de la imagen convencional, si el 

tumor parece superficial y susceptible de escisión endoanal. Sin embargo, se asegura que el 

mejor método para documentar ganglios positivos meso rectales es la resonancia magnética 

con antena endorectal, aunque tanto resonancia magnética como Tomografía computarizada 

parecen capaces de evaluar el margen meso rectal. . Otros estudios sanguíneos como 

biometría hemática y química sanguínea completa son indispensables. (22)  

También se dispone de pruebas moleculares aplicables a la búsqueda de mutaciones en el 

oncogén K-ras, que suceden en la transición de adenoma a carcinoma en las células que se 

desprenden de la superficie del adenoma temprano en la materia fecal, y han demostrado 

ser altamente específicos y sensibles (23) 

 

2.7 Exámenes de detección  

Los exámenes de detección del cáncer de colorrectal reducen la mortalidad del mismo   

Además hay pruebas sólidas de que algunas modalidades de detección reducen la 

incidencia de este cáncer. (4,5) 

 

Las pruebas sustenta la administración de exámenes de detección en CCR como parte de la 

atención rutinaria en todos los adultos de 50 años o más , en particular, aquellos con 

familiares de primer grado con cáncer colorectal , por las siguientes razones: 

 Incidencia de la enfermedad en aquellos de 50 años o mas  

 Capacidad de identificar grupos de riesgo alto  

 Crecimiento lento de lesiones primarias  

 Mejor supervivencia de los pacientes con estadios tempranos 

 Simplicidad y exactitud relativa de los exámenes de detección. (15) 

 

Los grupos  de riesgo para cáncer colorrectal son los siguientes : (15) 

 Pacientes de alto riesgo 

                  -   Síndromes hereditarios (poliposis adenomatosa familiar, Lynch y                                                                                                                                                                                                  

poliposis hamartomatosa) 
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           -     Antecedente familiar de cáncer 

           -     Colitis ulcerosa de más 10 años de diagnosticada 

 Pacientes de riesgo moderado 

- Antecedente de cáncer colónico o presencia de pólipos adenomatosos 

- Colitis ulcerosa en los últimos 5 a 10 años  

- Familiares de primer grado con antecedente de cáncer colónico 

 Riesgo probable 

- Antecedente de cáncer de mama y ginecológico 

- Antecedente de radioterapia en la pelvis por cáncer ginecológico 

 

 

Recomendaciones para el tratamiento de acuerdo a grupos de riesgo (15) 

 Grupo I 

- cirugía profiláctica 

 Grupo II 

- Colonoscopia al año de la resección y cada 3 años, si los datos son 

normales; SOH anual 

- Colonoscopia cada 2 años con múltiples biopsias; si se confirma displasia 

grave, se indica colectomía 

 Grupo III 

- SOH anual, el primero a los 35 a 40 años; colonoscopia cada 3 a 5 años 

- Sigmoidoscopia flexible cada 3 años, después del diagnóstico o tratamiento 

con radioterapia 

- Revisión clínica: incluye tacto rectal 

- SOH: sangre oculta en heces; CUCI: colitis ulcerosa crónica inespecífica; 

PAF: poliposis adenomatosa familiar.*En algunos casos se efectúa 

colonoscopia con enema de doble contraste y sigmoidoscopia flexible. 
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TABLA 1. Efecto de reducción de la mortalidad por cáncer colorrectal de las intervenciones 

con exámenes de detección. (24):  

.. 

Intervención 

con 

exámenes de 

detección 

Diseño del 

estudio  

Validez 

interna 

Congrue

ncia 

Magnitud 

del efecto 

en la 

incidencia 

de CCR 

Magnitud 

del 

efecto en 

la 

mortalida

d por 

CCR 

Validez 

externa  

Prueba de 

sangre oculta 

en la materia 

fecal (con 

guayaco) 

Ensayo 

Controlado 

Aleatorizado 

(ECA) 

Buena Buena  Pequeña 

o ninguna 

probabilid

ad  

15-33% Razonabl

e 

Sigmoidosco

pia 

ECA Buena Buena 20-25% Cerca 

25%; 

50%para 

colon 

izquierdo 

Razonabl

e 

Examen 

digital de 

recto 

Estudios de 

casos y 

controles  

Razona

ble 

Buena Sin efecto Sin 

efecto 

Deficient

e 

Colonoscopia Estudios de 

casos y 

controles ; 

estudios de 

observación de 

cohorte en los 

que  usan 

controles 

históricos o de 

otro tipo; ECA 

en curso  

Deficie

nte 

Deficient

e 

Cerca de 

60.70% 

para el 

colon 

izquierdo ; 

incierto 

para colon 

derecho 

Cerca 

del 

60.70% 

para el 

colon 

izquierdo

; incierto 

para el 

colon 

derecho 

Razonabl

e 
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2.8 Prevención  

La Prevención primaria de casos esporádicos podría concretarse modificando factores 

dietéticos, (25) mientras que la prevención secundaria ocurre con el tratamiento de lesiones 

pre malignas (polipectomía, quimioprofilaxis con AINE y calcio), colectomía total o 

proctocolectomía en sujetos con poliposis adenomatosa familiar y colectomía total en los 

portadores de las mutaciones en el síndrome de cáncer colorrectal hereditario sin poliposis. 

(26,27) 

2.9 Factores pronósticos  

Entre los factores pronósticos podemos mencionar (28–32):  

 Adherencia a órganos adyacentes o invasión de los mismos  

 Presencia o ausencia de compromiso tumoral en los ganglios linfáticos y numero de 

ganglios positivos  

 Presencia o ausencia de metástasis a distancia  

 Perforación u obstrucción del intestino  

 Presencia o ausencia de características patológicas de alto riesgo , como las 

siguientes :  

Márgenes quirúrgicos  positivos 

Invasión linfovascular  

Invasión peri neural  

Características histológicas precariamente diferenciadas. 

 Margen circunferencial de resección (MCR)  o profundidad de la penetración del 

tumor a través de la pared intestinal.  se define como MRC  el margen retroperitoneal 

o margen adventicio de tejido blando más cercano al punto de penetración más 

profunda del tumor.  

 

2.10 Estatificación  

El American Joint Committee on Cancer (AJCC) designó la estatificación mediante la 

clasificación TNM para definir el cáncer de colon.  La misma clasificación se usa tanto para la 

estatificación clínica como patológica. (33) 

M: Metástasis a distancia, N: Ganglios linfáticos regionales, T: Tumor Primario. 
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La AJCC recomendó que se examinen por lo menos 12 ganglios en pacientes con CCR para 

confirmar ausencia de compromiso ganglionar a causa del tumor. (33) 

TABLA 2. Estatificación AJCC de CCR 7ª Edición  (33) 

ESTADIO TNM DESCRIPCIÓN 

0 Tis N0 M0 Tis : Carcinoma in situ: 

intraepitelial o invasión de 

la lámina propia. 

N0 : No hay metástasis de 

ganglios linfáticos 

regionales.  

M0 : No hay metástasis a 

distancia. 

 

I T1 NO MO 

T2 NO MO 

T1:El tumor invade la 

submucosa .  

T2 : el tumor invade la capa 

muscular propia 

II A  T3 NO MO T3 : el tumor invade capa 

muscular propia y llega a 

tejidos peri cólicos  

IIB T4a NO MO T4a:  tumor penetra 

superficie de peritoneo 

visceral  

IIC T4Bnomo T4b:  el tumor invade 

directamente o se adhiere 

a otros órganos o 

estructuras  

IIIA  T1-T2 N1/N1c MO  

T1 N2a MO 

N1: metástasis en 1-3 

ganglios linfáticos 

regionales  
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N1c :  El tumor infiltra la 

subserosa , el mesenterio, 

los tejidos peri cólicos o 

peri rectales extra 

peritoneales , sin 

metástasis regional 

ganglionar  

N2a: Metástasis en 4-6 

ganglios linfáticos 

regionales.  

IIIB T3-T4a NI/N1c MO 

T2-T3 N2a MO 

T1-T2 N2b MO 

N2b: metástasis en 7 o 

más ganglios linfáticos 

regionales.  

III C  T4a N2a MO 

T3-T4a N2b MO 

T4b N1-N2 MO 

 

IV A  Cualquier T, cualquier N 

M1a 

M1a: metástasis confinada 

a 1 órgano o sitio (es decir 

hígado , pulmones ovario o 

ganglio no regional) 

IVB Cualquier T , Cualquier N, 

M1b 

M1b: metástasis en más de 

1 órgano, sitio o en el 

peritoneo  

 

2.11 Cancer Colorectal en Adulto Joven 

A pesar de que el inicio del tamizaje está recomendado a partir de los 50 años, más de 

un décimo de los CCR (11% Colon y 18% recto) ocurren en pacientes menores. La 

incidencia y la mortalidad han incrementado significativamente en este grupo (34)  

Se ha visto un incremento en la incidencia y mortalidad de pacientes menores de 50 

años, las razones aún no se comprenden. Se cree que está relacionado a factores de 

riesgo como vida sedentaria, obesidad, diabetes mellitus (DM). Cada incremento de 5 

unidades en el Índice de masa corporal está asociado con un riesgo estimado de 13-18% 

de CCR. (35) 
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La DM está asociada a un aumento de 38 % en cáncer de colon y 20% en cáncer de 

recto. Al mismo tiempo la actividad física regular se asocia a una reducción del riesgo de 

24-31% (36). Estos factores de riesgo solos no explican el incremento de CCR en adulto 

joven , porque estos factores son comunes también en pacientes mayores en donde la 

incidencia está disminuyendo.  

El tamizaje usualmente está recomendado en individuos mayores de 50 años. Esto 

podría explicar la disparidad en la incidencia y mortalidad de ambos grupos. (5)  

Estudios de Instituciones individuales u estudios poblacionales han encontrado 

características distintivas de localización , estadio , presentación e histología en los 

pacientes adultos jóvenes con CCR , estos tumores ocurren más frecuentemente de 

inicio tardío en el colon distal y recto (69.0% vs 57.7% , p ˂.001) (35). En individuos de 

35 a 39 años de edad, 32 % de CCR ocurre en el recto. Los porcentajes disminuyen 

subsecuentemente con los grupos de edad hasta un 15.1% en el grupo de mayores de 

85 años (36).  El porcentaje de cáncer de recto en adulto joven actualmente es de 18%. 0 

Las histologías comunes en CCR en adulto joven son: pobremente diferenciado, 

mucinoso, células en anillo de sello estas típicamente están relacionadas a un peor 

pronóstico. (35) 

El CCR en adulto joven usualmente se detecta en estadios más avanzados. Un estudio a 

gran escala demostró que lo pacientes adultos jóvenes con CCR se presentaban con 

mayor frecuencia  en estadios III /IV comparado a pacientes mayores. (cáncer de colon 

63.2% vs. 49.0% p ˂.01; cáncer rectal 57.3% vs 46.2% p ˂.01) los estadios avanzados 

eran más comunes en los pacientes más jóvenes (edad 18-29 años con hazard ratio  

(HR) ; 1,4 : 95% CI, 1.2-1.6; edades 30-39 años :HR 1.2; 95% ci, 1.1-1.4; vs edades de 

40-49 años ) (36) el diagnóstico tardío probablemente está relacionado a la falta de 

tamizaje en estas edades o a la falla en el reconocimiento y evaluación de síntomas 

colonicos.  Es consternante ya que usualmente conlleva a un peor pronóstico. (1) 

Datos de SEER  (1991-1999) confirman que pacientes jóvenes ( 20-40 años ) con CCR  

tienen un sobrevida a 5 años menor comparada con el grupo de 60.80 años. (61.5% vs 

64.9% P=.02) muy probablemente relacionado a la detección tardía. 
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Tabla 3.Sobre vida Global a 5 años en Adulto Joven y Adulto mayor con diagnóstico de 

CCR  (34) 

ESTADIO AJCC Adulto joven (20-

40años) n=1196 

Adulto mayor (60-

80 años ) 

N=35,837 

Valor de P 

I 93.3 94.9 No Significativo 

II 88.6 82.7 .01 

III 58.9 57.2 NS 

IV 18.1 6.2 ˂0.01 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General  

Comparar  las características clinico patologicas en pacientes con   CCR  menores de 50 

años vs. Mayores de 50 años en el Instituto de cancerología   Dr. Bernardo del Valle 

I.N.C.A.N Guatemala en el periodo de Enero 2008 – Diciembre 2012  

3.2 Objetivos Específicos  

 Calcular la prevalencia de CCR en el periodo antes mencionado en los 

pacientes que consultaron en INCAN en periodo antes mencionado   

 Calcular el porcentaje de pacientes menores de 50 años con CCR  

 Comparar características Socio demográficas y factores de riesgo  de los 

pacientes menores de 50 años vs mayores de 50 años con CCR  

  Comparar localizaciones de tumor primario de CCR en pacientes menores 

de 50 años vs mayores de 50 años  

 Comparar estadios clínicos de presentación de CCR en pacientes menores 

de 50 años vs mayores de 50 años  

 Comparar histologías de CCR en pacientes menores de 50 años vs mayores 

de 50 años  

 Describir la presencia de permeacion linfovascular  y diferenciación tumoral 

en las patologías de CCR de pacientes menores de 50 años vs mayores.  
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudio:  

Descriptivo  transversal  

4.2 Población  

La totalidad de Pacientes  mayores de 18 años con  CCR diagnosticados en el periodo de 

Enero 2008- Diciembre  2012 en I.N.C.A.N, Guatemala  

4.3 Selección y tamaño de muestra  

Se tomó en cuenta la totalidad de casos con CCR que consultaron al INCAN en periodo de 

Enero 2008- Diciembre 2012 que cumplieran con los criterios de inclusión. Datos 

extrapolados del boletín de registro del INCAN. Se recolecto un total de 380 expedientes de 

los cuales solo 311 cumplían con los criterios de inclusión.  

4.4 Criterios de inclusión  

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años con diagnostico histopatológico de cáncer 

colorrectal que consultaron en el INCAN en el periodo de Enero 2008 a Diciembre 2012. 

4.5 Criterios de exclusión  

 Pacientes con otras neoplasias primarias que metastatizaron a colon  

 Expedientes con limitada información  

 Expedientes sin diagnostico histopatológico confirmatorio de ca de colon  
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4.6 Variables Estudiadas. 

Tabla 4. Variables y operacionalizacion de las mismas  

VARIABLE  DEFINICIÓN  DEFINICIÓN 

OPERACIONA

L  

TIPO DE 

VARIABL

E / 

ESCALA 

UNIDADES O 

CATEGORÍAS 

FINALES.  

Prevalencia 

de CCR 

Proporción de 

individuos de 

pacientes con 

Cancer en 

INCAN que 

presenta CCR  

Total de casos 

de CCR en el 

periodo antes 

mencionados 

divido entre el 

total de la 

población con 

cáncer del 

INCAN en el 

mismo periodo 

por 100   

Cuantitativ

a de 

porcentaje  

Prevalencia 

Edad  Años de vida 

desde 

nacimiento 

hasta fecha de 

consulta en 

INCAN  

Años de vida 

que tiene el 

paciente en el 

momento de su 

primer contacto  

Cuantitativ

a 

De Razón 

Años cumplidos 

Sexo  Condición 

orgánica que 

distingue a 

hombres de 

mujeres  

Sexo según 

datos de 

expediente  

Cualitativa 

Nominal  

Hombre / mujer  

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC Índice de Peso en kg Cualitativa -Bajo peso IMC 
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masa corporal   entre metros 

cuadrados  

  
Nominal  

˂18.5 

-Normal : 18.5-

24.99 

-Sobre peso >25-

29.99 

-Obesidad >30 

Factores de 

riesgo  

Características 

que aumentan 

la probabilidad 

de una 

persona de 

padecer CCR 

Historia familiar  

Alcoholismo 

Tabaquismo 

Obesidad  

  

Cualitativa 

Nominal  

Presencia o 

ausencia de los 

factores  

Localización 

del tumor 

primario  

Área del colon 

o recto donde 

se localiza el 

tumor primario 

Área anatómica 

en la que se 

detectó tumor 

primario  

Cualitativa 

Nominal  

-Colon derecho 

-Colon transverso  

-Colon izquierdo  

-Sigmoides  

-Recto 

Tipo 

histológico  

Estudio de los 

cambios 

estructurales y 

funcionales en 

células tejidos 

y órganos con 

la enfermedad  

Clasificación 

histopatológica 

Cualitativa 

Nominal  

-Adenocarcinoma  

-Adenocarcinoma 

mucinoso  

-Adenocarcinoma 

Células en anillo 

de sello  

- Indiferenciado 

-Carcinoma 

neuroendocrino   

Grado de 

diferenciaci

ón  

Forma en la 

que se ven las 

células y tejido 

de tumor en 

microscopio  

Grado de 

diferenciación 

indicado en 

patología del 

tumor  

Cualitativa 

nominal  

-bien diferenciado  

-Moderadamente 

diferenciado  

-Pobremente 

diferenciado  

-Indiferenciado  

 

Estadio Se define en Estadio de la Cualitativa I, II , III , IV 
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clínico  base a TNM ; 

T tumor  N 

estado 

ganglionar M 

presencia de 

metástasis  

enfermedad en 

momento de 

presentación 

(Revisar Tabla 

2)  

 

4.7 Procedimientos para recolección de información  

Se recolectaron los expedientes de pacientes con diagnostico CCR  en el periodo de Enero 

2008 a Diciembre 2012 según el registro hospitalario del INCAN, posteriormente se 

excluyeron aquellos que no cumplían con los criterios de inclusión. Los expedientes fueron 

revisados por el investigador principal y se incluyó información tanto de notas de evolución 

como estudios realizados dentro y fuera de la institución. Dicha información se organizó  en 

una tabla de Excel para su posterior procesamiento.  

4.8 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación  

El nombre y número de expediente no están ligados a ninguna información recolectada. Los 

datos fueron recolectados por una sola persona. Se solicitó autorización a los integrantes del 

comité de ética de investigación de INCAN. Ya que es un estudio donde no se realizaron 

pruebas extras ni hubo intervención alguna con los pacientes no fue necesario solicitar un 

consentimiento informado  

4.9 Procedimiento de análisis de la información  

Los datos fueron ingresados y analizados en el programa EPI INFO versión 3.5.4 para todas 

la variables. Para las variables cualitativas y cuantitativas se utilizaron frecuencias simples y 

porcentajes. Se calculó valor P con T de student.  
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5. RESULTADOS 

5.1 Prevalencia de Cancer colorectal  

Con un total de 311 casos en los 5 años del estudio se encontró una prevalencia de 9.04% 

de CCR en INCAN  

5.2 Pacientes menores de 50 años  

En el periodo del estudio se incluyeron un total de  311 de pacientes. De estos    134 (43%) 

eran menores de 50 años. 

 

5.3 Características Sociodemográficas  / Factores de riesgo  

Tabla 5. Sexo  

Sexo  N Mayores 

de 50 

años N 

%  N 

Menores 

de 50 

años N 

%  Total 

N 

 

% 

Femenino   98  55  68 51 166 53  

Masculine  79 45  66 49   145 47 

Total 177 100 134 100 311 100 

P=0.2397 

En género femenino predomina en el 55% de las pacientes mayores de 50 años  y en el 51% 

de las pacientes menores a 50 años, sin embargo estos valores no son estadísticamente 

significativos  (p = 0.2397)  
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Tabla 6. Factores de Riesgo 

FACTOR DE 

RIESGO 

MAYORES 

DE 50 años  

N 

% MENORES 

DE 50 años 

N 

% TOTAL  

N 

% 

TABAQUISMO  

Nunca  129 75  103 80  232 78 

Antiguo  37 22  23 18  60 20 

Activo  5 3  2 2  7 2 

TOTAL  171 100 128  100 299  100 

P=0.1636 

CONSUMO DE ALCOHOL 

Si  19 13  17 14  36 13 

No  125  82  94 80  219  81 

Antiguo  8 5  7 6  15 6 

TOTAL   152 100 118  100 270   100 

P=0.3684 

IMC 

Bajo Peso 

 (˂18.5) 

 15  10  11 10  26 10 

Normal 

 (18.5-24.9) 

 73 50  59 55  132  52 

Sobre peso 

(25-29.9) 

 45 31  23  21 68 27 

Obesidad (>30)  13   9  15   14  28 11 

TOTAL  146 100 108 100 254  100 

P=0.1718 

 

No todos los expedientes contaban con información sobre los factores de riesgos antes 

mencionados, por lo que N en cada uno de los factores de riesgo se calculó en base a los 

expedientes que si contaban con dicha información. 
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Para el IMC en los menores de 50 el más registrado fue de 48.22 vs 48.08 en los mayores 

de 50. El IMC más bajo registrado en menores de 50 fue de 14.5 vs. 15.09 en los mayores 

de 50.  

El 40% de pacientes mayores de 50 años se encontraban en un IMC mayor a 25 (sobrepeso 

/ obesidad) vs un 35 % en pacientes menores de 50 años.  Esto no es estadísticamente 

significativo. (P=0.1718).  

Ninguno de los factores de riesgo fue estadísticamente significativo  

 

5.4 Localización del tumor  

 

Tabla 7. Localización de tumor primario   

LOCALIZACIÓN 

DEL TUMOR 

PRIMARIO  

MAYORES 

DE 50 años 

N  

% MENORES 

DE 50 años 

N 

% TOTAL  

N 

% 

Colon derecho  57 32  28 21  85 27 

Colon transverso  4 2  2 2  6 2 

Colon izquierdo   13 7  13 10  26 8 

Sigmoides  24 14  22 16  46 15 

Recto  79 45  69 51  148 48  

TOTAL 177 100 134 100 311 100 

P=0.1853 

Cáncer de colon represento un 55 %  del total de los CCR en mayores de 50 años vs. Un 

49%  en los menores de 50 años. Cancer de recto  represento el 45 %  de del total de los 

CCR en mayores de 50 años vs. Un 51% en los menores de 50 años. (p=0.1853) 
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5.5 Tipo histológico  

 

Tabla 8. Tipo Histológico 

TIPO 

HISTOLOGICO 

MAYORES 

DE 50 años  

N   

% MENORES 

DE 50 años  

N 

% TOTAL  

N 

% 

Adenocarcinoma  

 

 159 90  102 76.2  261 84 

Adenocarcinoma 

mucinoso  

 15 8.4   18 13.4   33 10.6  

Adenocarcinoma 

células en anillo 

de sello  

 0 0  12 9  12 3.8  

Indiferenciado   1 0.6  1 0.7  2 0.64  

Carcinoma 

neuroendocrino 

 2 1  1 0.7  3 0.96  

TOTAL  177 100 134 100 311 100 

P=0.5234 

El 90 % de los pacientes mayores de 50 años presentaba tipo histológico adenocarcinoma 

tanto como el 76.2 % de los pacientes menores de 50 años. Ninguno de los pacientes 

mayores de 50 años presentaban adenocarcinoma células en anillo de sello, sin embargo el 

9% de los pacientes menores de 50 años lo presento. Esto no es estadísticamente 

significativo. P=0.5234 
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5.6 Grado de diferenciación  

 

Tabla 9. Grado de Diferenciación  

GRADO DE 

DIFERENCIACIÓN  

MAYORES 

DE 50 años  

N 

% MENORES 

DE 50 años   

N 

% TOTAL  

N 

% 

Bien diferenciado   55 38  31 30  86 35 

Moderadamente 

diferenciado 

 67  46  53 51  120 48 

Pobremente 

diferenciado 

 23 16  18 17  41 16 

Indiferenciado  0 0  2 2  2 1 

TOTAL  145 100 104 100 249 100 

P=0.1664 

Un total de 62 expedientes no contaban con información sobre el grado de diferenciación por 

lo que fueron excluidos del cálculo en este enunciado. Valores no estadísticamente 

significativos (p =0.1664)  

  

5.7 Permeacion linfovascular (PLV) 

Tabla 10. PLV 

PLV MAYORES 

DE 50 años 

N  

% MENORES 

DE 50 años  

N 

% TOTAL  

N 

 

Si  7 17  6 25  13  20 

No  35  83  18 75  53 80 

Total 42 100 24 100 66 100 

P=0.46 

245 expedientes fueron excluidos en este cálculo, ya que no contaba con información sobre 

PLV . El 83 % de los pacientes mayores de 50 años no presentaban PLV  vrs el 75% de los 

menos de 50 años,  esto no es estadísticamente significativo ( p=0.46) 
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5.8 Estadio Clínico (EC) 

 

Tabla 11. Estadio Clínico  

EC MAYORES 

DE 50 años  

N  

% MENORES 

DE 50 años  

N 

% TOTAL  

N 

% 

I  17  11  2 2  19 7 

II  52 32  34 27  86 30 

III  41 26  45 36  86 30 

IV  49 31  44 35  93 33 

Total 159 100 125 100 284 100 

P=0.1882 

27 pacientes eran no clasificables por información limitada en el TNM, por lo que fueron 

excluidos de la N en EC.  El 57% de los pacientes mayores de 50 años se encontraban en 

estadios avanzados (III Y IV) tanto como el 71% de los menores de 50 años esto no es 

estadísticamente significativo (p=0.1882) 
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6. DISCUSIÓN Y ANALISIS 

De acuerdo a este estudio, la prevalencia de cáncer colorrectal (CCR) en INCAN en los años 

2008-2012 fue de 9.04%. El 43 % de CCR se presentaba en menores de 50 años el cual es 

un porcentaje más alto que el de la literatura.  Si el CCR se consideraba un padecimiento de 

adultos mayores estos datos reportan un porcentaje alto de CCR en menores de 50 años en 

INCAN.  Diversas publicaciones, han hecho hincapié en el aumento de la frecuencia de CCR 

en pacientes menores de 50 años. Con base a los Datos recopilados del National Cancer 

Institute  Surveillance and Epidemiology en los Estados Unidos de Norte América, en el 

periodo 2007-2010 Rima Taw et al. Reportaron un total de 32,339 casos; de ellos 4, 349 

(13.4%) en el grupo de edad de 18 a 50 años. Por lo que llama la atencion un porcentaje tan 

alto en nuestra población.  

. En ambos grupos más del 50% de pacientes eran del sexo femenino 55% de las pacientes 

mayores de 50 años  y  el 51% de las pacientes menores a 50años.  

Inra y Syngal en el 2015 publican CCR en menores de 50 años y concluyen que en jóvenes 

se incrementa el CCR, que es de tipo esporádico y que es debido probablemente a causas 

de comportamiento y ambiente. La etiología es incierta. La minoría del CCR es secundaria a 

síndromes hereditarios. Entre los factores de riesgo  conocidos en los pacientes se 

identificaron los siguientes: 22 % de los pacientes mayores de 50 años tenían historia de 

tabaquismo antiguo vs. Un 18 % de su contraparte. Solo un  3% de los pacientes mayores de 

50 años eran fumares activos vs. El 2 % en menores de 50 años, Un 14 % de los menores 

de 50  años consumían alcohol activamente vs. 13% de los mayores de 50 años. El 

porcentaje de pacientes con sobrepeso fue mayor en los pacientes mayores de 50 años  31 

% vs. 21 % en los menores de 50 años.  Sin embargo la obesidad se presentó más en los 

menores de 50 años 15% vs. 13 %. El 52% del total de pacientes se encontraba en un peso 

normal. No se calculó historia de antecedentes ya que la mayoría de expedientes no 

contaban con esa información.  

La literatura reporta que el CCR en menores de 50 años  se presenta con características de 

peor pronóstico tales como  histologías desfavorables y tumores con menor grado de 

diferenciación y presencia de PLV. En este estudio  el 90% de pacientes mayores de 50 

años presentaban Adenocarcinoma clásico vs un 76.5% de paciente de menores de 50 años 

un 11% de pacientes menores de 50 años  presentaban histologías de  Adenocarcinomas de 

células en anillo de sello en un 8.9%  años vs. 0% en su contra parte, además el porcentaje 
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de Adenocarcinoma mucinoso también fue mayor 13.4 % en menores de 50 años vs. 8.4 

%.(p=0.52) Con respecto al grado de diferenciación los indiferenciados se presentaron en 

pacientes menores de 50 años 2% vs. Ninguno en los mayores. Los tumores pobremente 

diferenciados se presentaron en un 17% en menores de 50 años vs 16%. La presencia de 

permeacion linfovascular fue  mayor 25% en los menores de 50 años vs. 17%(p=0.46) 

aunque ninguno de los datos antes mencionados  es estadísticamente significativo este 

estudio confirma la teoría que lo pacientes menores de 50 años presentan características 

relacionadas a un pronóstico desfavorable. 

Ambos grupos presentaban la mayoría de paciente en estadios avanzados (III Y IV) esta 

tendencia fue mayor en los menores de 50 años 71% vs 57 % (p=0.188). Solo el 2% de los 

pacientes menores de 50 años se encontraban en estadio I vs 11% de los pacientes 

mayores de 50 años. A pesar de que esto no es estadísticamente significativo, se observa 

una tendencia similar a la reportada a nivel mundial de la presentación de CCR en menores 

de 50 años principalmente en estadios avanzados. . 

 Se necesitan más estudios para poder identificar la incidencia de CCR en menores de 50 

años y su comportamiento.   
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