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Cancer de Colon y Recto en Pacientes Menores
: de 40 afios .
Experiencia en el Hospital Juiarez de México  en Sei
Aifios. .

RESUMEN

Objetivo:
Revisar v conocer la incidencia del carcinoma colorrectal e¢n pacientes menores
de 40 afios en el Hospital Juarez de México.

Antecedentes:

El Céancer de colon y recto es predominantemente una enfermedad de
pacientes adultos. sin embargo en algunas ocasiones se presenta en pacientes
jovenes. El diagnostico de cancer colorrectal pasa desapercibido o es retrasado.

Método:

Con el apoyo del registro de biopsias de el Departamento de Patologia del
Hospital Juarez de México. se recolectaron los datos de los umores de colon y recto
¢n pacientes con edad igual o menor de 40 anos. Se revisaron los expedientes
clinicos v los especimenes de patologia .

Resultados:

Se estudiaron en total 28 casos de pacientes: 15 mujeres ¥y 13 hombres. El
sintoma principal fueron los siguientes: cambios en los habitos intestinales, seguido
de dotor abdominal. sangrado., vy perdida de peso. La localizacién primaria fue
distribuida en todo el colon | pero el sitio mas frecuente fue el recto. El principal
tipo histologico fue el adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

I.a mayoria de los casos s¢ encontraron en estadio avanzado al momento del
Jdiagnostico. (12 tumores en etapa C3 de Dukes ¥ 3 en etapa D).

Conclusiones:

A pesar de la rara presentacion del cancer de colon y recto en las primeras 4
décadas de la vida. ¢] médico necesita estar preparado y conocer la posibilidad de
esta entermedad para evaluar signos y sintomas mediante la exploracion fisica , la
colonoscopia v los hallazgos quirargicos.




Abstract

Objetive:
Review the colorectal cancer in patients 40 yvears old or less  and know the
incidence in the Juarez Hospital of Mexico.

Background: .

Colorectatl cancer (CRC) is predominantly a discase of the elderly
population. But sometimes occurs in young patients. The diagnosis ot Colorectal
cancer in Youngsters is ofien overlooked by physicians or the diagnosis may be
delayed.

Methods: )

With assistance from the Pathology department Registry of Juarez Hospital
of Mexico. we collected data of colorectal malignancy in patients aged 40 or
vounger.

All available medical charts and pathologic specimens were reviewed in detaif.

Results:

A total of 28 cases were analyzed: 15 women and 13 men . The leading
presenting symplom was change of bowel habitus, abdominal pain. bleeding, and
weight loss. The locarion of the primary wumors were evenly distributed. the most
common location was the rectum. The major histologic type was moderately
differentiated adenocarcinoma. Most of the cases were advanced (12 tumors were
classitied as Dukes C3 and another 3 as Dukes stage D).

Conclusions:

Despite the rarity of Colorectal cancer during the first four decades of life,
physicians neced to be aware of the possibility and to evaluate suggestive signs and
symptoms by physical examination . colonoscopy or barium enema.
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INTRODUCCION.

El cancer de colon es la segunda neoplasia maligna mas
frecuente . el tumor mas frecuente del tracto digestivo. y la segunda
causa de muerte por cancer, después del cancer de pulmén El cancer
de colon » recto es raro en gente joven.

El tipo histolégico mads trecuente en cancer de colon es el
adenocarcinoma . que constituye 95 a 98% del total de las neoplasias
presentes en el colon; otros menos habituales son el carcinoma con
células en anillo de sello. el carcinoma adenoescamoso, el carcinoma
epidermoide. el carcinoide. los sarcomas. el linfoma . y los carcinomas
indiferenciados.

Durante las pasadas tres décadas ha habido un aumento en la
incidencia de cdncer colorrectal . este aumento se ha atribuido al
cambio en el estilo de vida. Los pacientes menores de 40 aiios
representan del 2 al 8% de los casos de cdncer colorrectal. La historia
natural y el prondstico en los pacientes jovenes es controversial. ya
que muchos estudios han informado un peor prondstico. mientras que
otros lo reportan igual o mejor en comparacién a la presentacidn en
los pacientes adultos.

El proposito de este estudio es determinar la incidencia.
conocer los factores de riesgo. Ia localizacién. tipo histologico, la
etapa al momento del diagnéstico. tipo de tratamiento empleado. y
evaluar el prondstico de los pacientes menores de 40 afos con
carcinoma colorrectal en el Hospital Juarez de México.

Debido al bajo indice de sospecha por parte del médico . y al
cuadro incidioso. generalmente los pacientes se diagnostican en
estadios avanzados. lo cual conlleva a una mayor morbi-mortalidad
siendo ¢l manejo terapéutico de estos pacientes muy limitado y por lo
1anto un indice de sobrevida menor a lo esperado.
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ANTECEDENTES.

Datos Epidemiolagicos.

El cdancer de colon es la segunda neoplasia maligna mds
frecuente en los Estados unidos. el tumor mas frecuente del tracto
digestivo. ¥ la segunda causa de muerte por cancer. después del ciancer
de pulmén' En Meéxico de acuerdo al Registro IHistopatolégico de las
Ncoplasias en 1994 se reportaron 19.106 casos que constituyen el
1.8%% de todos los canceres™. Por su parte ¢l ciancer de recto ocupa ¢l
quinto lugar entre los tumores malignos mas comunes.

La incidencia de cancer colorrectal tratable en pacientes menores de
40 afos s de 2.36 por 100,000 v de 82.93 cn pacientes mayores de 40
afios” .

Factores de Riesgo:

Edad:

El cdncer de colon es raro en gente joven . La incidencia antes de
los 35 anos de edad es menor de 2 por 100.000 y después de los 85
anos de edad es mayor de 400 por 100.000. Presenta una edad media
de 62 anos. Sin embargo no existe ningun grupo de edad exento y se
ha reportado adenocarcinoma de colon en un nifilo de 9 meses

La frecuencia del cancer de recto aumenta de manera gradual
después de los 35 anos. desde 1 por 100,000 a 120 por 100.000 hacia
los 80 aftos de edad.

El carcinoma  colorrectal ¢s  predominantemente  un
padecimiento de gente adulta . pero no se restringe unicamente a este
grupo de edad. Tn la literatura norteamericana y europea. se¢ reporta la
incidencia del carcinoma colorrectal en menores de 40 afios entre el 2
v 8246, Es un padecimicento raro durante las dos primeras décadas de la
vida . » hay varios reportes de cancer colorrectal en este grupo de
edad *. IZ1 cancer colorrectal ocupa el 1% de los tumores en la
nifiez™*

El cdncer del intestino grueso en pacientes jovenes se reporta
como mas agresivo v mas avanzado al momento de presentacién. , y
se¢ asocia con un peor prondstico.




Sexo:

El cdncer de colon es 1.3 veces mads frecuente en varones que en
mujeres, y el céncer de recto se presema en una relacion 1.7:1
hombre-mujer. e :

Raza: :
La trecuencia es mayor en personas de raza negra.

Factores Genéticos:
Cincer Colorrectal Hereditario no Polipésico.

El antecedente familiar en primer grado de esta enfermedad
incrementa el riesgo relativo. Las entidades patoldogicas mejor
detinidas son los sindromes de cancer familiar Lynch I: el cual
comprende adenocarcinoma de colon de origen no polipoide, con
predominio en colon proximal histoldégicamente pobre diferenciado o
mucinoso. con presencia de pseudodiploidia, ¥ tumores sincrénicos y
metacronicos: y Lynch 11: comprende el adenocarcinoma de colon
de origen no polipoide v se asocia con carcinomas extracoldnicos.
como mama. ovario. estdmago. hepatobiliar. intestino delgado. tracto
genitourinario ¥y endometrio. Ambos sindromes Linch [ y II  se
presentan con patron de herencia autosémico dominante.

Crirerios de Amsterdam:

Estos criterios fueron utilizados para definir a los pacientes con
riesgo de presentar colorrectal hereditario no polipésico. Incluyen:
1) Cancer colorrectal verificado histolégicamente en al menos 3
miembros de la familia: un familiar debe ser en primer grado.
2) Cancer colorrecial en al menos dos generaciones sucesivas.
3) Al menos un tamiliar con diagndstico antes de los 50 afos.
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Debido a la falta de sensibilidad de los criterios de Amsterdam
y debido a la imposibilidad de deteccién de inestabilidades
microsatélite del DNA en todos los pacientes con cancer colorrectal,
se propusicron los criterios de Bethesda para identificar pacientes con
alto riesgo.

f.a inclusion de los tumores extracolénicos asi como las
modificaciones clinicopatologicas y rango de edad fueron
introducidas en los criterios de Bethesda en 1997.( Cuadro No 1 )

Se han detectado defectos de las células germinales en la
reparacion del DNA en los genes hMSH2, hMLH1, hPMS1 y
hPMS2 . Se pueden identificar inestabilidades microsatélite en casi
todos los canceres colorrectales hereditarios no polipdsicos y en 15 a
20 % de los esporadicos.

Cuadro 1.

Criterios de Bethesda Para Cancer de Colon Hereditario no
Asociado a Pélipos HNPCC .

1.-Individuos que reunen los criterios de Amsterdam.

2.-Individuos con cancer relacionado a HNPCC . incluyendo cancer
colorrectal sincronico o metacrdonico o cancer extracolénico asociado.

3.- Individuos con cdncer colorrectal. y familiar de primer grado con
jcancer colorrectal. y/o cdancer extracoldnico relacionado a HNPCC.
y/o adenomas colorrectales con cancer diagnosticado antes de los 45
afios ¥y adenomas diagnosticados antes de los 40 afios.

+.-Individuos con cancer colorrectal o cancer de cndometrio
dingnosticado antes de los 45 afios.

5.-Individuos con cancer de colon derecho con patrdon indiferenciado
diagnosticado antes de los 435 afios.

6.- Individuos con adenomas diagnosticados antes de los 40 aiios.

Atlas of tumor Pathology. Tumors the lrutestines. AFIP. 3aSerie. 32,




Sindrome de Poliposis Adenomatosa Familiar:

Es un padecimiento hereditario con patrén autosOmico
dominante . con mas del 90% de penetrancia. manifestado por la
presencia de cientos de poélipos desarrollados en la adolescencia. El
riesgo de cancer invasor es del 100%. Se ha identificado una
mutacién en la linea germinal en el gen de la poliposis colénica
adenomatosa (gen ALC)°.

Dieta:

Este es un factor de riesgo para generar carcinomas. La dieta
con escasa fibra. rica en grasas y carnes. y con reducidas
concentraciones de calcio. asi como gran ingestion de grasas
insaturadas.

Numerosos estudios han mostrado que la ingestién baja de fibra
increcmenta el riesgo de cdancer colorrectal. Se ha postulado que la
tibra tiene un efecto protector debido a la dilucidén o tijacidén de
carcinégenos y la reduccion del tiempo que transita la materia fecal en
el colon'. Otro mecanismo protector de la fibra es el disminuir el
pH de las heces con lo cual se aumenta la actividad bacteriana sobre
los dcidos biliares™ Existen evidencias de que las grasas insaturadas ,
el colesterol v las sales biliares coldnicas se vinculan con
probabilidad mayor de cancer de colon.(8)

Enfermedades previas:

La enfermedad intestinal inflamatoria se asocia con riesgo
significativo de malignidad de padecer cincer de colon. Dicho riesgo
se incrementa con ¢l tiempo de evolucidon y la gravedad de aquella
enfermedad.

En la colitis ulcerativa, el riesgo después de 10 afios es de .10 a
20%. En la enfermedad de Crohn el riesgo puede alcanzar 20 veces el
normal en quicnes tiecnen un inicio de la enfermedad antes de los 20
afnos.

[.a presencia de poliposis . en especial los adenomas, aumentan
el riesgo de tener cancer coldnico; el tamafio del tumor y el tipo
histoldgico guardan relacion con la probabilidad de degeneracién
maligna. como se observa a continuacion: Cuadro No 2.
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Cuasdro No 2

Tipo y tamaifo dell|Pélipos (%) Malignidad
Pdélipo.
I liperpldsico. 90 8}
Adenomas. i 8 3
Vellosos. 10.4 20
Tubulovellosos. 1.6 10
Tubular, [5) 3
Menor de lcm. 80 1

{1la2cm. 15 3

[ Mayor de 2cm I 7.5
Vfanual de Oncologia.  Procedimicnios Midico - Quurirgicos Instituto | Nacional | de

Cuncerologia. 275-289

Los polipos vellosos de mas de 2cm generan riesgo de
degeneracidon neoplasica de hasta 40 por ciento.

La prevalencia de adenomas coldnicos se ha estimado en 20 a
30% en estudios de poblacion abierta ¥ entre 40 y 60% en paises
desarrollados. ¥ se menciona que los adenomas con potencial de
malignidad son aquellos mayores de lcm. tienen un componente
velloso con displasia moderada o grave. Un estudio realizado en
poblacion mexicana en base a los hallazgos de colonoscopias
solicitadas a los pacientes por alguna circunstancia mostré que la
prevalencia de adenomas colénicos fue de 14.69%. La prevalencia de
adenomas con potencial de malignidad o carcinoma fue de 6.7%. En
29.72% de los casos ocurrieron varias lesiones en forma sincrdnica.
Este estudio mostré que la prevalencia de adenomas colénicos a
distintas edades ¢s menor a la que se registra en publicaciones de
paises desarrollados. Asi mismo las lesiones sincronicas ocurren con
menor frecuencia en dichas naciones . ‘¥

Un estudio realizado en 700 pacientes asintomaticos de
poblacion abierta en el noreste de México con edades de 28 a 86
afios promedio de 47.4afios. a quienes se les realizd colonoscopia
informé la presencia de polipos colorrectales en el 8.4% de los
pacientes. adenomas en el 3.2%. polipos hiperplasicos en el 3.1% e
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inflamatorios en el 1.9%. La prevalencia de poliposis colorrectal en
general v de adenomas en pacientes menores y mayores de 50 afios
fue de 6.8% (adenomas 2.7%) y 11.3% ( adenomas 5.8%) .
respectivamente. No se encontrd en este estudio ningun paciente con
lesidn avanzada o cancer. (10)

Patologia:

El tipo histolégico mas frecuente en cancer de colon es el
adenocarcinoma . que constituye 95 a 98% del total: otros menos
habituales son el carcinoma con células en anillo de sello. el
carcinoma adenoescamoso. el carcinoma epidermoide. el carcinoide,
los sarcomas. el linfoma . y los carcinomas indiferenciados.

En lo reterente al adenocarcinoma este se divide en bien .
moderada v pobremente diferenciado en base a su formaciéon de
glandulas. siendo asi que el bien diferenciado se presenta en el 10% de
los casos . ¢l moderadamente diferenciado en el 70 a 80% de los
casos. ¥ el resto lo ocupa el pobremente diferenciado. Por su parte el
tipo mucinoso represcnta ¢l 10 24 de los casos y de estos solo el 10 a
15%% son de células en anillo de sello: s¢ menciona ademas que el
mucinoso se presenta mas frecuentemente en jovenes.

En el analisis patologico. el porcenwaje de carcinoma
mucoproductor en los pacientes menores de 15 afios es mayor que en
otros grupos de edad. lo cual se correlaciona con su mal prondstico.

Se menciona que el carcinoma mucinoso de colon y recto
comprende el 159 del carcinoma colorrectal. siendo el recto el sitio
mas arectado. Es mas trecuente en pacientes masculinos con el 60%
de los casos. Se caracteriza por produccién de mucina, con formacién
de matriz gelatinosa. descrito  por otros autores como carcinoma
coloide. mucoide o mucinoso. '

Biologia Molecular:

La oncoproteina bcl/-2 inhibe la apoptosis y por lo tanto prolonga
la vida celular. El gen bcl-2 se localiza en el cromosoma 18g21. Su
asociacion c¢on lesiones precancerosas sugiere un rol en las etapas
tempranas de la carcinogénesis.
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El bc/-2 es miembro de un grupo de genes con secuencia
homéloga que regulan la vida y muerte celular. Un gen relacionado es
bcx el cual se opone a la funcion de bcl-2 y acelera la muerte celular.
Se piensa que bc¢/-2 actua bloqueando la apoptosis en una etapa
temprana de la carcinogénesis. conservando a las células vivas y
vulnerables a otras alteraciones genéticas.

El bcl-2 también se expresa en lesiones precancerosas lo que
sugiere que su alteracién ocurre en una ‘.tapa temprana de los eventos
moleculares que terminan en carcinoma*

La tumorogénesis es un proceso de multiples pasos que
empiezan con la perdida del control normal de la proliferacion celular.
El Ki 67 es un antigeno de proliferacion celular que tifte con MI1B-1,
y estudios han mostrado que ¢l indice de proliferaciéon MIB-1 provee
informacién del pronéstico para el paciente''?

Las aberraciones del gen p353 (localizado en el cromosoma 17p)
son comunes ¢n cancer cspecialmente en el colorrectal, y es
considerado la alteracion genética mas tfrecuente en el ciancer humano.
[.as alteraciones en p»353 juegan un rol importante en la progresion del
adenoma a carcinoma. El gen pJ33 regula el crecimiento celular v
también se ve envuclto en la apoptosis. la proliferaciéon celular y la
angiogénesis. En contraste, el gen mutante pierde estas propiedades y
contribuye  a la carcinogénesis. El estudio de inmunohistoquimica
dela proteina p33 demuestra el nivel de mutacion de dicha gen.

Un estudio mostrd una sobre expresion significativa de la
proteina p53 en carcinoma colorrectal en comparacién con los
adenomas''Y*  Se cree que el gen de p353 protege a las células contra
la acumulacion de mutaciones. y asi asegura la estabilidad gendémica.
Rectiene a las células en fase G/ para permitir la reparacion del ADN o
induce apoptosis en las células dafadas. En contraste con la p33
normal. el producto de! gen p353 mutado produce una proteina con
una vida media larga que e¢s detectada por inmunohistoquimica. Sec
piensa que mas del 75% de los canceres colorrectales se asocian a la
mutacion del p353 '3
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Un estudio realizado con inmunohistoquimica en adenomas y
carcinomas colorrectales con bc¢/-2 , Ki67 v p33. muestran que cl
bel-2 se expresa en el 86% de los adenomas y en 67% de los
carcinomas. y que la expresion de bc/-2 se corrclaciona con bajo
indice de apoptosis. en comparacion con el indice elevado de Ki-67
asociado con un alto indice de apoptosis. Asi como la acumulacion
de p33 que se observa en el 16% de los adenomas y en el 42 %% de los
carcinomas. Este estudio indica que la expresion de #cl-2 es
caracteristica de la tase temprana de carcinogénesis colorrectal. Su
funcion fisiolégica como inhibidor de la apoptosis e¢s preservada en
muchos carcinomas colorrectales. mientras que p33 aparentemente no
se¢ encuentra involucrada en la regulacién de la apoptosis  en las
neoplasias colo-rectales. El estudio concluyve que la expresion de bcl-2
en carcinoma de colon ¥ recto se asocia a4 un mejor prondstico e

En otro estudio se demostré que Ki-67 se asocia con un pobre
prondstico, ya que sus valores elevados se asocian principalmente con
la existencia de metastasis a ganglios linfaticos, y con una
estadificacion de Dukes avanzado. Tambien se demosiré que la
expresion de bc/-2 sc correlaciond inversamente con la expresion de
p33 y Ki-67. Sin embargo la expresion por inmunohistoquimica del
hel-2  estt asociado con un prondstico tavorable en base a las
caracteristicas histopatologicas. mientras que el Ki-67 y p33 estan
asociados a un pronostico desfavorable | por lo tanto la  expresion de
Ki-67. bcl-2 v p33 puede ser un valor pronodstico en pacientes con
carcinoma colorrectal \'®

Localizacion:

[.a localizacidn de los tumores se clasificd en base a la Novena
Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(IDC-9 ) ‘'> v son agrupados en tres subdivisiones anatomicas: 1) El
colon derecho conformado por el ciego, el apéndice, colon
ascendente. angulo hepdtico, y transverso. 2) Colon Izquierdo
contormado por dangulo esplénico, colon descendente, y sigmoides.
3) Recto el cual incluye a unién rectosigmoidea y el ampula rectalt!3
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Manifestaciones Clinicas:

El sintoma principal es dolor abdominal , seguido por pérdida
de peso. nausea, vomito, constipacion. diarrea. anemia, anorexia,
fiebre intermitente. sangrado rectal. masa palpable. y distensioén
abdominal™

La duracion de los sintomas varia segun la literatura de 3 dias
hasta 12 meses . siendo los tumores del ciego los que se diagnostican
mas tempranamente con una duracién media de 15 dias® . La
duracién promedio de los sintomas en general ¢s de 3 meses * Cerca
del 40% de los sujctos con cancer coldnico se detectan cn estadios
tempranos. La mayoria se encuentra después de haber manifestado
sintomas. [.as manifestaciones locales mas frecuentes son dolor
abdominal. hematoquezia y alteraciones de la defecacion como
estrefiimiento. disminucion del calibre de las heces. manifestaciones
de obstruccion ¥y masa abdominal.

Se retiere que el 40% de los pacientes debutan con cuadro de
oclusidén intestinal que requiere de intervenciéon quirurgica de
urgencia. y en la mayoria de estos pacientes la cirugia realizada sera
curativa.

[.as manifestaciones que sugieren enfermedad sistémica son
masas hepdticas v ovidricas . nédulos pulmonares . pérdida de peso,
anemia y adinamia.

Diagndstico Diferencial:

El diagndstico diferencial se debe realizar con enfermedad
diverticular. enfermedad inflamatoria intestinal. abscesos
periapendiculares, amibiasis, tuberculosis ¥ actinomicosis.

A la inversa. otras entidades patoldgicas pueden simular
cincer coldnico. como endometriosis. pancreatitis cronica. linfoma y
cdancer de ovario. Cualquier manifestaciéon coldnica persistente debe
conducir a cuidadosa evaluacion que tienda a descartar malignidad
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Detecciéon:

Se debe de realizar tacto rectal anual a partir de los 40 afios de
edad. con la gran ventaja de ser simple y barato.

La prueba de Guayaco en materia fecal se recomienda realizar
anualmente después de los 50 afos de edad. sin embargo tiene el
inconveniente de producir talsos negativos en 20% de los casos. lo
cual limita su utilidad.

Se recomienda la rectosigmoidoscopia rigida anual después de
los 40 aflos de edad. sin embargo casi 66% de los tumores estan fuera
del alcance del instrumento rigido, por lo que se sugiere la
colonoscopia. la cual es ¢l estandar de oro para la detecciéon por su
capacidad de toma de biopsias.

Diagnostico:

{De manera rutinaria se indica biometria hemadtica y pruebas de
funcionamiento hepatico. fosfatasa alcalina . quimica sanguinea ,
medicién de antigeno carcino embrionario(ACE) . y radiografia de
1orax. El colon por enema con doble contraste puede ser atil para
detectar lesiones mucosas pequenias. No obstante , la colonoscopia es
indispensable. ya que permite la recoleccion para biopsias por lo cual
es considerada el estdndar de oro para el diagndstico.

Un estudio comparativo realizado en poblacién mexicana en el
IMSS mostré que el colon por enema presenta un scsgo del 7.5%
comparado con la colonoscopia. presentando esta una efectividad del
92.5%%. Esto es debido a la presencia de detectos de llenado en el
colon por enema en un 37% ‘'**

En hallazgos por endoscopia se han intentado hacer diversas
clasificaciones para las imagenes por colonoscopia, de las cuales se
menciona una de ellas. que describe las caracteristicas de las lesiones
en torma detallada al momento del estudio. Cuadro No. 3 (15)




Cuadro No 3

Nuecve Lesiones Elementales de Ia Mucosa del Colon '

Lesiones. E Definiciones o Especificaciones:

1.-Pseudopoétlipo -Remanente mucoso en una ulcera
plana ¥ extensa.

2.Ulcera curada: -Area blanquecina de aspecto
“‘opaco o esmerilado™.

3.-Eritema franco: (placas o{-Se pucde conceder poca

bandas) atencidon  al  eritema leve o
moderado.

+4_-Mucosa francamente hinchada. | -Se puede conceder poca atencion
a la hinchazon feve.

5.- Ulceras aftoides. -Lesidn pequefia (2 a  3mm).
sobresaliente o roja . plana.

6.-Ulceras superficiales. -Ulceras que no sea aftoide ni
protunda.

7.-Ulceras Profundas. -Solo ulceras francamente
protundas.

8.-Estenosis no ulcerada. -Es imposible o dificil introducir
un endoscopio de adulto.

9.- Estenosis uicerada. -Es imposible o dificil introducir

un endoscopio de adulto.

Diss Dis Scié 1987: 32, 1370-1371

Un método de diagnédstico de reciente aparicion y el cual
ayuda a delimitar la protfundidad del tumor es el ultrasonido
endoscopico transrectal. Este muestra 5 capas concéntricas en la pared
rectal normal. La mucosa ( el anillo mas intermo ) la submucosa (el
anillo medio) ¥ la serosa (el anillo mas externo) son ecogénicos
(blancos). LEstos se encuentran scparados por dos anillos
hipoecogénicos (negros): la muscularis rmucosae. adyacente a la
mucosa v la muscular propia. adyacente a la serosa . Se ilustran en
la imagen a continuacion donde se aprecian mejor a las 5 del reloj.
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Fig 1. imagen normal de uitrasomdo endoscopico transrectal.

Estadificaciéon:

Se¢ han usado varios sistemas para estaditicar el cancer
colorrectal: el mas uilizado es el sistema de Dukes (Cuadro 4) . el
cual se cred hace mas de 50 anos v se revisod en varias ocasiones. En
1987. la American Joint Commitee on Cancer (AJCC) v la Union
Internacional Contra ¢l Cancer (LU/CC) adoptaron la clasificacidon
TINM (Cuadro 3).

Se ha observado que los pacientes jovenes presentan al momento
del diagnodstico una Etapa 11 de la TNM. v los pacientes mayores de
40 se presentan en etapa II 'V
Existen otras c¢lasificaciones para estadificaciéon las cuales usan
analisis de mualiiples variables como lo son ¢

a) El sistema para clasificacion de JASS (Cuadro 35), el cual
combina la extension anatomica con la respuesta del paciente

b) El sistema de Harrison (Cuadro No. 6 ¥ 7) en el cual las
caracteristicas de! cancer de colon derecho incluyen el grado
de diferenciacion. la configuracidén tubular, el patrén de
crecimiento. ¢l infiltrado linfocitario peritumoral. ia invasién
venosa extramural v la profundidad del tumor. Para el
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carcinoma de recto. las variables incluyven el tipo del tumor,

el grado de diferenciacién. la contiguracion tubular, el patrén

de crecimiento . los linfocitos peritumorales y la

angioinvasion.

El sistema de Harrison parece proveer una mejor separacion de
los estadios que las clasificaciones de JASS. Astler-Coller . Dukes .
Harrison. y TINM. El sisterna de JASS tiene ventajas para el cancer
colorrectal en genecral. pero ¢l sistema de Harrison ¢s especifico en
cincer de colon derecho v de recto. y provee una mejor idea de la
sobrevida. Sin embargo en los reportes de estudio histopatolégico. no
se reporta de manera rutinaria la reaccién linfoide*®

Cuadro 3.

Sistema de Clasificaciéon de Dukes y Astler- Coller.

Clasificacion de Dukes:

Estadio A: Crecimiento limitado a la pared del intestino.
Estadio B: Extension del turnor a través de la pared intestinal, sin
metdistasis a ganglios linfiticos.
Estadio C: Metastasis a ganglios linfiticos regionales.
C1: Metastasis a ganglios linfiticos regionales.
C2: Mecudstasis a ganglios linfaticos en el punto de ligadura de
los vasos mesentericos.

Clasificacion de Astler Coller:

Estadio A: Entermedad limitada a la mucosa.

Estadio B1: Enfermedad invade la muscular de la mucosa. pero no
muscularis propia.

Estadio B2: Enfermedad invade muscularis propia.

Estadio B3: Enfermedad extendida hasta tejido extramural.

Estadio C1: Estadio B1 con ganglios linfaticos regionales positivos.

Estadio C2: Estadio B2 con ganglios lintiticos regionales positivos.

Estadio C3: Estadio B2 con ganglios linfaticos regionales positivos.

Estadio D: Metastasis a distancia.

Manual de Oncologia. Procedimientos Médico — Quirurgicos Instituto Nacional de
Cancerologia.
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Cuadro No. 4

Clasificaciéon TINM:

Tumor primario: (T)

Tx: El tumor primario no puede evaluarse

TO: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in siru: invasion de lamina propia o intraepitelial.

T1 : Tumor invade submucosa.

T2: Tumor invade muscularis propia.

T3: Tumor invade subserosa o tejidos pericolicos no peritonisados
o a través de la muscularis propia.

T4: Tumor invade directamente otros Organos o estructuras y perfora
el peritoneo visceral: incluye otros scgmentos colorrectales por via
serosa. por ejemplo. invasién de sigmoides por carcinoma del ciego.

Ganglios Linfaticos regionales: (N)

Nx: No pueden evaluarse los ganglios linfaticos.

NO: No hay metastasis regional de ganglios linfaticos.

N1: Metastasis en uno a tres ganglios lintaticos pericélicos.

N2: Meastasis en cuatro o mas ganglios linfaticos pericolicos.

N3: Metastasis en cualquier ganglio lintatico. a lo largo de un tronco
vascular determinado

Metastasis a distancia (M)
Mx: No puede valorarse la presencia de metastasis distantes.
MO No hay meuastasis.

FALLA DE Ui




Cuadro No. 5

Sistema Pronodstico de JASS.

Caracteristicas Valor
numérico
Infiltrado Linfocitario
Marcado 0]
Moderado 3
Poco 6
| Metastasis a ganglios linfaticos
D ]
C1-d4 4
[ 5Somas 8
i Diseminaciéon a través de la pared
| intestinal
i No Q
[ Poco /Moderada 3
{  Extensa 6
| Total
| Etapa Valor Sobrevida a S
! Numérico | aiios
I (4] 100%
I 1-6 88%
111 7-11 72%
v 12-16 32%
\4 17-20 6%

Atlas of tumor Pathology. Tumors the Intestines. AFIP. 3aSerne. 32.




Cuadro No. &6

An:lisis Multivariado de Harrison Para Colon Derecho.

{ Variable

Puntuacion.

"™Metastasis tumoral a ganglios linfiticos de
| erasa pericolénica

t Ausentes

Presentes

" He}

I Metidstasis a ganglios linfiiticos:

[ Ausentes

1 a4

"™Mas de 4

hio|g

‘i[’rofundidad de la invasiéon tumoral,
diseminacion extramural, invasion mural

; Discreta a moderada diseminacion
L extramural

{ Diseminacién extramural intensa

tJ

. Reaccion linfoide similar al Crohn

| Aparente.

h

. No aparente.

wW|C

| Puntuacion Total | Estadio ]Sobrevida 5 aifios.
L0-+4 It 192%

i5-6 B 70%

1 7-8 et 44%

19-12 11V 1%

Atlas of tumor Pathology:.
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Cuadro No. 7

Andlisis Multivariado de Harrison para Cancer Rectal.

Profundidad.

| Invasién Tumoral

Submucosa

Muscularis propia interna
Muscularis propia externa

Invasion Mural. diseminacion
extramural moderada

| Diseminacién extramural extensa

' Reacciéon linfoide similar a
{Crohn.
1 Conspicua
‘Inconspicua

{Invasion Venosa Extramural

L Ausente

| Presente

i Metastasis a Ganglios Linfoides
{ Ausente

- 12
=4 T4

WIR—~|S

N

St

O

{ Puntuacion Total Estadio Sobrevida 5 afios.
,0-3 I 90%

54-5 u 51%

6-8 111 22%

9-12 1v 0%

Adlas of tumor Pathology. Tumors the lntestines. AFIP. 3aSerie. 32.
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TRATAMIENTO:

Cirugia:

El tratamicento estandar contra el cdancer colorrectal localizado es
la reseccidon amplia en bloque del tumor primario y los ganglios
regionales pericolicos e intermedios. La Cirugia es potencialmente
curativa en 20 a 23% de los sujetos que presentan metastasis
resecables en el higado. En pacientes seleccionados con estadios
avanzados. la cirugia es paliativa.

Radioterapia:

[.a administracion de la radioterapia esta limitada por la
movilidad del intestino. En particular. la toxicidad en el intestino
delgado limita su uso en pacientes con enfermedades co-morbidas
como diabetes mellitus con cirugias previas. presencia de adherencias
o el uso previo de 5 FU. yva que en todos c¢stos casos el riesgo de
toxicidad intestinal se eleva en un 4 a 8%% de lo esperado.

Se ha reportado el control local ¥ aumento del periodo libre de
enfermedad en pacientes con tumores T4, pertoraciones. ganglios
lintdticos positivos v resecciones subtotales los cuales fucron tratados
con dosis de 3000 a 33400 c¢Gy dirigidos al sitio del tumor primario o
a su drenaje lintdtico "

Quimioterapia:

[Los e¢studios clinicos mas antiguos mostraron mejoria en el
periodo libre de enfermedad con la quimioterapia a base de 5-FU. pero
la sobrevida no mostré beneticio significativo. El primer estudio en
demostrar una mejoria signiticativa en el periodo libre de enfermmedad
v en la sobrevida tue el estudio NSABP C01-'7

La terapéutica adyuvante incluyve quimioterapia con regimenes a
base de 5 FFluoracilo/levamisol o leucovorin en etapas Il y III. La
quimioterapia adyuvante en casos seleccionados en estadio 11 vy 111
mejora el control local. pero no Ila supervivencia. Se usa
principalmente como medida paliativa en cancer metastdsico
inoperable.




Regimenes de Quimioterapia para Cancer de Colon:

Basado c¢cn  estudios clinicos recientes de quimioterapia
adyuvante se puede elegir uno de los siguientes regimenes
recomendados para pacientes en estadio I de cdncer de colon:

5- Fluououracilo y calcio-leucovorin:
* 5-FU. 423mg/m2 diariamente por 5 dias. precedido por LV, 20
mg/m2/dia cada 4 semanas por seis ciclos.
* S5-FU. 300mgs/m2 con LV. 300 mg/m2 semanalmente por 6
semanas repetido cada 8 semanas por 8 meses.
S5-Fluorouracilo ¥ levamisol.
* 5 FU. 450mgs/m2 diariamente por 35 dias y después
semanalmente por 48 semanas.
con levamisol via oral 30mg. 3 veces al dia por 3 dias cada
sernana por 12 meses.

A pesar de presentar una sobrevida del 75% a 5 arfios
unicamente con la cirugia, los pacientes en Estadio [I con alto riesgo
de recaida con pronostico semejante a aquellos con ganglios
positivos, la quimioterapia adyuvante provee un aumento del 33%% en
la sobrevida.

Con la administracién perioperatoria en la circulaciéon portal de
quimioterapia adyuvante, se obtiene una reduccion en la recurrencia
de metastasis hepaticas, tratando las micromeuistasis. esto con
regimenes perioperatorios de 7 dias con administracion continua.

Irinotecan/CPT-11:

Irinotecan . es una topoisomerasa con actividad en pacientes con
cancer colorrectal avanzado. los cuales han sido tratados previamente
con 3-FU. Se considera una segunda linea terapéutica y se administra
a dosis de 125mg/m2 en 90 minutos. semanalmente por 4 semanas.

Inmunoterapia:

El manejo con anticuerpos monoclonales 17-1%, resuita en una
disminucidén del 27% en las recwrtencias, y del 30% en la mortalidad.
Se han utilizado vacunas con células tumorales autdlogas irradiadas y
BCG. asi como vacunas enfocadas en ras y p53. ‘7
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Algoritmo de Manejo:

Ciancer de colon etapa 0:

Este incluyve la mds superficial de las lesiones ¥ se limita a la
mucosa. sin invasion de la lamina propia. El procedimiento quirurgico
debe de ser limitado.’

El tratamiento incluye escision local o polipectomia simple con
madrgenes libres. o reseccion colénica en lesiones mayores no
sensibles a escision local.

C:incer de colon etapa I:

Debido a la naturaleza localizada . la ctapa [ tiene tasa de
curacion alta. El tratamiento - consiste en la reseccidon quirurgica
amplia y anastomosis.

C:incer de colon etapa II:

El tratamiento de eleccidn es la reseccidn quirdrgica ampiia y
anastomosis. De modo experimental dentro de estudios controlados.
se aplica quimioterapia sistémica (S-Fluorouracilo/levamisol) o
regional y radioterapia en sujetos en alto riesgo de recurrencia.

Cincer de colon etapa 111:

Este incluyve afeccién ganglionar. El tratamiento comprende
reseccion  quirdargica amplia. anastomosis ¥ quimioterapia pos-
operatoria con 5- Fluorouracilo v levamisol. Se ha sugerido un mejor
control  local con radioterapia pos-operatoria en  sujetos  con
adherencias o fijjacion de tumor a estructuras advacentes.

Ciancer de colon etapa IV:

Este denota enfermedad metastasica . Las opciones de
tratamiento incluyen reseccion quirurgica paliativa y anastomosis o
derivacion de las lesiones obstructivas irresecables, o reseccion
quirargica de metastasis aisladas en casos seleccionados (higado,
pulmoén. ovario) o radioterapia paliativa o quimioterapia paliativa.

tJ
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Cidncer de colon recurrente:

El tratamiento depende de los sitios donde se presenta la recaida.
Es factible la reseccion de las metastasis hepaticas en sujetos
scleccionados. aun con potencial de curacion de 30%. En quienes es
factible la reseccion completa de las metastasis y tienen un periodo
libre de entermedad. mayor de un afio. Es mas probable un beneficio
real en la sobrevida.

También ¢n cuasos secleccionados se efectila la reseccidén de
metastasis aisladas pulmonares u ovaricas. o radioterapia paliativa o
quimioterapia  paliativa de acuerdo con la localizacién de la
enfermedad v las manifestaciones de las misma . entre otras

consideraciones.

Pronéstico:
En el cdncer de colon. la supervivencia a cinco afos de acuerdo con la
estadificacidén modificada de Astler Coller esel siguiente:

Cuadro No. 8

| Estadio A Mavor de 95%
' Estadio B1 75 a 100%

{ Estadio B2-B3 S0 a 73%

! Estadio C1.2.3 30 a 50%

. Estadio D Menor del 10 %

Atlas ot tumor Pathologry. Tumors the Intestines. 451P, 3aSerie. 32.

Los factores prondsticos adversos detectados son: ‘'’

1.- Edad menor de 40 afos al momento del diagndstico.

2.-Tumor productor de mucina.

3.- Neoplasia de grado alto.

4.-Obstrniccion.

S.- Pertforacion. .

6.-Sujetos sintomaticos (49% en comparaciéon con 71 de supervivencia
a cinco afos.)

7.-Invasién a estructuras adyvacentes.

8.-Invasion vascular linfatico-neural.

9.-Aumento de valores de antigeno carcino embrionario por encima de
3 ng/ml y sobre expresion de c-myc y ras.
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El bajo indice de sospecha: la duracién prolongada de los

sintomas ¥ el retraso en el diagnodstico contribuyen
. . - - - )
significativamente en la pobre sobrevida de estos pacientes’.

Algunos investigadores concluyen que los pacientes que
desarrollan cancer colorrectal en edad temprana tendrin un pobre
pronostico. debido al mayor indice de tumores poco ditferenciados y
un estadio mas avanzado al momento del diagndstico. debido a esto
los csﬁ;}dios A ¥ B de Dukes son menos frecuentes en este grupo de
edad. '

Un estudio mostré que la sobrevida para los pacientes menores
de 20 anos fue de 21 meses. para los pacientes de entre 20 v 29 afios
fue de 39 meses y para los pacientes mayores de 30 afios la
sobrevida fue de 46 meses. V'

Otros estudios muestran que la edad de presentacién en
menores de 45 afos no es un factor de mal prondstico. v sefialan que
el carcinoma colorrectal en pacientes jovenes se caracteriza por
rasgos epidemioldgicos especiticos, el mas importante de ecllos es la
tfrecuencia de factores familiares predisponentes . lo cual remarca la
imponancia de detecciones de escrutinio en tamilias afectadas. el
seguimiento agresivo y el tratamiento de los pacientes jovenes con
condiciones predisponentes conocidas.'”’

Un estudio comparativo de casos y controles de pacientes con
carcinoma colorrectal mayvores ¥y menores de 40 afios no mostrd
diferencia entre ambos grupos en las siguientes variables:
diferenciacion del tumor. presencia de invasion vascular o perineural,
patron del crecimiento del tumor. proliferacion celular (medida
mediante la cuenta  de antigenos nucleares de proliferacion) .y en el
pronostico. Este estudio informd que las caracteristicas patoldogicas y
¢l pronostico de los pacientes cra similar entre los pacientes menores
v los mayores de 40 afios de edad. ‘%'




VIGILANCIA:

Los pacientes deben controlarse cada wes meses durante tres
afos: cada seis meses durante otros tres afios. y después cada afio. Se
recomienda realizar cn cada consulta un examen fisico completo.
biometria hematica. medicion de antigeno carcinoembrionario (para
vigilar recurrencia) v radiografia de tSrax . Se debe realizar

colonoscopia anual 120!

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

Objetivo:

Analizar retrospectivamente las caracteristicas clinicas y
patoldgicas del carcinoma colorrectal en poblacidén mexicana menor
de 40 aftos. en el Hospital Juarez de México..

El proposito de este estudio e¢s determinar la incidencia.
describir. las condiciones predisponentes, la localizacién, tipo
histoldgico etapa al momento del diagndstico. tipo tratamiento
empleado. ¥ para evaluar ¢l prondstico de los pacientes menores de
40 aftos con carcinoma colorrectal.

Tamafio de la muestra:

Todos los casos que se diagnosticaron como cincer de colon o
recto en menores de 40 anos en ¢l Hospital Juarez de México del 1 de
Encro de 1997 al 31 de Diciembre del 2002, Se analizaron los datos
de 34 pacientes de los cuales se incluyen para el estudio un total de
28 pacientes. segin los criterios de exclusién.

Se menciona en la literatura que la edad temprana de
presentacion del carcinoma colorrectal es entre los 30 y 50 afos.
Nosotros escogimos como limite superior la edad de 40 afios para
coincidir con la mayor parte de los trabajos previos publicados.

Diseiio del Estudio:
Longitudinal. retrospectivo, observacional, clinico, replicativo.




Material y Métodos:

Se recolectaron datos de los pacientes menores de 40 afios de
edad con diagndstico histopatoldgico de cAncer. de colon o recto en
menores de 40 afos.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de los pacientes
incluidos.

Se elabord hoja de base de datos . utilizando la hoja de calculo
del Programa Excel de Windows.. )

Se elaboro hoja de datos para la captura de la informacidn del
expediente clinico.

Se determind la incidencia de la enfermedad en la poblacién
que solicito atencién en el Hospital Judrez de México en el periodo
comprendido para dicha investigacion.

Determinar de las variables numéricas los estudios de tendencia
central v de distribucion y de las no numeéricas el porcentaje. Se
determinara el coeticiente de correlacidon para determinar el grado de
asociacion entre dos variables.

Se incluyveron todos los casos de los pacientes que se
diagnosticaron o que tueron referidos como cancer de colon o recto
en menores de 40 anos en el Hospital Judarez de México del 1 de Enero
de 1997 al 31 de Diciembre del 2002
[.os criterios de exclusiéon tueron:

1)Los casos de los pacientes en quienes no tue posible el acceso a
su expediente  para el andlisis de este estudio.

2) Los pacientes con ciancer de colon o recto  que presentaron tumor
primario en otro sitio.

Recursos Financierios:

No requeridos .




RESULTADOS:

Se realizo la revisidon de 48.922 reportes de patologia. realizados
entre el 1 de Encro de 1997 y el 31 de Diciembre del 2002.
cuantificando de estos ¢l total de tumores malignos de colon y recto
ecn menores de 40 afios. Después se realizé 1a revision de cxpedientes
clinicos. observando cual fue el manegjo y evolucion de cada paciente.

Se encontraron 34 pacientes con carcinoma de colon y recto
con edad igual o menor de 40 afios al momento del diagnostico, de
¢stos pacientes se excluyeron 6. De los cuales 4 fueron por no
contar con su expediente clinico completo. uno por haber sido tratado
en otro hospital ya que solamente se realizd el estudio histopatologico
en este hospital . ¥y otro paciente presentd carcinoma en sigmoides
pero con tumor primario en ovario.

Se encontré que de los 28 pacientes con expediente completo
15 fueron mujeres (53%) y 13 hombres (47%). La edad de
presentacion oscilo entre los 19 afios y los 40, en promedio 31.39
afios.

Dentro de los antecedentes heredo-familiares. solo 17 (60%)
refirieron presentar un tamiliar de primer grado con cdncer, siendo el
mas frecuente ¢l gastrico seguido por el de mama y colon.

LLa duracién del cuadro clinico fluctud entre 3 dias y 2 afios.
siendo el sintoma mas frecuente cambio en los habitos intestinales en
25 pacientes (89%). seguido de dolor abdominal tipo coélico en 23
pacientes (82%46). sangre en las evacuaciones en 22(78%) y pérdida de
peso en 17 (60%).

Dentro de los hallazgos positivos en la exploracion fisica se
encontro tumoracién abdominal palpable cn 4 pacientes;
wmoracion palpable en el tacto rectal en 3 pacientes y distension
abdominal en 3 pacientes.




Se realizd colonoscopia en 23 pacientes. el antigeno carcino
embrionario ¢n 21 ¥ como estudios de extension : la tomografia axial
computarizada en 12, el ultrasonido hepatico en 11. Solo a 2
pacientes sc les realizd ultrasonido cndoscédpico. Por medio de el
reporte histopatologico de los 23 pacientes a quines se les realizo
colonoscopia.  solo se llego a diagnostico de 21 pacientes. los otros
" dos reportes de histiopatologia mostraron colitis cronica inespecifica
¢ inflamacidon aguda y cronica

El diagnostico fue realizado en la mayoria de los casos mediante
biopsia por colonoscopia: 21 casos (75%), por cirugia de Urgencia: 4;
colon por enema: 1. cirugia de urgencia en otro hospital: 1. cirugia
electiva en otro hospital: 1.

A 12 pacientes se les realizo tomografia de abdomen con estudio
de extension la cual dio los siguientes diagndsticos

= Probable linfoma.

* Adenomegalias retroperitoneales

= Meztudstasis a hilio hepatico.

* Recidiva tumoral.

* Carcinoma unién ano rectal.

= NMNfetdstasis hepdticas B
= Ectasia renal derecha. Tumoracién que infiltra uretero.
» Engrosamiento de la pared del recto. L

= Carcinoma de recto.

= ANMetdstasis hepdticas.

También como parte del estudio de estadificacion de los
pacientes . se realizé ultrasonido hepatico en 11 pacientes , el cual
reportd: metdstasis hepaticas en 3. y sin metastasis en 8.

El manejo que recibieron los pacientes fue cirugia en 23
pacientes . de los cuales 4 requirieron de cirugia de urgencia dos de
cllos con diagnédstico pre-quirurgico de apendicitis aguda y uno por
oclusion intestinal. 15 pacientes recibieron radioterapia y 19
quimioterapia.
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La cirugias mas trecuentemente realizadas fueron:
hemicolectomia derecha en 7 pacientes, Reseccion abdominoperineal
en 5. ileotransversoanastomosis en 5. reseccion anterior baja en 4.
ileostomia en 4. hemicolectomia izquierda en 3. colostomia en 3 ,
colorectoanastomosis en 3. y a 3 pacientes no se les realizd ninguna
cirugia. (tabla No. 6,7 ¥ 8.)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentra la
-

oclusién intestinal en 3 pacientes. la hidronefrosis en 2. la sepsis
abdominal en 2 ¥ la infeccion de heridas en 2 pacientes. (tabla No. 9)

Por medio de el examen anatomopatologico. se corrobord el
diagnostico de adenocarcinoma ¢n todos los casos con los siguientes
grados de diferenciacion: moderadamente 21: pobremente: 6; bien : 1:
Invasién a ganglios linfaticos: 20; originados en polipos: 5 localmente
avanzados : 12 : y con presencia de angioinvasién :3 e invasion
linfdtica en 4. (tabla No. 9)

Localizacién del Tumor: Recto: 9: Ciego: 5: Descendente: 4;
Sigmoides: 4; Ascendente: 2; Transverso: 2; Angulo Hepdtico: 2.
(Gratica No 4.)

La mayoria de los pacientes al momento del diagnostico se
encontraban en un estadio HHIB de TINM. mientras que en estadios
tempranos fueron menos pacientes. Estadio 0: O. Estadio I: 2. 1IA: 1,
[B: 3. If1A: 1, IHIB: 12, IIIC: 6 v en estadio IV: 3. (Graifica No 5).

Al momento del diagnéstico la mayoria de los pacientes se
enconiraban en estadios avanzados la mayoria en etapa C3 de Astler
Coller . En etapa A: 0; B1: 0; B2: 3: B3:5;C1: 0: C2: 5: C3: 12: D: 3.
(Grdfica No 6).




Al momento del diagnédstico 3 pacientes se encontraban con
metdstasis a distancia . los 3 a higado. uno presentd también a pulmén
v otro a huesos del crianeo. Por otra parte 7 pacientes presentaban
invasién local con atecciéon a uno de los siguientes drganos: a ovario
4. a utero 2. a vejiga 2. a duodeno 1. a salpinge 1 y a rifidén 1. (Grafica
No 7).

Solo 11 pacientes requirieron de una segunda intervencion
quirurgica tanto por las complicaciones como por la actividad tumoral
v para restitucidon del transito intestinal., y tan solo dos pacientes
requirieron de un tercer procedimiento quirurgico . en sus casos para
restitucion del transito intestinal. (tabla No 9).

Dentro de la evolucidon del paciente y su calidad de vida es
importante mencionar el uso de ostomias: de los cuales 5 pacientes
requirieron ileostomia definitiva. y 3 temporales. en cuanto a
colostomias: 8 fueron detinitivas v 3 temporales. (tabla No 10).

De los 28 pacientes solo se conocen 4 defunciones, el resto
estuvo en seguimiento de 1 a 33 meses. De los pacientes tallecidos. las
causas fueron: dificultad respiratoria, acidosis metabdlica,
hidronefrosis. desequilibrio hidroelectrolitico, oclusién intestinal,
anemia v desnutricidon severa. ( tabla No. 11).

La mortalidad de los casos estudiados fue de O.
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Distribucion por Sexos
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GRAFICA 3.

Antecedente de Cancer en Familiares de
Primer grado

Q Negativos

17 Negativos 11 Positivos

Tabla 1.

Tipos de Cancer en los Familiares de Primer Grado.

Cancer gastrico
Cancer de mama
Cancer de colon
Cancer de esofago
Ciancer cervico uterino
Cincer hepdtico
Cancer de puimon
Cancer de endometrio
Cancer de vesicula
Hemangiomas.
Cancer . se ignara tipo

o | | o [t | e [ | o | e [ D 00 | 4

%% Positivos




Tuabla 2.

Manifestaciones Clinicas de Cancer Colorrectal:
' Nimero de Pacientes.
Cambio de {os habitos intestinales 25
Dolor 23
Evacuaciones con sangre: 22
Sanguinolentas: 10
Hematoquezia 8
Rectorragia: 3
Melena: 1

N

Perdida dc peso
Constipacion

Diarrea

Masa palpable

Astenia Adinamia
Evacuaciones con Moco
Vamito

Nuusea

Anorexia

Anemia

Fiebre

Anemia

Amenorrea

Palpitaciones v Lipotimia
Mctericia
| Dispepsia

el Sl [ T R (S [R1 [N ERIRTEQ R T E

Tabla 3.

Hallazgos en la Exploraciéon Fisica:
{ Plastron FID
Hepatomegalia:
Rebote FID:
Distension abdominat
Masa Palpable: abdominal
Adenomegalias Palpables :
Masa palpable tacto rectal :
Dolor a ala palpacion fosa iliaca
lzquierda:
Sin Hallazgos:

N=W=pU=—=-"

N
-]

Total

Tabla 4,

34




Tabla 3.

Métodos de Diagndstico v Estadificacién _empleados:

Colonoscopia: 23
Antigeno Carcino Embrionario: 21
Tomogratia Axial de Abdomen: 12
Ultrasonido hepatico: 11
CA: 19-9 7
Alfa tetoproteina: 2
Ultrasonido Endoscépico 2
Tablt 5,
Hallazgos de Colonoscopias:
Estenosis Lesion Ulcera Total
Polipoide Profunda
Recto 3 4 9
Ciego 2 1 3
Descendente 1 2 3
Simmoides i 4 -4
Ascendente ] i 1 | 2
! Transverso ! 1 | 1
FAngulo i { 1 !
j Hepatico ! } L
Towal : 13 i 9 ! ! 23

Fig. 1 . Paciente No. 25: Ultrasonido endoscépico transrectal. Muestra masa
hipaccoica la cual abarca todas las capas ¥ se aprecia un nodulo lintoide sugestivo
Jde metdstasis (T4 N1 Mx)
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magenes endoscopicas las cuales muestran: A) Paciente No. 12:Lesion de
!

elevados en colon transverso B) Paciente No. 23: Estenosis del 90° a 10cm

s
areern anal.

Fig. 30 A Paciente No. 15 Lesion multilobulada en recto a 10 cm del margen anal,
13y Paciente No. 8: lesion sésil en recto.

Paciente No. 253: Tumor sincrénico en ciego. y recto.  Se muestra
fungante no estenosante a 2cm del margen anal que abarca 10cm de

longitud.



5 Paciente No. 1o, Colon por enema la cual muestra  una gran wmoracion
polipuided. lobulada . irregular que se localiza en la union rectosivmoidea.
e

- N

-

Fig. 6: Paciente No. 21. Ulltrasonido el cual muesira imagen heterogénea
correspondiente a metdastasis hepatica por carcinoma de colon.
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o Jaciente Wo 3. Tomogratia axial compurarizada la cual muesira metiastasis
hepaticas v en hilio hepatico par carcinoma de caloa.

. — -
8. Puciente No.l4: Oclusion del 100% de {a tuz del ciego e inliltracion de la
a4 pericolonica.

s -




-

Paciente No.8 Tomogratia que muestra metastasis en lobulo derecho del
higado de un adenocarcinoma de recto. el rifidn izquierdo muestra hidronetrosis
debido a obstruccion distal de la invasion local perirectal.
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Tabla 6.

Procedimientos Quirargicos Realizados: (Primera Cirugia)

i Hemicolectomia Derecha:

' Reseccion abdominoperineal
[leotransversoanastomosis:
Reseccion anterior baja

[leostomia

Hemicolectomia izguierda
Salpingooforectomia

Colostomia
Colorecto-anastomosis

: Ninguna

Colostomia  protectora en transverso
Cistectomia parcial
Histerectomia:

Neflrectomia

Drenaje de absceso

lleostomia protectora

Abdomen abierto Bolsa de Bogota
. Biopsia Hepitica

| Proctocolectomia total

i Laparotomia v toma de biopsia

i Reseccion de sigmoides

i

| Transversostomia Protectora

[N

[ | | e |t o o o [ |19 19 [ 0 a3 i [ | o | | fn om0
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GRAFICA No. 4.

Localizaciéon del Tumor

O Recto

= Ciego

O Descendente

O Sigmoides

W Ascendente

3 Transverso

B Anguloc Hepatico

LLocalizacién del Tumor:
Recto: 9 Ciego:r 5 Descendente: 34 Sigmoides: 4 Ascendente: 2 Transverso: 2
Angulo Hepatico: 2

GRAFICA No. 5
Clasificaciéon TNM

Z
)

PV e V]

v

)

Estadio

bl 1

Nuamero de pacientes por estadio: Estadio O: 0. Estadio I: 2, IIA: 1. 11B: 3, 111A: 1,
111B: 12, HIC: 6 y en cstadio IV: 3
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GRAFICA No. 6.

Clasificacion Astler Coller
12"
10 -

No

Pacientes 8 . R
R 4 - & ﬂ O Serie1

A B1 B2 B3 C1 C2 C3 D
Etapa

oON

Nuamero de pacientes por estadio: A: 0: Bl: 0: B2: 3: B3: 5: Cl1: 0;: C2: 5;
C3:12; D: 3.

GRAFICA No. 7

Metastasis Invasion Local
aOvario
O Higado ~— W Utero
—— EIVejiga
@ Craneo v“‘
) aSaipi
Grumen ] @saipinge
aRifon

Pacientes con metastasis 3 a higado. uno presentd también a pulmén y
otro a huesos del craneo. lnvasidn local: a ovario 4. a dtero 2, a vejiga 2. a
duodeno 1. asalpinge | y arifidn 1.




sesiles, en una pacicente de 27

s de ciewol >
(Borde Proximal)

lesiones polipoides
arnos con Cancer colorrectal sinceronico

Fig: No 12 Paciente No 235, Lesion fungante. ulcerada. que produce estenosis
de laluz en colon transverso (borde distal 3




-

Fig: 13 Paciente No. 22 Adenocarcinoma de colon en placa.

Fig: 134 Paciente No 20. Producto de Excenteracion  pélvica por invasion
local a vejiga v atero. por Adenocarcinoma en Recto
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Fig:13 A)Paciente No 11. Adeno-
carcinoma mucinoso. Con implantes
en serosa del colon

Ascendente.

B) Paciente No 11. Adenocarcinoma
ulcerado de colon .

C)Paciente No 20. Adenocarcinoma
de colon descendente que infiltra la
muscula sin llegar a la serosa.




RO o - N ; L. % 4
Fﬂ 46 a)Paciente No: 3. Adenocarcinoma  moderadamente  diterenciado.
biPaciente No:9 Adenocarcinoma moderadamente

(e
a 03
-“‘ -
e
- ‘:. __.(——{ . 'A.\- . PR . . . g aep 'A»A e R
33!1 a)Paciente No 7. Adenocarcinoma mucinoso. 13) Paciente No 16.

Adenocarcinoma pobremente di

ferenciado.
- .

. . - v X 2
iz18 Paciente No 27 :a) Adenocarcinoma pobremente diferenciado (H y E)
YPositividad a antigeno carcino embrionario(InmunoHistoquimica)

16




Tabla No.7

Pactemello  Edad  Sexo Primesa Chugla

| 3 F Hemicotedlomis derecha, neltecoma, Salpingootureiomia derecha , deoliansversoanastomo:s
2 8 M Hemicoledtorm derécha, drendje de absgeso,abdomen abren, teostomia
3 9 M Buipsia hepat s colostres defiruta
4 40 F o Henncoledonua detehs
5 I F Henncoledlona deredha & teostona
3 3 F Hennioletlonma derecha g igobiansverso anaslomosis
li 36 M Resetoon stdommunopenanal
8 23 M Proclocatedlomia tolale degstomia
9 kM M Resewon abdonuno penneal
10 36 F Hemicoleilomia quierda (olostonmia
H 3 F Hemicolecionna derecha + deostonha y fislula inucosa
12 b F o Laparolomia y10ma de Diopstas

i‘, 13 2% M Resecuion de sigmodes, colorectaanaclomosis y ransversoslomia protectora
1 19 M Hemncolectonoa derechd gohtanseersoanastomosis e deoslomia prolectora
15 19 M Hinguna
16 bl Foomrguis
17 {0 F resecon abgaming penreal
18 18 F o hemicoledloma izquigtda, anastomosis, cistectomia patial, fusterectorma y salpingooforectonua i2q
19 30 M resecoon abdoimnopenneal
20 36 F o Resecoon antenot b pantuslerectoma
N % M Resecaion anlenor baa, CoHreToanastomasss, colosiomia transverso proleciora, 1RSecaon pariial vepga
2 38 M Hemmolectamia yuietda y clostatma
i 39 F Hinguno
14 k2] M Hemicoledona detecha teoliansyerso anaslomoss
i » F Hemicoledonna detecha teostomiay haman
% 30 F Resecoon antenor biaa , colostonma
n N F o Reseccon de colon descendents ylerao sup recto, colostomia definitrya fusterectomia Salpingootoredionia
28 Ki M hemicolecloma derecha ¢ deoliansversoanastomosis




Tabla No. 8

Paciene o Hallazgos
| Tuwst de ciegu,sscemdete, pred sebimanad pobs wdeon de ufist detecho, ovano detecho anghos wtescrvasatticos
K Trureraiion en ey, absceso pelco
3 Turnit et tephege dl e, asiis, hgado ion mislaslass
4 Tusnur en angulo hepahico pated del sbdimen reopentaneo, giasa penttenal y mesorolontansverso, teon lettrnal y 1 y 240 porcton Juodenoy
5 Tt db ccn tasttessn ¥ anguke hepatico gaghos en suesentens
6 Tt cobits woenudende que wliling Juodenes y et sstuss hepaty as
i Tntenects Y Racsis en esosimonks
§ Tuwot encusterd de recto y pobposts encobt

9 Tutnor en teity

10 Tumon encolitodescendente ocluin 100%

" Tummotacion depetidiente de Ueygo que mvolueta vatvla e e al
12 Caronomstoss

4= 13 Tutnior en it

w 14 Tutngr en cego y vatwla leoc et
15 0]
16 no

1 Tumer etreclo
18§ Tumot de Sigmandes infilla vep s uterg y anes 129
19 Tumor entedlo aahendo a prostala

[ : 0 Tumot en tecto, ebshusien 100% fia eetpd y segmentd ulenngs € arnomatosis

= : n Tutmor colen Rguests whil vemga

DO 2 Twnor Colon destemdete wnlusuiepuon,

E: ‘; L 3 ng

v =t K] tungr colon ascendente adhenda  Way 38ta poraen yusdend ganglios pencolicos iermedios y gncipales positvos
- B Tumetendiegdy bansérso

2% Tumar de sigmonges 3 dom del rephegue pentaneal de S an volwlado
a Tumor e rectd que uifilra bdos 195 0rgan0s peacus conmplantes 1eltd y region del (ego
k] Tumot en tege




Tabla No. 9

PacienteNo  Diterenciacion  Astler Coller ~ THM Complicaciones Segunda Cingia
} mog [} TANIMD  BUsCes0 pemenal Drenige de absteso & deostitneg
2 mod 03 TINIMO Bbseeso petaco, abdomen abieny Fresecann bordes, asea yunutgin
3 tid [C TAEME inguna [
4 hod [ T3HO Hinguny "
5 mid B T4HOMO  Hinguna Hisleteutomug eatratans sl et ativets o anast
b i vl T4HIML Thinguta o
l niod [ M Thinguna e
8 mod ] TINIMO - Ocdusiatomtestingl Hidronetasis bilatersl Adherenqigloss
L] mod B! TIHGMD  mingyni ho
poce 03 TAHIMD Ningutia no
mod D] T4RIMD Hinguna Reseronninleshinaly soforedtorma B
poco 0 THIME Ninguna Lapatoloma | athereniiohsis
mod 63 TAUEMO Hingun 3 Feectiludion fansitg mfestnsl
myd B! T4HO0MU- Minguna Freshtuuuin del transiti mteshina
poco D T4 Niguna 1o
poco Cl T4HMO Minguna no
mod K] TINIMO  Intevion de henda, Hidronetigsss n
nod [ TIHIME deaion Hoin Insuficienua Renal Anemia n
poco a2 TINOMO rdusionnteshnal v hstula entergiutanea Resecon wleshinaly anaztomusis
mod b TANIMD  Oclasion ineshing) Heostonia
mod (3 TIHME  Absces de pared Resbtutian tranisito wtestnalnte shnat
mod v T2HIMO  Eventracion posk quiurgica i)
bien B? TAHOMO Hinguna [
mod 3 T4HIMD  Ninguna ng
moyg 03 TANIME  Sepsis alidomingl ASEO Yuiturgiy(10
mog (] TAHIMD  Ninguni o
poco B3 T4EMD Ninguna n
mod €3 TANIMO  Ninguna no

TATESIS 1 oy
o

SELARBIBLIOTEC.




Paciente No

0 e n e o s —

Hallazgos Segunda Cliugio
tutror enileo hanverso, absceso pennensl
Absies0 peio, Bordes posivas
no
1o
Parametnd der infiltradd, deostoma indilada
no
(D]
atcinomalosss pentoneat, otlusion x aghereniias
"
no
Metastases 3 ambos aneos
Abijornen congeladu, € atnomatosis, asulis
n
Sin actmdad lumoral
ho
o
no
n
Uglusion iteon pot aclmdad lumoral

Tabla No. 10
Tercera Cliugla
Restiuasn Transito Inteshinat
no
no
no
no
no
o
no
no
no
no
no
no
o
ng
no
no
no
no

ASCils, Catomomatosis inleshinal, mutptes irnplantes Reshlucion transito ntestinal

Sin aclvdad tutnorat
o
no
()]
Sepsts abdomnal
no
no
no

no
()
n
no
no
no
no
o

Ostomias
Heostomia definitiva
ieostornia definiliva
no
13
llgostorita por 5 meses
ho
catostorma defiitva
Heostomiz definitva
no
Colostomia defindia
Hgostomia defimtiva
no
Tiansversoslona protectors por 2 meses
Neasltoma protectons poil § meses
no
no
Colostomea definibva
no
colgslomea definibya
lleostornia por 10 eses
olostonua enlrasnversy pot b meses
Cotostarua definibva
no
no
lleoslomia definit
Colostomua defiriliva
Cotostarmia defiriliva
no



TABLA No.11

Paciente No  Sequimlento Estado Actual  Sobievida ' Causa defuncion
| 9meses Se desconoce
! imeses Se destonoie
3 R ias Se desconoce
§ 33 meces Se desconoce
5 22 meses Se desconoce
6 Fmado 8 meses Fallecio en su domicihd
7 11 meses Se desconoce
8 Finado } ano 4 meses Dificultad respralona, hipotension Severa aidosis metabohca, hidronefrosis
9 I meses Se desconoce
10 fmes Se desconace
1 lafo i mes  Sedescondce
w 12 finado tomeses  Desequiibno hdroelectiohiico, Oclusion intesknal, carcinomatosis
- 13 Jabmeses Ve
14 2abm Vive
15 2Imeses Se desconoce
16 unmes Se desconace
17 Finado 1imeses  Anemua Cronica Desnulncion Severa
18 2lm Se desconoce
19 2anos Se desconoce
20 tano Smeses  Vive
N Ymeses Se desconoce
n 1ano 3meses  Vive
3 2meses Sedesconace
24 4meses Se desconoce
% 4 mgses Se desconoce
Iy 16 1 3no Vive
STl Gmeses Se desconoce
- 8 9meses Vive




DISCUSION:

El cancer de colon ¥ recto en pacientes menores de 40 afos es
inusual pero no raro.

Este estudio delimita las caracteristicas clinico-patolégicas del
cancer colorrectal en pacientes menores de 40 anos en el Hospital
Judrez de México.

Se seleccioné la edad de 40 aflos como limite superior para este
estudio. debido a que el cdncer colorrectal es raro en pacientes
jovenes (2 a 8%26).y es este grupo de edad con ¢l que se reportan
la mayoria de los articulos e¢n la literatura internacional.

Se ha observado que los pacientes jovenes con cédncer colorrectal
presentan lesiones mas avanzadas con peor pronostico. Miultiples
estudios han observado la baja incidencia de estadios A o B en los
pacientes jovenes y el alto porcentaje en estadios C y D. lo cual se
comprueba en este estudio.

[/}
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CONCLUSIONES:

A pesar de la rara presentacion del cancer de colon y recto en las
primeras 4 décadas de la vida, ¢l médico necesita estar preparado v
conocer la posibilidad de esta entermedad para evaluar signos y
sintomas mediante la exploracién fisica . conocer los hallazgos en los
meétodos diagndsticos. Y por su parte el cirujano . debe conocer los
posibles hallazgos durante la cirugia y los procedimientos quirurgicos
necesarios para asi brindar un tratamiento quirargico adecuado.

En este eswudio los pacientes presentaron como sintomas
predominantes : Cambio en los habitos intestinales. dolor abdominal.
sangrado y pérdida de peso. Por otra parte  se considera a la
duracidén de los sintomas como prondstico. En esta serie . la duracién
media de los sintomas fue de 3 meses. y no correlaciona con la
clasiticacién de Dukes.

El estadio avanzado al momento del diagnostico correlaciona
con el mal prondstico de los pacientes como lo reporta la literatura.
Este estudio apoya esta observacion., con una proporcion mayor de
pacientes en estadios Dukes C v D. [isto  sugiere la evidencia de
IUMOres mas agresivos en pacientes jovenes.

Los hallazgos apoyan el hecho de que el estadio al momento
del diagnostico es un ftactor pronostico mas tidedigno comparado con
la edad del paciente o con las caracteristicas clinicas. Sin embargo
dentro de las diversas clasiticaciones para estadificacién el variable
mas importante para determinar el pronostico del paciente lo es la
presencia de metdstasis a ganglios locales y no el tamarfio del tumor.

Debido a que los pacientes la mayoria de veces abandonan su
tratamiento. no es posible tener un adecuado seguimiento de los
pacientes . ya que de el 64% de los pacientes se desconoce su estado
actual.




Debido al estadio avanzado de los pacientes de este estudio . la
mayoria de las veces el tratamiento quirdurgico es paliativo y debido al
corto seguimiento. no se puede valorar adecuadamente la sobrevida.

Es necesario realizar un mejor estudio de cada paciente. ya que
fa demora en el diagnostico de lgs tumores de colon en menores de 40
afios continua siendo el principal problema que enfrentan los
pacientes. ya que esto condiciona una mayor morbi-mortalidad
mayor.
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