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RESUMEN

OBJETIVO: Se describio el perfil clinico y el manejo médico-quirtrgico de los
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de cancer colorrectal en el Hospital
Roosevelt en el periodo de enero 2004 a junio 2009. METODOLOGIA: Se revisaron
los informes de patologia y los expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico
de cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt. RESULTADOS: Se identificaron 18
pacientes con cancer colorrectal. La diarrea fue el sintoma mas frecuente con 44.4% y
dolor abdominal a la palpacién el signo més frecuente con 77.8%. La colonoscopia y la
tomografia abdominal fueron efectuados cada uno en un 50%. El estadio Il de invasion
fue el mas frecuente con 61.1%. La terapia adyuvante se administré en un 22.2%, del
cual 75% fue coadyuvante y 25% neoadyuvante. El 45.4% de los pacientes con cancer
de colon presento el tumor en el colon ascendente y el 57.1% de los pacientes con
cancer de recto presentd el tumor en el tercio distal del mismo. La hemicolectomia
derecha se efectud en 45.4% de los pacientes con cancer de colon y la reseccién
anterior baja en 57.1% de los pacientes con cancer de recto. La prevalencia fue de
1.46 casos por 100,000 pacientes atendidos durante el periodo de estudio.
CONCLUSIONES: El signo predominante fue diarrea y el sintoma fue dolor abdominal
a la palpaciéon. La colonoscopia y tomografia fueron los métodos diagndsticos mas
utilizados. El estadio Il fue el nivel de invasién predominante. La terapia adyuvante se
utilizé en pocos pacientes, siendo mas frecuente la coadyuvante. El cancer de colon
predomind en su porcidn ascendente y el de recto en su tercio distal. La
hemicolectomia derecha predominé en cancer de colon y la reseccion anterior baja en

cancer de recto.
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1. INTRODUCCION

El cancer colorrectal es en la actualidad una de las enfermedades mas importantes en
los paises en el mundo, sobre todo en los paises occidentales y representa una causa
muy significativa de morbilidad y mortalidad. En los Gltimos afios, el aumento de la
incidencia, su alta prevalencia en el anciano y el envejecimiento de la poblacién han

hecho despertar un considerable interés por el tratamiento de esta enfermedad.*

Esta enfermedad afecta a mas de 3.5 millones de personas en todo el mundo.
Aproximadamente 600,000 nuevos casos aparecen cada afio y se calcula que esta
cantidad aumentara con el tiempo. Las variaciones de las tasas de incidencia en el

mundo son mas marcadas para el cancer de colon que para el cancer de recto.?

El nimero de casos por afio de cancer colorrectal en Estados Unidos es de
aproximadamente 148,300.° El riesgo de presentar cancer colorrectal se incrementa
con la edad, siendo raro encontrar dicha patologia antes de los 40 afios de edad.
Después de los 50 afios de edad el riesgo se incrementa rapidamente, encontrandose
en ese grupo el 90% de los pacientes diagnosticados. Desde el afio 1985, en Estados
Unidos los rangos de incidencia han disminuido significativamente debido a la mejora
en los métodos diagnésticos y de tratamiento de los pdlipos antes de progresar a
canceres invasivos; actualmente al momento del diagnéstico, el 39% de los pacientes
tiene enfermedad localizada, el 38% tiene enfermedad regional, el 9% con metastasis
distante y el 5% son no estadificables.*

América Latina reporta el cancer colorrectal como de las primeras cinco patologias

mas frecuentes.®

Colombia lo sitlla en el cuarto lugar segun un estudio efectuado entre los afios 1980 y

1998 en la Universidad Nacional de Colombia.®

Guatemala ocupa, a nivel mundial, el séptimo lugar en casos de cancer colorrectal.
So6lo en el afio 1979 se registré una tasa de mortalidad de 0.85 x 100,000 habitantes.®
En el periodo comprendido entre 1995 y 1997, el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN) registro 29 casos de cancer de colon en mujeres y 28 en hombres; asi como
24 casos de cancer de recto en mujeres y 24 en hombres. En este periodo se reportd
la muerte de 62 mujeres y 51 hombres por cancer de colon y 11 mujeres y 6 hombres
por cancer de recto.’

En el afio 2005 se registraron en el Instituto Nacional de Cancerologia, 2,598 nuevos

casos de cancer. El 12.7%, correspondié a tumores digestivos. El cancer de colon, en



el sexo masculino, ocupa el sexto lugar con un 3.8% (26 casos), seguido del cancer de
piel, de estbmago, de proéstata, testiculo y linfoma no hodgking. El cancer de recto se
ubica en el noveno lugar con el 2.8% (19 casos).” Hasta hoy, a pesar de los avances
logrados en el diagnéstico y tratamiento del cancer colorrectal, la mortalidad por dicha
patologia no ha tenido una disminucion significativa ni siquiera en los paises
desarrollados que registraron durante el primer lustro del siglo XXI una cifra
aproximada de 54,200 defunciones.® En Guatemala no se cuenta con informacion
actualizada de céncer colorrectal, mas que la proporcionada por un estudio efectuado
en el Hospital San Juan de Dios en el afio 1997. Los datos que proporciona el Instituto
Nacional de Cancerologia en cuanto a prevalencia y mortalidad, se refieren al trienio
1995-1997 y al afio 2005 respectivamente.”®

En la base de datos del INCAN se registra informacion que abarca hasta el afio 2005,
pero Unicamente se limita a mencionar el lugar que ocupa el cancer colorrectal

respecto a los otros tipos de cancer.’

En el hospital San Juan de Dios se encuentra informacion referente al céancer
colorrectal, pero desactualizada porque esta contenida en una tesis publicada en el
afio 1997; siendo a la fecha la Gnica fuente de datos con la que se cuenta.?

Por lo anterior, los médicos de los hospitales nacionales poseen como Unica
informacion del cancer colorrectal en Guatemala, la referida al aflo 1997, pero no es
suficiente porque no les permite obtener datos actualizados de esta enfermedad en la

poblacién guatemalteca.?

Actualmente no se tienen datos concretos del costo que representa para los hospitales
nacionales, el tratamiento a que es sometido cada uno de los pacientes
diagnosticados con cancer colorrectal. Se sabe por ejemplo que en el afio 2006 se
asignaron 1,055 millones de quetzales del presupuesto nacional para los hospitales,
pero se desconoce qué porcentaje se utilizé para diagnosticar y tratar pacientes con

cancer colorrectal.®

Este estudio observacional y descriptivo, analiza los resultados de 18 pacientes que
fueron sometidos a reseccion colorrectal. De los expedientes clinicos e informes de
patologia del Hospital Roosevelt fueron obtenidos los sintomas y signos principales,
métodos complementarios utilizados para el diagnéstico, terapia adyuvante utilizada,
localizacién anatémica especifica, cirugia efectuada y el nivel de invasion alcanzado

por el tumor.



La diarrea fue el sintoma mas frecuente encontrandose en 8 pacientes, que
correspondié al 44.4%. El dolor abdominal a la palpacién fue el signo mas frecuente
encontrandose en 14 pacientes, que correspondié al 77.8%. La colonoscopia y la
tomografia axial computarizada (TAC) se efectud por igual a 9 pacientes (50%). El
estadio Il de invasion en el analisis histopatolégico fue el mas frecuente con 11 casos
(61.1%). La terapia adyuvante fue administrada a 4 pacientes, que correspondioé a un
22.2%, siendo un 75% terapia coadyuvante y 25% neoadyuvante. La mayoria de
tumores en cancer de colon se encontraron en su porcién ascendente, con 5 casos
correspondiendo al 45.4%; en cancer de recto fue mas afectado el tercio distal con 4
casos, correspondiendo al 57.1%. La hemicolectomia derecha fue el procedimiento
mas efectuado en el cancer de colon con 5 pacientes, correspondiendo al 45.4% y en
cancer de recto fue la reseccion anterior baja con 4 pacientes, correspondiendo al
57.1%. La prevalencia fue de 1.46 casos por 100,000 pacientes atendidos durante el

periodo de estudio.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Describir el perfil clinico y manejo médico-quirtrgico de los pacientes mayores
de 18 afios con diagnéstico de cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt en el

periodo de enero 2004 a junio 2009.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Identificar el perfil clinico de los paciente mayores de 18 afios con
diagnostico de cancer colorrectal segun:
e Caracteristicas clinicas (sintomas y signos).
e Métodos diagnésticos complementarios utilizados.

e Nivel de invasién.

2.2.2. Describir el manejo médico-quirargico de los pacientes mayores de 18
afos con diagnoéstico de cancer colorrectal segun:
e Proporcion de pacientes tratados con terapia adyuvante.
e Localizacion anatémica especifica del colon o recto donde se
identificé el tumor.

e Tipo de cirugia mas frecuente efectuada.

2.2.3. Cuantificar la prevalencia del cancer colorrectal en el Hospital

Roosevelt durante el periodo de estudio.






3. MARCO TEORICO

3.1. Generalidades

Las células del cuerpo crecen, se dividen y mueren; sin embargo por diversas razones
hay células que en vez de morir contintan dividiéndose sin control dando origen a
nuevas células anormales que desplazan los tejidos y érganos, viajando ademas a
otras partes del organismo por un proceso llamado metastasis a través de la sangre o
vasos linfaticos. La mayoria de las veces, cuando el Acido Desoxirribonucleico (ADN)
celular se dafia, actian mecanismos reparadores; sin embargo en las células del
cancer estos mecanismos son insuficientes y el dafio permanece, provocando

crecimiento desmedido.*°

El cdncer no es una patologia de inicio reciente. La descripcion mas antigua se
encuentra en el papiro de Edwin Smith, el cual data aproximadamente del afio 1600
a.C., en el que se describen 8 casos de tumores o Ulceras de seno que fueron tratadas
con cauterizacion utilizando una herramienta llamada “el taladro de fuego”. EIl escrito
se refiere a esta enfermedad como “no existe tratamiento”.’° En momias del antiguo
Egipto se encontraron tumores en los huesos y se sugirié la posibilidad de la
existencia de otros procesos neoplasicos. En el siglo IV a.C., en tiempos de
Hipdcrates, muchos tipos de tumores ya habian sido reconocidos y descritos
clinicamente. EI término “carcinoma” fue designado por HipOcrates para designar al

cancer, término que proviene del griego karkinos que significa “cangrejo”.**

El cancer colorrectal es el cuarto cancer mas comun y la segunda causa de muerte por
cancer en Estados Unidos. Para el afio 2005 se encontraron 104,950 casos de cancer
de colon y 40,340 casos de cancer de recto. En frecuencia ocupa el cuarto lugar luego
del cancer de pulmén, mama y préstata.* La incidencia de cancer de recto es de
39,000 a 43,000 casos nuevos por afio y aproximadamente 7,000 muertes, lo que da
un riesgo esperado del 6% durante el transcurso de la vida.*

De acuerdo a un estudio realizado por Xicay a 96 pacientes, en el afio 1997 en el
Hospital San Juan de Dios, el cancer colorrectal se ubicé en el segundo lugar,
después del cancer de pulmoén. El signo mas frecuente, encontrado en 51 pacientes,
fue una masa abdominal palpable y como sintoma principal, en 84 pacientes, dolor
abdominal.®

El cancer colorrectal es una afeccion comun y mortal del tracto digestivo. Los
sintomas pueden incluir sangre en las heces, heces mas delgadas, cambios en los

habitos intestinales y malestar abdominal general.*



De acuerdo a datos proporcionados en el afio 2006, por la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer, el cancer colorrectal es la neoplasia mas comudn
diagnosticada alrededor del mundo (1 millén; 9.4% del total de canceres en el

mundo).™

Escobar E. afirma que el cancer colorrectal en la poblacién occidental es, como a nivel
mundial, la tercera neoplasia mas frecuente, encontrandose detras de la neoplasia de
mama en la mujer y la de pulmoén en el hombre, con una mortalidad estimada de 400

mil casos por afio.**

En Europa, cada afio se diagnostican 400 mil nuevos casos. En Espafia, la incidencia
se sitla entre 20 y 30 casos por 100 mil habitantes. La mortalidad atribuida a este
tumor se ha incrementado a razén de un 2.6% anual sin modificaciones desde 1975 en

el hombre, y un 0.8% anual en mujeres.**

Los registros de cancer permiten conocer la incidencia del cancer colorrectal en las
diferentes regiones del mundo. La frecuencia de este tumor es igualmente importante
en los paises de Europa Occidental. Los paises de Europa del este se sitllan dentro de
las regiones de mediano riesgo. La relacién de incidencia colon - recto esta entre 1.5y
2.0 en el hombre y entre 2.0 y 2.5 en la mujer.”

Son considerados paises de alto riesgo los paises de Europa occidental donde la
incidencia es alta, contrario a lo observado en el oriente de este continente. En
Espafa fallecen unas 12,500 personas al afio por su causa, unos 7 mil hombres (el
11.7% de todas las muertes por cancer y el 3.6 % del total de muertes), y unas 5,500

mujeres (el 15% de las muertes por cancer y el 2.9% del total de muertes).*®

En Inglaterra y Pais de Gales, la mortalidad por cancer de colon en el hombre es un
poco mayor en las clases sociales altas. No hay diferencia en el sexo femenino. La
mortalidad para cancer de recto es ligeramente mas elevada dentro de las clases
sociales bajas. Los ciudadanos polacos y australianos que emigran a Estados Unidos
han sido muy bien estudiados; siendo la incidencia del cancer colorrectal de estos
emigrantes similar a la del pais que los acoge. Estos resultados sugieren que los
cambios del medio ambiente modifican el riesgo de cancer colorrectal en 20 a 30 afios.
En Reino Unido, la incidencia a lo largo de la vida del cancer colorrectal en las
personas con riesgo promedio es 5% y la edad estandarizada de la tasa de incidencia

es 44.3 por 100 mil personas.’

En Estados Unidos, el cancer colorrectal es la segunda causa mas frecuente de

cancer en mujeres, en hombres es la tercera. Es la segunda causa de morbi-
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mortalidad después del cancer de pulmén. EIl cancer colorrectal esta en constante
aumento en paises desarrollados y en vias de desarrollo.*®

Segun el Registro Poblacional de Cali, el cancer colorrectal en la actualidad ocupa en
Colombia el cuarto puesto en incidencia después del cancer de estdbmago, pulmén y
prostata en hombres, y el cuarto puesto después del cancer de mama, cérvix y

estdbmago en mujeres.®

El cancer colorrectal es raro en América del Sur, excepto en Argentina, pais en el que
la incidencia es altisima con cifras similares a las de Estados Unidos, Australia,
Canada y Europa occidental, que son los paises con mayor incidencia de esta
enfermedad. Los datos de incidencia en Argentina publicados en 1990 por la
Organizacién Mundial de la Salud ubican al cancer colorrectal en el tercer lugar luego

del cancer de mama y de pulmén.*®

Los paises de América del Norte son las regiones de mayor riesgo. La relaciéon de
incidencia colon - recto esta entre 1.5y 2.0 en el hombre, entre 2.0 y 2.5 en la mujer.*®

Durante los Ultimos 25 afios, la incidencia del cancer de colon en los Estados Unidos
aumento en la raza negra, para ponerse a la par con la observada en la raza blanca.
En Estados Unidos se estiman 130 mil nuevos casos y alrededor de 55 mil muertes
por afio y es el tercer cancer en frecuencia tanto en hombres como en mujeres. En
Los Angeles, la incidencia de cancer colorrectal es parecida entre los blancos, negros,

japoneses y los chinos.*®

3.2. Cuadro clinico

Los sintomas iniciales de los pacientes con cancer colorrectal dependen de la
localizacion del tumor. Pueden ser sintomas digestivos, extradigestivos o de origen
metastasico. Desafortunadamente, los sintomas son inespecificos, pudiendo encontrar
alteracion de los habitos intestinales, diarrea, expulsion de moco o estrefiimiento, dolor

abdominal, tenesmo 292122

Los dolores abdominales son frecuentes, atipicos, difusos o localizados. Pueden
producir un sindrome suboclusivo (dolor abdominal y distensién que cede con la
expulsion de gases o materia fecal) por obstruccién tumoral directa 0 mecanismo de
invaginacion por el peso del tumor. Estos dolores se presentan en el 50 a 60% de las

localizaciones derechas y en el 60 a 80% de las localizaciones izquierdas. En caso de



cancer de colon izquierdo se presenta dolor en la fosa iliaca derecha debido a la

distension del ciego por un obstaculo distal.’®

En caso de tumor rectal, se producen dolores célicos bajos o tenesmo (sensacion de
tension dolorosa a nivel del canal anal) que aparece cuando hay infiltracion del esfinter
y linfaticos periesfinterianos, sospechando un estadio avanzado donde estan
comprometidos ademas los musculos o nervios del piso pélvico. EIl tenesmo puede
encontrarse también cuando el tumor se localiza en la unién rectosigmoidea,
produciéndose emisiones de gas y liquido acompafiadas de sensacion de plenitud

rectal.’®?2

Si la localizacién tumoral es distal como colon descendente o sigmoide, se manifiesta
como cambios en los habitos intestinales o rectorragia, debido a la reduccion de la luz
del colon, pudiendo encontrarse ademas heces filiformes por el estrechamiento
neoplasico *?*?® Los cambios en el transito intestinal pueden presentarse como
diarreas, constipacion, diarrea y constipacién alternada o hasta sindrome de disenteria

con emisién de secreciones muco-purulentas 0 muco-sanguinolentas.*?*

Las hemorragias se revelan de cuatro formas: rectorragias, melena, anemia crénica o
test positivos de sangre oculta en heces. La rectorragia (presencia de sangre roja en
las heces) es frecuente en la mayoria de casos de cancer rectal.’® Du Toit, Jennifer, et
al. de la Universidad de Bristol, Reino Unido, encontré un 5.7% de sangrado rectal en
265 pacientes con diagnoéstico de cancer colorrectal en un estudio prospectivo de 10

afios.?*

La melena (evacuacion por el ano de sangre negra mezclada o no con las heces) se
encuentra sobre todo en tumores de ciego y colon derecho. Requiere una pérdida
mayor de 60 ml de sangre y una permanencia en el intestino, por lo general, de unas 8

horas.®

Las neoplasias en colon derecho causan hemorragia oculta en las heces provocando

anemia crénica de tipo ferropénica %%

Otros hallazgos clinicos encontrados son hepatomegalia, ascitis y adenopatia
supraclavicular, propios de metastasis.* El crecimiento del tumor puede provocar un
cuadro agudo de obstruccion intestinal que, ademéas de dolor tipo célico, presenta
distension abdominal, vomitos y cierre intestinal, originando ademas astenia, anorexia,
pérdida de peso o fiebre, encontrandose esta Ultima mas frecuente en casos de cancer

de colon derecho debido a una sobreinfeccién agredada.'>?
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Los tumores bajos pueden producir prurito anal, secreciones, prolapso mucoso Yy
sintomas urinarios con la posibilidad de dolor uretral en el hombre o dolor de tipo

ciatico por invasion pélvica.™

3.3. Diagnostico

Debe iniciarse con una historia clinica y examen fisico minuciosos, incluyendo el tacto
rectal que unido a la sigmoidoscopia nos permite localizar el tumor, medirlo y
determinar la fijacion del mismo. Se recomienda realizar colonoscopia para descartar
lesiones sincrénicas del colon.*? Debe incluirse ademas un enema de bario con medio
de contraste cuando no se visualiza el colon completamente por colonoscopia,
radiografia de térax, hematologia completa, determinacién del Antigeno
Carcinoembrionario (ACE), analisis de orina y funcion hepatica.”*

El examen de sangre oculta en heces posee una sensibilidad alta (60-90%) pero baja
especificidad (10-15%), mientras que la sigmoidoscopia flexible tiene mejor
especificidad (60-80%) pero es de costo méas alto y con riesgo de morbilidad.?® Otra
ventaja de la sigmoidoscopia flexible es que una vez realizada no es necesario
repetirla sino hasta 10 o mas afios después, pudiendo ademas prevenirse el cancer al
encontrar adenomas que pueden ser resecados tempranamente. Al encontrarse
adenomas de alto riesgo (mdltiples, grandes, vellosos o de alto grado de displasia) es
necesario realizar colonoscopia, ya que existe un 12% de probabilidad de encontrar
adenomas en el segmento proximal del colon.?® Con el examen de sangre oculta en
heces y la sigmoidoscopia flexible pueden pasarse por alto lesiones importantes, por
lo que a pesar del costo, el riesgo y la incomodidad, se prefiere la colonoscopia como

método diagndstico de carcinoma colorrectal. 2’

Actualmente se puede utilizar el método genético de deteccidn de Kras y p53 con alta
sensibilidad (80%) pero baja especificidad (35-40%) y alto costo. El estudio
radiolégico con medio de contraste tiene la limitante de no identificar lesiones menores
de 5mm. La colonoscopia tiene los mejores indices de sensibilidad (85-95%) y

especificidad (80-90%), es de alto costo e invasivo pero accesible.”

Se sabe que el cancer de colon aparece debido a cambios histopatolégicos y
moleculares que transforman el epitelio colonico con un pélipo adenomatoso como
paso intermediario en el proceso.?® La mayoria de canceres colorrectales provienen
de pdlipos. Los polipos pueden ser neoplasicos (incluyendo a los adenomatosos) que
pueden ser benignos o malignos; y los no neoplasicos.?
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Los pdlipos adenomatosos pueden encontrarse en aproximadamente el 33% de la
poblacion general de 50 afios y en el 50% de la poblacion de 70 afios. Del 60 al 70%

de los canceres colorrectales esporadicos son del lado izquierdo.*®

Muchos estudios han observado un cambio en la distribucion de los tumores del
intestino grueso durante las Ultimas décadas, con una mayor tendencia a localizarse
en el colon proximal. También se ha emitido la hipétesis de que ha habido un
descenso en la incidencia de cancer de colon izquierdo y recto, mientras que la
incidencia del cancer de colon derecho puede estar sin cambios. En la actualidad en
Estados Unidos, la prevalencia de cancer colorrectal en la poblacion blanca es mayor
en el ciego y en el colon ascendente (22% en los hombres y 27% en las mujeres) y en
el colon sigmoide (promedio del 25% en ambos sexos). Le sigue en frecuente el colon
transverso con un 15%, luego el recto con 20%, luego el rectosigmoide con un 10% y

por ultimo el colon descendente con 5% del total.®*

En el 60% de los pacientes, los polipos coexisten con el cancer colorrectal,
incrementando ademas el riesgo de neoplasias colbénicas sincronicas y metacroénicas.
Se entiende por neoplasias metacrénicas aquellas que aparecen desde 6 meses hasta
3 afos luego del diagnostico de cancer, siendo las sincronicas las que se encuentran

al momento del diagnéstico.*

Hay tres variantes histolégicas de los pélipos adenomatosos, siendo los adenomas
tubulares, tubulovellosos y vellosos, con localizaciones y grados de malignidad

diferentes. (Anexo 1)

Es importante determinar el tamafio del pélipo y el grado de displasia, ya que estos
factores se asocian al potencial de malignidad. En los adenomas menores de 1cm se
ha encontrado malignidad en el 1.3% de ellos; 9.5% en los que miden 1 a 2 cm y 46%
en los mayores de 2 cm. De manera similar, en el 5.7% de los pélipos benignos se
encuentra malignidad, en el 18% con displasia moderada y en el 34.5% con displasia

severa.*

Los adenocarcinomas del intestino grueso se propagan, luego de infiltrar la pared,
hacia el mesenterio pericolénico o perirrectal, luego a los nodos linfaticos adyacentes y
por Ultimo a la cadena linfatica y canales venosos mesentéricos para propagarse a
organos alejados. Si estan en la porcion distal del recto, se propagan lateralmente a
los nodos linfaticos perineales por lo que pueden aparecer en los nodos inguinales,

hipogastricos o periadrticos. Los 6rganos mas frecuentes con metastasis son el
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higado y el pulmén, puede haber metastasis 6sea y cerebral aunque menos

frecuente.®®

La endosonografia rectal permite evaluar la invasion del tumor en la pared y el
compromiso ganglionar en el mesorrecto en forma bastante precisa y estudiar la
anatomia del esfinter anal interno y externo permitiendo con esto una reduccion de la
incidencia y mortalidad por cancer colorrectal.®** Su efectividad es similar a la
resonancia magnética y superior a la tomografia computada. La concordancia para la
invasion tumoral varia entre el 69 y 94%; para el compromiso linfonodal fluctia entre el

64 y el 86%, es de facil realizacion y bajo costo.*®

3.4. Tratamiento

3.4.1. Adyuvante

Adyuvante es un término latino que significa ayuda. En este caso se refiere a la
administracion de medicamentos quimioterapéuticos radioterapia o quimioterapia, ya
sea antes 0 después de la cirugia, con el fin de aumentar la posibilidad de éxito al
momento de la resecciéon del tumor. La finalidad es reducir la sobrevivencia de
micrometastasis tras una cirugia curativa; pudiendo ser ésta neoadyuvante o

coadyuvante.®

Neoadyuvante: Se considera aquella terapia que ocurre antes de la cirugia,

para disminuir la magnitud del acto quirtrgico necesario.

Coadyuvante: Se refiera a la terapia realizada después de la cirugia, con el fin

de aumentar las posibilidades de curacion.*®

Una terapia alternativa para la reduccién de la mortalidad en cancer colorrectal es la
administracién oral de diversos farmacos como la capecitabina para prevenir la

expansion del tumor o el desarrollo de cancer a partir de pélipos adenomatosos.?®*

La radioterapia para tumores primarios de colon se limita a pacientes con tumores
irresecables, siendo ésta usada mas comunmente en tumores de recto. Tiene mas
eficacia y menos toxicidad administrar 5-fluoroacilo unido a radioterapia. La
Capecitabina ha demostrado mejor eficacia unido a la radioterapia que el 5-
fluoroacilo.*® Est4 ampliamente demostrado que la radio-quimioterapia preoperatoria

da mejor resultado que la postoperatoria por ser mejor tolerada, con menor riesgo de
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enteritis, los pacientes se encuentran mejor psicolégicamente y la vascularizacion del

tumor estd intacta antes de la cirugia por lo que penetra mejor la quimioterapia.*

La combinacién de radiacion con 5-FU en infusién ofrece claros beneficios para
pacientes en estadio Il o Ill de cancer colorrectal, disminuyendo la probabilidad de
metastasis distante. En pacientes seleccionados puede utilizarse oxaliplatino

postoperatorio en pacientes con nédulos positivos.*

3.4.2. Quirdrgico

La reseccion quirdrgica continta siendo el método curativo de eleccién, teniendo mejor
prondstico si la enfermedad se detecta en etapas tempranas, por lo que los programas
de monitoreo periédico han mostrado una reduccion de la mortalidad del 15 al 33 por
ciento.”® Se habla de cancer de recto cuando la lesién se encuentra dentro de los

dltimos quince centimetros del tubo digestivo.>*
Los principios del tratamiento quirdrgico son:

o Extirpar el cancer o la lesion precancerosa.

o Analizar la profundidad de la infiltracion.

) Estudio histolégico de los tejidos blandos pericoldnicos y perirrectales.

o Estudio de los tejidos linfaticos pericolénicos o perirrectales

o Visualizacion, palpacion y valoracién ecogréfica intraoperatoria de los
organos blanco en busca de metastasis.

o Reduccion al minimo de las consecuencias funcionales de la cirugia.®®

Para el cancer de colon derecho, la operacién curativa es la hemicolectomia derecha,
gue incluye los Ultimos 5 a 10 cm de ileon, colon derecho, flexura hepatica y el lado
derecho del colon transverso. Esto incluye las zonas del ciego, colon ascendente o
flexura hepética. Para el cancer de colon izquierdo, se extirpa el colon transverso
distal, colon descendente y sigmoides, con ligadura y division de la arteria mesentérica
inferior en su nacimiento, sin incluir el recto. La reseccion radical debe incluir el
organo vecino comprometido como el pancreas, bazo, rifién izquierdo, reseccién
segmentaria del intestino delgado. Para lesiones del colon transverso, ser requiere la
reseccidon segmentaria del colon transverso con anastomosis término-terminal; sin
embargo al estar la neoplasia mas cerca del angulo esplénico, se prefiere una
hemicolectomia derecha ampliada. Las lesiones del colon izquierdo requieren

hemicolectomia izquierda, que comprende la remocién del colon transverso distal,
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descendente y sigmoides. Si la lesion tumoral se localiza en la regién rectosigmoidea
se realiza reseccidn anterior 0 reseccion anterior baja; para las lesiones del tercio

distal del recto se realiza la reseccién abdominoperineal.*** (Anexo 1)

La reseccion laparoscopica ha demostrado ser segura, factible y con mas ventajas que
la cirugia abierta en cuento a la estancia hospitalaria, dolor postoperatorio, resolucion
mas rapida del ileo.! Paises como El Salvador, México, Brasil y Chile han iniciado el
abordaje laparoscépico para la reseccion del carcinoma colorrectal, sin embargo
reconocen una larga curva de aprendizaje, mayor costo de insumos y dudas sobre la
radicalidad oncoldgica ademas del riesgo de implantes tumorales en los sitios de los
trocares, por lo que efectlan este procedimiento Unicamente en casos

seleccionados. 04142

Para tratar cancer colorrectal obstructivo, usualmente se hace en dos tiempos:
reseccion y procedimiento de Hartmann seguido de colostomia y anastomosis. Otra
alternativa es procedimiento en un tiempo con colectomia subtotal y anastomosis
primaria 0 reseccidon segmentaria y lavado col6nico intraoperatorio para pacientes
cuidadosamente seleccionados. Canceres obstructivos de colon derecho pueden ser

tratados con reseccién anastomosis en un tiempo.*

Los tumores ubicados en los Ultimos 7 centimetros del recto son un desafio para el
cirujano por la alta recidiva y la decisiébn de preservar o no el esfinter anal. Es
importante obtener al menos 12 a 14 ndédulos linfaticos en la reseccion radical del
colon y recto; sin embargo si el paciente recibio radiacion preoperatoria solo se

encontraran algunos nédulos.*

La reseccidon abdominoperineal consiste en resecar el ano y el esfinter creando una
colostomia permanente, procedimiento necesario si el tumor se localiza en el recto
distal. La reseccion anterior baja si conserva el esfinter recomendandose dejar un
margen quirirgico de 1 cm que permite preservar mejor la funcién del esfinter. En
pacientes con carcinoma metastasico se recomienda considerar otras alternativas

como radioterapia o quimioterapia.®
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3.5. Nivel de invasion

Las clasificaciones para el nivel de invasidn son la propuesta por Dukes, Astler

Coller, TNM y por estadios.*® (Anexo I1I)

Actualmente se recomienda la clasificacion TNM y por estadios (que se vale de la
TNM) mas que la de Dukes por tener mas precision en el nivel de lesién tumoral y
permitir determinar mejor el prondéstico en base a los hallazgos. TNM se basa en la
profundidad de invasion tumoral o extensiébn a estructuras adyacentes (T), la
cantidad de noédulos linfaticos involucrados (N) y la presencia o ausencia de

metéastasis distante (M).?
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4. METODOLOGIA
Tipo y disefio de la investigacion

Estudio observacional, descriptivo.

Unidad de anélisis

Informes de patologia y expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18
afios con diagnostico de cancer colorrectal.

Poblacion y muestra

4.3.1. Poblacion
Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de cancer de colon
o recto en el Hospital Roosevelt durante el periodo de enero 2004 a
junio 2009.

4.3.2. Muestra
No se selecciond una muestra en este estudio, ya que se tomo en
cuenta la totalidad de casos en el periodo de estudio indicado.

Criterios de inclusion y exclusién

4.4.1. Criterios de inclusidn
o Expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afos de
ambos sexos, con diagnostico de cancer de colon o recto.

4.4.2, Criterios de exclusién
o Expedientes incompletos o ilegibles.
o Expedientes que no correspondieron a cancer de colon o recto
por error del nimero de informe de patologia.
o Expedientes que no se encontraron en el archivo de registro y
estadistica.
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4.5 Definicion y operacionalizacién de variables

precipitantes de la
enfermedad.

expediente clinico:

e Colonoscopia e USG endorrectal
e Rectosigmoidoscopia e Biopsia
e TAC e Otros

e USG abdominal

Nivel de invasién:
El alcance del cancer colorrectal que se report6 en el
informe histopatoldgico segun los estadios:

e 0

. |

. 1

o

o IV (Anexo V)

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL CLASIFICACION | ESCALA DE | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL DE VARIABLE MEDICION
Caracteristicas clinicas:
Presencia o ausencia de los distintos hallazgos clinicos,
segun:
e Sintomas:
0 Melena 0 Hematoquezia
0 Estrefiimiento 0 Nausea y/o vomitos
o Diarrea o Otros
e Signos:
o Fiebre 0 Masa abdominal
o Pérdida de palpable
peso o Dolor abdominal a la
o Esplenomegalia palpacion
Agrupacion de codigos o Masa palpable al tacto
de diagndstico de una rectal
enfermedad, Métodos diagnésticos complementarios: Boleta de
Perfil clinico reconocidos COMO | presencia o ausencia de los siguientes métodos Cualitativa Nominal recoleccion de
causales, etiologicos, | giagnésticos complementarios reportados en el datos
concomitantes 0
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Conjunto de conductas
adoptadas por el

Proporcién de pacientes tratados con terapia
adyuvante:
Dato obtenido del expediente clinico, segun presencia
de:

e Terapia coadyuvante

e Terapia neoadyuvante

¢ Ninguna

Localizacion anatémica especifica donde se
identificé el tumor segln sea:
e Anivel de colon:

Manejo médico- personal medico para la O Ascendente 0 Angulo esplénico Cualitativa Nominal Boleta de
quirdrgico busqueda de la salud o Angulo hepatico o Descendente recoleccion de
de los  pacientes, o Transverso o Sigmoides datos
relacionadas con los )
hallazgos obtenidos ¢ Anivel de recto:
o Tercio proximal
o0 Tercio medio
o Tercio distal
Tipo de cirugia mas frecuente efectuada segln sea:
e Hemicolectomia derecha
e Hemicolectomia izquierda
e Reseccion anterior baja
e  Abdominoperineal
e  Sigmoidectomia
NUmero de individuos
que presentan una | Nimero de pacientes mayores de 18 afios con
enfermedad en un | diagndstico de cancer colorrectal por cada afio, desde
. . L o : Boleta de
Prevalencia del momento o periodo | enero 2004 a junio 2009, dividido el total de pacientes Cualitativa Nominal recoleccion de
céancer colorrectal | determinado, dividido la | atendidos en el Hospital Roosevelt por afio de estudio, datos

poblacion en riesgo de
tener dicha
enfermedad.

multiplicado por 100,000.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos

4.6.1.

4.6.2.

Técnica

Se utilizé como técnica la revision sistematica de los informes de
patologia y los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18
afos con diagndstico de cancer de colon o recto, cuya pieza

quirurgica fue enviada a patologia para su analisis histopatologico.

Procedimientos

Luego de la aprobacion del protocolo por parte de la Facultad de
Medicina, se procedio a pedir por escrito la autorizacion para revisar
los libros de patologia en el Area de Patologia del Hospital
Roosevelt, asi como la autorizacion para la revision de los
expedientes clinicos en el area de registros médicos. Al obtener la

respuesta positiva se inicio la fase de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos, se utilizaron los siguientes

procedimientos:

4.6.2.1. Se revisaron sistematicamente los libros de Patologia en
el Area de Patologia del Hospital Roosevelt, desde enero
de 2004 a junio de 2009, identificando y anotando en la
boleta correspondiente: el tipo de cancer, el numero de
registro médico, el nimero de registro de patologia afo
de realizacion del procedimiento y el nivel de invasion
encontrado.

46.2.2. Se revisaron luego los expedientes clinicos segun
numeros recopilados previamente, anotando en la
segunda parte de la boleta de recoleccién de datos las
caracteristicas clinicas, los métodos diagndsticos
complementarios, la terapia adyuvante utilizada, la
localizacion del cancer de colon o recto y la cirugia

efectuada
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4.6.2.3. Se introdujo la informacién obtenida en una base de
datos de Excel 2007 para su posterior analisis estadistico

y descripcion de los resultados.

4.6.3. Instrumentos
Se utilizdé una boleta de recoleccién de datos, la cual se divide en dos

partes.

La primera llamada “Informes de Patologia” en donde se recolectaron

los siguientes datos:

) Tipo de cancer

o Registro médico

) Registro de patologia

) Afo de diagndstico

o Nivel de invasion en analisis histopatolégico

La segunda parte llamada “Expedientes” en donde se recolectaron

los siguientes datos:

) Caracteristicas Clinicas

) Métodos diagnésticos complementarios
) Terapia adyuvante

o Localizacion del cancer en colon

o Localizacion del cancer en recto

) Cirugia efectuada

4.7. Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio es de tipo observacional y descriptivo, donde no se intervino en
las variables seleccionadas y no se invadio la intimidad del paciente en estudio, por
lo que se clasifica en categoria I.

Los datos obtenidos de la presente investigacidén se presentaron a las autoridades

correspondientes.
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4.8. Procesamiento y andlisis de datos

4.8.1.

4.8.2.

Procesamiento

Luego de tener escrita la informacion recolectada en las boletas de

recolecciéon de datos se procedio a:

o Clasificar y ordenar manualmente las boletas por afo de
diagnastico

e De cada afo obtenido, se separaron las correspondientes a
cancer de colon, de las de cancer de recto y se agruparon por
separado

e Ingresar en una base de datos de Microsoft Excel 2007 todos los
casos segun el afio de diagnéstico y el tipo de cancer

e Ingresar en la base de datos el nivel de invasién encontrado
segun la clasificacion de Dukes, Astler-Coller, TNM o por
estadios.

e Ingresar en la base de datos las caracteristicas clinicas segun
sean sintomas o signos.

e Ingresar en la base de datos los métodos diagnédsticos
complementarios.

e Ingresar en la base de datos el tipo de terapia adyuvante.

e Ingresar en la base de datos la localizacion del cancer de colon o
recto, seguin sea a nivel de colon o a nivel de recto.

e Ingresar en la base de datos la cirugia efectuada.

Analisis

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, calculando prevalencia
y frecuencias, utilizando para esto el programa Excel 2007 para
elaborar tablas y graficas con los datos obtenidos.

Se calculd la prevalencia por afio de la siguiente forma:

Prevalencia = Numero de pacientes con cancer colorrectal por afio de estudio X 100,000

Numero total de pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt

en el mismo periodo de tiempo
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4.9. Alcances y limites de la investigacion

4.9.1.

4.9.2.

Alcances:

En esta investigacion se describio el perfil clinico y el manejo
médico-quirurgico de los pacientes adultos diagnosticados con
cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt, desde enero 2004 a junio
2009.

Limites:

e La poblaciéon de este estudio se limitd a cinco afios y medio, ya
que los registros de los pacientes en el Hospital Roosevelt son
depurados cuando tienen mas de cinco afos de antigliedad.

e Una parte de los expedientes de los pacientes intervenidos
quirargicamente por cancer colorrectal, no se encontraron el
departamento de Registros Médicos a pesar de existir una hoja
de patologia que describe la pieza quirurgica y el numero de
expediente respectivo.

e Las hojas de analisis histopatoldgico no utilizan la misma escala
de medicion para describir el nivel de invasiéon del cancer

colorrectal.
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5. RESULTADOS

Se presentan a continuacion las tablas y graficas que contienen datos de las
frecuencias, porcentajes y prevalencia de los pacientes con cancer colorrectal,
diagnosticados en el Hospital Roosevelt en el periodo de enero 2004 a junio 2009. Se
obtuvo un total de 18 pacientes, de los cuales 11 pertenecieron al cancer de colon
(61.1%) y 7 al cancer de recto (38.9%).

5.1.
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Perfil clinico

GRAFICA 1

Distribucion de los sintomas de los pacientes mayores de 18 afos
con diagnostico de cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009

Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 1

N=18

GRAFICA 2

Distribucion de los signos de los pacientes mayores de 18 afios
con diagndstico de cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 1
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GRAFICA 3
Distribucién de los métodos diagndsticos complementarios de los pacientes mayores
de 18 afios con diagndstico de cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 2 N=18
GRAFICA 4

Distribucion de los pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de cancer
colorrectal, segun el nivel de andlisis histopatoldgico por estadios en el Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, Septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 3 N=18
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5.2.  Manejo médico-quirargico:

GRAFICA 5
Distribucién de los pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de cancer
colorrectal sometidos a terapia adyuvante en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 4 N=18

GRAFICA 6
Distribucion de la localizacion anatdémica especifica del tumor en pacientes mayores
de 18 afios con diagndstico de cancer de colon en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 5 N=11
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GRAFICA 7
Distribucion de la localizacion anatdémica especifica del tumor en pacientes mayores
de 18 afos con diagndstico de cancer de recto en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 6 N=7

GRAFICA 8
Distribucion de la cirugia efectuada en pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico de cancer de colon en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 7 N=11
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GRAFICA 9

Distribucién del tipo de cirugia efectuada en pacientes mayores de 18 afios
con diagndstico de cancer de recto en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009
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Fuente: Anexo V, Tabla 7 N=7

5.3. Prevalencia:

TABLA 1
Prevalencia por afo de los pacientes mayores de 18 afios
diagnosticados con cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

Afio Pacientes Pacciggtes Prevalencia**

nuevos diagnoéstico

atendidos* | de cancer

colorrectal
2004 192,651 1 0.52
2005 113,615 3 2.64
2006 229,682 6 2.61
2007 200,194 2 0.99
2008 355,803 2 0.56
2009 (primer semestre) 1 37,453 4 2.91
Total 1,229,398 18 1.46

*

pacientes atendidos en la consulta externa y emergencia por afio de estudio.
** por 100,000 pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt por afio de estudio.

Fuente: Anexo V, Tabla 8
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6. DISCUSION

El presente estudio se realizé con una revision de los expedientes de pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de cancer colorrectal desde enero 2004 a junio
2009, teniendo en total 18 casos; de los cuales 61.1% (11 casos) pertenece al cancer
de colon y el 38.9% restante (7 casos) al cancer de recto. (Anexo V, tabla 8) Estos
porcentajes son similares a otros estudios como el de Diaz-Plasencia et al. en Peru,
quien obtuvo un 37% de los pacientes con cancer de recto y un 63% con cancer de
colon.** En un estudio del INCAN hay mayor diferencia en los porcentajes; 46% con
cancer de recto y 54% con cancer de colon; pudiendo notarse que aunque los
porcentajes varian, siempre es mas frecuente el cancer de colon por lo que el estudio

realizado concuerda con la literatura consultada.”

El sintoma mas frecuente para el cancer colorrectal fue la diarrea con un 44.4% vy el
signo mas frecuente fue el dolor abdominal a la palpacion con 77.8% (Grafica 1y 2).
En el cancer de colon, el sintoma mas frecuente fue la diarrea con 6 casos (54.5%) y
el signo mas frecuente fue el dolor abdominal a la palpacion con 10 casos (90.9%).
(Anexo V, tabla 1) En los pacientes con cancer de recto, el sintoma mas frecuente fue
la hematoquezia con 6 casos (85.7%); el signo predominante encontrado fue el dolor
abdominal a la palpacién al igual que la masa palpable al tacto rectal con 4 casos cada
uno, que corresponde al 57.1% (Anexo V, tabla 1). No hay concordancia con el
estudio realizado por Hechavarria en Santiago de Cuba en cuanto a los signos o
sintomas mas frecuentes de cancer colorrectal, encontrando la palidez cutanea como
signo mas frecuente (22.8%) y como sintoma predominante la astenia (26.3%).%
Probablemente esto se deba a que los pacientes de nuestro estudio si tenian dichas
caracteristicas clinicas al momento del examen fisico pero no fueron anotadas por el

médico residente que elabord la historia clinica de ingreso.

En otro estudio realizado en Peru, Diaz-Plasencia menciona que el dolor abdominal
fue el sintoma mas frecuente encontrado en cancer de colon (87.7%) y en cancer de
recto fue la hematoquezia (100%) En este estudio toman el dolor abdominal como un
sintoma, detalle que difiere de nuestro estudio ya que se tomod el dolor abdominal al
momento de la palpacion, lo que lo convierte en un signo; sin embargo cabe resaltar
que se encontré como una caracteristica clinica predominante en ese estudio al igual
que en el nuestro. La hematoquezia es un signo predominante tanto en nuestro
estudio como en el de Diaz-Plasencia. EIl dolor abdominal como signo represento el
39% en el estudio peruano predominando sobre los demas signos44, relacion que

concuerda con nuestro estudio.
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La colonoscopia y la TAC se utilizaron por igual en un 50% como método diagndstico
complementario en el diagndstico de cancer colorrectal (Grafica 3). Para el cancer de
colon fue mas frecuente la colonoscopia con 6 casos (54%) seguido de la TAC con 5
casos (45%) (Anexo V, tabla 2) En la literatura consultada, la colonoscopia continda
siendo la técnica fundamental para la visualizacion de tumores de colon por tener una
sensibilidad de 95%.% Probablemente al momento de la colonoscopia se realizé la
toma de biopsia respectiva, sin embargo no se tomé en cuenta para el diagnéstico del
cancer de colon ya que en el expediente clinico no se encontré informe de la misma.
La TAC se utilizé en la mitad de pacientes con cancer colorrectal, seguramente por ser
un recurso viable en nuestro medio ademas de ser muy util para el diagnéstico y
estadiaje preoperatorio. En 3 casos (27%) no se realizd ningun método diagnéstico
previo a la cirugia, ya que presentaban abdomen agudo quirurgico, encontrando el

tumor al momento de la exploracion. (Anexo V, tabla 2).

Para el cancer de recto, la biopsia fue el método diagndstico predominante con 6
casos, seguido de la TAC con 4 casos. También se utilizé la colonoscopia en 3
pacientes. (Anexo V, tabla 2) En la literatura consultada se sefala que los métodos
diagnosticos mas utilizados son, ademas del tacto rectal, la rectoscopia y la ecografia
endorrectal, siendo esta ultima importante para medir el grado de invasién parietal y
presencia de adenopatias perirrectales.*® Sin embargo, la ecografia endorrectal o la
rectoscopia no se realizaron en ningun caso por no tener ese recurso al alcance en
nuestro medio. La PET (Tomografia de Emision de Positrones) es el estudio de

imagenologia mas indicado para el diagnéstico del cancer colorrectal *¢

, Sin embargo
tampoco se tiene ese medio por lo que en su lugar se utilizé la TAC. La biopsia como
método diagnodstico es mas utilizada como cribado en el cancer colorrectal en etapas
iniciales,”” sin embargo fue utilizado en un 86% de los pacientes del estudio,
probablemente por la facilidad de realizarla en nuestro medio. La colonoscopia se
utilizé en un 43% de los pacientes, que a pesar de no ser el método diagndstico de
eleccidn, se tiene el equipo para realizarla y permitié evaluar lesiones en el recto distal.
En 1 paciente se utilizé el enema de bario para el diagnéstico de cancer de recto,
estudio que se realiz6 el paciente previo a ser referido al Hospital Roosevelt, donde se
evidencio el aspecto en “corazén de manzana” que dio la sospecha del tumor (Anexo

V, tabla 2).

El cancer colorrectal se detecté en 61.1% de los casos en estadio Il (Grafica 4). El
cancer de colon fue detectado en estadio Il en 7 pacientes, que representa el 63.6%.
El cancer de recto se detectd en estadio Il en 4 pacientes, que representa el 57.1%

(Anexo V, tabla 3). En otros estudios consultados, el estadio Il es el mas frecuente,
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como en el estudio de Valdés y Mesa, donde un 37.9% se encuentra en esta etapa,

o el estudio de Fullerton, et al. en Chile, donde el estadio Il representa un 68%,°" por lo

que hay similitudes entre nuestro estudio y los demas.

En un 22.2% de los pacientes se utilizé terapia adyuvante (4 casos), de los cuales un
75% correspondié a terapia coadyuvante y el 25% restante a terapia neoadyuvante
(Grafica 5). En los pacientes con cancer de colon, la terapia adyuvante se utilizd
Unicamente en 2 casos (18.2%), correspondiendo ésta a la coadyuvante. Para los
pacientes con cancer de recto, 1 paciente (14.3%) recibié terapia coadyuvante, 1
paciente (14%) recibio terapia neoadyuvante y 5 pacientes (72%) no recibieron
ninguna terapia adyuvante. (Anexo V, tabla 4) Esta terapia es de gran beneficio para
estos pacientes, sobre todo en los estadios Ill, recomendando usar en estadios Il la
combinacién de quimioterapia y radioterapia para disminuir la tasa de recurrencia local
y aumentar la supervivencia;*® sin embargo se utilizé en una minoria de casos ya que
el paciente manifesté no contar con los recursos econémicos para someterse a dicho
tratamiento o ya no asistio a sus posteriores citas para evaluar el uso de la misma,

probablemente por razones similares.

La localizacion mas frecuente en cancer de colon fue la porcién ascendente 45.4%,
seguido del colon sigmoides y el angulo esplénico con 27.3% cada uno (Grafica 6).
Para el cancer de recto el lugar mas frecuente fue el tercio distal con 4 casos (57.1%),
seguido del tercio proximal con 2 casos (29%). (Grafica 7) Segun Barbadillo, et al. en
su estudio en Espafia, el cancer de colon fue mas frecuente en el colon descendente
con 45 casos (64%), seguido del colon ascendente con 20 casos (28%)*° mientras que
Diaz-Plasencia en Per, encontré mayor frecuencia en el colon ascendente (53%).*
Esta falta de concordancia podria explicarse por diferencias raciales que determinen la
localizacién del tumor, ya que el estudio en Espafia es el que no concuerda, contrario
al estudio peruano que si coincide. Hay pocos estudios que determinen la frecuencia
del cancer de recto dividiéndola en porciones proximal, media y distal; Lopez,
Francisco encontré que un 47% de los pacientes presentaba un tumor localizado en el

tercio distal, por lo que el porcentaje es similar a los datos obtenidos en este estudio.®*

La hemicolectomia derecha fue el procedimiento quirirgico mas frecuente, efectuado
en 5 pacientes con cancer de colon (45.4%), que correspondié al tumor en el colon
ascendente. La hemicolectomia izquierda se realizd en 3 pacientes (27.3%), al
encontrar la lesion en el angulo esplénico. El colon sigmoides fue el sitio afectado en
3 pacientes, realizando sigmoidectomia en todos ellos. (Grafica 8) La reseccion
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anterior baja se efectud al encontrar el tumor en el tercio distal del recto y la reseccién
abdominoperineal al encontrarlo en el tercio proximal o medio (Grafica 9).

La prevalencia fue de 1.46 casos por 100,000 pacientes atendidos durante el periodo
de estudio. El primer semestre del afio 2009 tuvo la mayor prevalencia con 2.91 por
100,000 pacientes atendidos durante ese semestre (Tabla 1). Para el cancer de recto,
los afios con mayor frecuencia fueron el 2006 y 2009, con 2 casos cada uno (Anexo V,
tabla 8). Los datos obtenidos son similares a otros estudios como el de Diaz-
Plasencia, que en promedio encontré 3 casos por afio de estudio.** Hay estudios como
el realizado por Hechavarria, et al. en Cuba donde el promedio por afio es de 14
pacientes.?® En este estudio se encontrd la mayor prevalencia en el afio 2009 a pesar
de que el estudio abarca solo el primer semestre de ese afo, probablemente debido a

que los expedientes mas recientes estan menos sujetos al subregistro.
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

La diarrea fue el sintoma predominante encontrado en los pacientes con cancer
colorrectal durante el periodo de estudio correspondiendo a un 44.4% y el signo
mas frecuente fue el dolor abdominal a la palpacién con 77.8%. El método
diagnostico complementario que se utilizd con mayor frecuencia fue la
colonoscopia y la biopsia, correspondiendo a un 50% cada uno. El nivel de

invasién encontrado con mayor frecuencia fue el estadio Il con 61.1%.

En el 22.2% de los pacientes con cancer colorrectal se utilizd la terapia
adyuvante, de la cual un 75% correspondié a terapia coadyuvante y el 25%
restante a neoadyuvante. La localizaciéon anatémica mas frecuente en cancer
de colon fue la porcion ascendente (45.4%) mientras que la porcion mas
frecuente en cancer de recto fue su tercio distal (57.1%). El tipo de cirugia mas
frecuente en cancer de colon fue la hemicolectomia derecha con 45.4% y en

cancer de recto fue la reseccion anterior baja con 57.1%.

La prevalencia fue de 1.46 casos por 100,000 pacientes atendidos durante el
periodo. La mayor prevalencia correspondié al primer semestre del afio 2009
con 2.91 por 100,000 pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt durante ese

periodo de tiempo.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:
e Invertir en programas de informacion a la poblacién acerca de los
sintomas principales y la necesidad de la realizacién de examenes

especificos orientados a la deteccion temprana del cancer colorrectal.

8.2. Al Hospital Roosevelt:
o Digitalizar la informacion de los expedientes clinicos para evitar la
pérdida de los mismos cada cinco afnos.
e Estandarizar la clasificacion del nivel de invasién del cancer colorrectal
al escribirla en la hoja de registro de patologia para facilitar su analisis

estadistico.

8.3. AlaFacultad de Ciencias Médicas:
e Incentivar a los estudiantes universitarios a realizar este tipo de
investigaciones para tener informacién actualizada del cancer

colorrectal en los hospitales nacionales.
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10. ANEXOS

Anexo |: Variantes histologicas conocidas, con frecuencia y porcentaje de malignidad,
asi como localizacion mas frecuente.

Variantes histologicas y caracteristicas de los pdlipos adenomatosos

% 2
TIPO FRECUENCIA ° LOCALIZACION
MALIGNIDAD

Adenoma tubular 75% a 87% 5% Cualquier segmento

intestinal
Adenoma 8% a 15% 20% a 25% Cualquier segmento
tubulovelloso intestinal
Adenoma velloso 5% a 10% 35% a 40% Mas comunes en el recto

Fuente: Epitelial neoplasia of the intestines, atlas of tumor pathology*®

Anexo Il: Esquema de las opciones quirurgicas dependiendo de la localizacién del
tumor.

Sigmoidectomia

., . . Reseccion anterior baia
Reseccidon abdominoperineal

Fuente: Tratamiento quirdrgico del cancer colorrectal en el HECMNR®®
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Anexo llI: Clasificaciones para el nivel de invasion utilizadas en cancer colorrectal

Clasificacion de Dukes

A Limitado a la pared intestinal

B Propagacion al tejido extramural

Afectacion de los c1 Cercanos a la lesion primaria

linfonodos

c ) Nodos proximales comprometidos en el sitio de
regionales C2

la ligadura

D Metastasis a distancia

Fuente: Colorectal cancer, MD Anderson manual of medical oncology ©%

Clasificacion de Astler-Coller

A Limitado a la mucosa

B1 Tumor infilira la submucosa y la muscular propia

Tumor infiltra la muscular propia hasta la subserosa o los tejidos
B2 pericolonicos o penrrectales no peritonealizados, infiltra otros 6rganos o

estructuras yo perfora el peritoneo visceral.

C1 Limitado a la pared pero con afectacion nodular.

o Infiltracion de todas las capas de la pared con afectacion nodular.

Fuente: Colorrectal cancer, MD Anderson manual of medical oncology ©%
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Clasificacion TNM

Tumar Primaric (T)

Linfonodos Regionales (M)

Metastasis Distante (M)

i R S Modos linfaticos No puede
Tx e de?erminarse MNx | regionales no Mx | determinarse
P pueden determinarse metastasis distante
i ; Mo hay metastasis a Mo hay metastasis
MO ; MO |
T0 Mo hary Ff“*"'de_”c'a de nodos regionales distante
tumor primario : : e
N1 Metastasisen 1a 3 M1 Hay metastasis
Carcinoma in situ: nodos regionales distante
Tis invasion |_ntraep|tel|al Metastasis en 4 o
de la lamina propia N2 | mas nodos
_ regionales
T4 | Tumorinvade la Metastasis a nodos a
submucosa N3 |lolargo de tronco
vascular principal
Tumor invade la e b
T2 muscular propia Estadificacion Post-reseccidn
e o Reseccion completa, margenes histoldgicamente
: RO | negativos, no queda tumor residual luego de la
muscular propia y it
T3 R Reseccifnr-w incompleta, margenes
otejido pericdlico sin Py i ge
: - histologicamente comprometidos,
peritoneo o tejido R1 : g
- microscopicamente el tumor permanece luego de
perirrectal s
la reseccidn.
FArane iiace: ol Reseccion incompleta, margenes comprometidos
dgrganos o esfructuras i pEia, g P el
T4 R2 | macroscdpicamente el tumor permanece después

y/o perfora el
peritoneo visceral

dela reseccion.

Fuente: Colorrectal Cancer, MD Anderson Manual of Medical Oncology ©%
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Agrupacion por estadios

Estadio 0 | Carcinomainsitu Tis, NO MO
) Tumorinfilira la submucosa T1, NO, MO
Estadio | ] !
Tumorinfiltra la muscular propia T2, NO, MO
Tumorinfilira muscular propia y subserosa hasta tejidos pericolénicos
Estadio || |© perirectales no perifonealizados T3, NO, MO
Tumorinfilira directamente otros drganos o estructuras y/o perfora el
peritoneo visceral T4, NO, M0
Estadio Il | Infiltracion de la pared intestinal con metastasis ganglionares
regionales pero sin metastasis a distancia. CualquierT, N1-2, MO
) Infiltracion de pared intestinal con o sin metastasis ganglionares
Estadio IV | |infaticas regionales, con signos de metastasis a distancia. Cualquier

T, cualguier N, M1

Fuente: Colorrectal cancer, MD Anderson manual of medical oncology ©%

Clasificacion por estadios.

wpr Se disamina a otros drganos

Fuente: Hereditary Colorrectal Cancer, NEJM ©
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Anexo |V: Boleta de recoleccion de datos
CANCER COLORRECTAL

PRIMERA PARTE: (Informes de Patologia)

Tipo de Cancer: o Colon o Recto
Registro médico: Registro de patologia:
Afio de diagnostico: o 1998 o 1999 0 2000 0 2001
o 2002 o 2003 o 2004 02005 o 2006 o 2007

Nivel de invasién en analisis histopatolégico:
Dukes: oA oB oC oD
Astler-Colle: o A oB1 oB2 oC1 oC2
TNM: oTx oTO0 oTs oT1l oT2 oT3 oT4
oNx oNO oN1 oN2 oN3
oMx oMO oM1

Por estadios: o0 ol oll olll olV

SEGUNDA PARTE: (Expedientes)

CARACTERISTICAS CLINICAS:

SINTOMAS

o Melena o Estrefimiento

o Diarrea o Otros

SIGNOS

o Fiebre o Pérdida de Peso

o Ascitis o Masa abdominal palpable

o Dolor abdominal a la palpacion o Masa palpable al tacto rectal
o Otros
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METODOS DIAGNOSTICOS

COMPLEMENTARIOS:

o Colonoscopia o USG endorrectal
o Rectosigmoidoscopia o Biopsia

o TAC o Otros

o USG abdominal

TERAPIA ADYUVANTE:
o Neoadyuvante o Coadyuvante

o Ninguna

LOCALIZACION ANATOMICA ESPECIFICA EN CANCER DE COLON:

o Colon ascendente o Angulo hepatico
o Colon transverso o Angulo esplénico
o Colon descendente o Colon sigmoides

LOCALIZACION ANATOMICA ESPECIFICA EN CANCER DE RECTO

o Tercio proximal o Tercio medio o Tercio distal

CIRUGIA EFECTUADA:
o Hemicolectomia derecha o Hemicolectomia izquierda
o Reseccion anterior o Reseccion anterior baja

o Abdominoperineal
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Anexo V: Frecuencias y porcentajes obtenidos de las boletas de recoleccion de datos

respectivas.

TABLA 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal

en el Hospital Roosevelt,

durante el periodo de enero 2004 a junio 2009

Guatemala, septiembre 2009

Pacientes con
cancer de recto

Pacientes con
cancer de colon

Total (Colorrectal)

SINTOMAS
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Melena 0 0 1 14.3 1 5.6
Estrenimiento 1 9.1 4 571 5 27.8
Diarrea 6 54.5 2 28.6 8 44 4
Hematoquezia 1 9.1 6 85.7 7 38.9
Nausea y/o vomitos 3 27.3 1 14.3 4 22.2
Dolor pélvico, 1 9.1 0 0 1 56
Metrorragia
Total de pacientes 11 -- 7 18 --

Pacientes con
cancer de recto

Pacientes con
cancer de colon

Total (Colorrectal)

SIGNOS
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Fiebre 1 9.1 0 0 1 5.6
Pérdida de peso 2 18.2 2 28.6 4 22.2
Ascitis 0 0 0 0 0 0
Masa abdominal 4 36.4 0 0 4 29 2
palpable
Dolor abdominal a 10 90.9 4 57.1 14 77.8
la palpacién
Masa palpable al 0 0 4 57.1 4 222
tacto rectal
Esplenomegalia 1 9.1 0 0 1 5.6
Ninguno 0 0 1 14.3 1 5.6
Total de pacientes 11 -- 7 - 18 -

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

TABLA 2
Métodos diagnésticos complementarios de los pacientes diagnosticados con cancer
colorrectal en el Hospital Roosevelt,

METODO Ffacientes con Racientes con Total
DIAGNOSTICO cancer de colon cancer de recto (Colorrectal)
COMPLEMENTARIO j Frecuencia % Frecuencia| % Frecuencia| %
Colonoscopia 6 54.5 3 42.8 9 50
USG endorrectal 0 0 0 0 0 0
Rectosigmoidoscopia 0 0 0 0 0 0
Biopsia 0 0 6 85.7 6 33.3
TAC 5 45.4 4 57.1 9 50
USG Abdominal 2 18.2 0 0 2 11.1
Enema de Bario 0 0 1 14.3 1 5.6
Ninguno 3 27.3 0 0 3 16.7
Total de pacientes 11 -- 7 -- 18 --
Fuente: boleta de recoleccion de datos
TABLA 3

Distribucién de los pacientes segun el nivel de invasion en analisis histopatoldgico por

estadios en los pacientes con cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt,
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

Nivel de invasion

Pacientes con
cancer de colon

Pacientes con
cancer de recto

Total (Colorrectal)

por estadios

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
0 0 0 0 0 0 0
I 0 0 1 14.3 1 5.6
Il 7 63.6 4 57.1 11 61.1
11 3 27.3 2 28.6 5 27.8
v 1 9.1 0 0 1 5.6
Total de pacientes 11 100 7 100 18 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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TABLA 4
Distribucion de pacientes sometidos a terapia adyuvante
diagnosticados con cancer colorrectal en el Hospital Roosevelt,

Guatemala, septiembre 2009

durante el periodo de enero 2004 a junio 2009

Pacientes con Pacientes con Total (Colorrectal)
TERAPIA cancer de colon cancer de recto
ADYUVANTE Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Neoadyuvante 0 0 1 14.3 1 5.6
Coadyuvante 2 18.2 1 14.3 3 16.6
Ninguna 9 81.8 5 71.4 14 77.8
Total de pacientes 11 100 7 100 18 100
Fuente: boleta de recoleccion de datos
TABLA 5

Localizacion anatémica especifica en los pacientes diagnosticados con cancer de

colon en el Hospital Roosevelt,
durante el periodo de enero2004 a junio2009

Guatemala, septiembre 2009

LOCALIZACION ANATOMICA

ESPECIFICA Frecuencia %
Colon ascendente 5 454
Angulo hepatico 0 0
Colon transverso 1 9.1
Angulo esplénico 3 27.3
Colon descendente 0 0

Colon sigmoides 3 27.3
Total de pacientes 11 --

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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TABLA 6
Localizacion anatdémica especifica en los pacientes diagnosticados con cancer de
recto en el Hospital Roosevelt,
durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

LOCALIZACION ANATOMICA Frecuencia %
ESPECIFICA
Tercio proximal 2 28.6
Tercio medio 1 14.3
Tercio distal 4 571
Total de pacientes 7 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

TABLA 7
Cirugia efectuada en los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el
Hospital Rooosevelt, durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

Pacientes con Pacientes con Total
Cirugia efectuada cancer de colon cancer de recto (Colorrectal)
Frecuencia| % | Frecuencia| % [ Frecuencia| %
Hemicolectomia 5 45 4 0 0 5 277
derecha
Hemicolectomia 3 273 0 0 3 16.7
izquierda
Reseccion anterior 0 0 0 0 0 0
Reseccién anterior baja 0 0 4 571 4 22.2
Abdominoperineal 0 0 3 0 3 16.7
Sigmoidectomia 3 27.3 0 42.9 3 16.7
Total 11 100 7 100 18 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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TABLA 8
Distribucion de pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en el Hospital
Roosevelt, durante el periodo de enero 2004 a junio 2009
Guatemala, septiembre 2009

Pacientes con Pacientes con
~Aflo de cancer de colon cancer de recto | "0t (Colorrectal)
diagnostico Frecuencia| % Frecuencia | % Frecuencia %
2004 0 0 1 14.3 1 5.6
2005 2 18.2 1 14.3 3 16.7
2006 4 36.3 2 28.6 6 33.3
2007 1 9.1 1 14.3 2 11.1
2008 2 18.2 0 0 2 1.1
2009 2 18.2 2 28.6 4 222
Total de 11 100 7 100 18 100
pacientes

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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