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5. INTRODUCCCION

El cancer de colon recto y ano se define como la neoplasia maligna que surge del
epitelio de la mucosa de colon, recto o ano.

En los tltimos afios el cancer de colon, recto y ano ha visto incrementada su incidencia
en forma exponencial, hecho reconocido a nivel internacional. Hoy en dia es catalogada
como una neoplasia del grupo de las 10 mas frecuentes, por este motivo se han disefiado
algoritmos con la finalidad de realizar la deteccion oportuna en forma similar a lo que se
realiza en el carcinoma de mama o del cérvix uterino, esto dado que el cancer de colon
recto y ano en sus etapas iniciales es una neoplasia potencialmente curable, siendo el
manejo quirtrgico la piedra angular del tratamiento, sin embargo al mismo tiempo, son
neoplasias potencialmente invasoras y metastdsicas y habitualmente las recurrencias
posteriores a la cirugia son la causa de muerte.

Dadas las caracteristicas del comportamiento de estas enfermedades de acuerdo al sitio
anatomico del que se originan y su diferente estirpe histologica, clasicamente para su
estudio se divide en cancer colorectal y cancer de ano ya que ademas sus
manifestaciones clinicas y su tratamiento son diferentes, en el presente trabajo de igual
forma se hara esta division anatomica en cada apartado.

En el presente trabajo se investigaron todos los casos de cancer de colon recto y ano
atendidos en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos en los tltimos 5 afios,
estableciendo cuales fueron los sintomas iniciales, en que casos de realizo deteccion
oportuna y el tratamiento a que se sometieron, etapa clinica, la presencia de antigeno
carcinoembrionario (principal marcador tumoral para carcinoma colorectal), terapia
adyuvante, y la morbimortalidad registrada .,

Este trabajo tiene la finalidad de establecer la incidencia de esta patologia entre nuestra
poblacion para poder determinar el impacto que esta causando y en su caso permitira
establecer programas de deteccion oportuna como se ha realizado con otras neoplasias,
asi como mejorar las estrategias para el diagnostico y planes de tratamiento, de esta
manera se aumentara la frecuencia de curacion, y por ende disminuira la cantidad de
recursos destinados a la atencion de estos enfermos.



6. MARCO TEORICO
6.1 Definicion

Se define como la neoplasia maligna que surge del epitelio de la mucosa del colon y
recto habitualmente un adenocarcinoma y en el caso del ano el carcinoma escamoso que
surge del anodermo ,,

6.2 Epidemiologia

En Estados Unidos de Norte América el cancer de colon y recto es la tercera neoplasia
mas frecuente en forma general solo superada en los hombres por el cancer de prostata y
pulmonar y en las mujeres por el cancer de mama y pulmonar, y es la tercera causa de
muerte por cancer en forma general, se considera que antes de los 50 afios de edad
afecta a ambos sexos en forma similar pero después de los 50 afios la incidencia
aumenta en los hombres ya que en las mujeres de esta edad se presentan con mayor
frecuencia otras neoplasias como el cancer de mama (1). Cada afio en los Estados Unidos
de Norteamérica se detectan 104,950 casos nuevos de cancer colorectal y es causante de
56,290 muertes, de los cuales 40,340 casos corresponden a recto. . .,

Por orden de frecuencia aparece en los individuos de raza negra, caucasica, asiatica e
hispana. (1)

Cada afio en los Estados Unidos de Norteamérica se gastan 8.4 billones de dolares
norteamericanos en la atencion de estos enfermos y en 2005 se invirtieron 262 millones
de dolares norteamericanos en proyectos de investigacion sobre esta patologia.

En lo que respecta al cancer de ano esta es una neoplasia infrecuente correspondiendo
solo al 4% de las neoplasias de tracto digestivo bajo pero se ha visto incrementada su
frecuencia en los ultimos afios, se considera que ocurren 3290 casos nuevos y que
provoca 620 muertes cada afio. .,

En Meéxico la situacion del cancer de colon recto y ano no es muy distinta. Las
estadisticas mas recientes son las del registro histopatologico de neoplasias malignas
publicado en 2001 donde informan que el cancer de colon, unién rectosigmoidea, recto
y ano en forma general ocupan el sexto lugar en incidencia, en los hombres ocupan el
tercer lugar y en las mujeres el sexto, hablando de mortalidad en forma general ocupa la
octava causa de muerte por neoplasias malignas, en los hombres es la sexta causa de
muerte y en las mujeres es la quinta causa de muerte.

6.3 Factores de Riesgo

Hay ciertas condiciones que predisponen a cierto grupo de individuos a padecer cancer
de colon con una mayor frecuencia que la poblacion general, por ejemplo condiciones
hereditarias como historia en familiares de poliposis familiar adenomatosa, cancer de
colon hereditario no poliposico, Sindrome de Lynch I y II, e historia persona de Colitis
ulcerativa crdnica inespecifica y enfermedad de Chron. ., Cada una de estas
condiciones confieren a los individuos distintos grados de riesgo, pero en general se
sabe que en total los canceres relacionados a cualquiera de estas situaciones especiales
solo representan el 10 al 15%, de tal manera que si los métodos de deteccion oportuna
se aplicaran solo a esta poblacion se dejarian sin esta posibilidad a la mayoria de los
pacientes que padecen esta enfermedad, en otras palabras se dejarian de detectar
oportunamente del 85 al 90% de los casos de cancer de colon, es por esto que los
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métodos de deteccion oportuna se deben aplicar a todas las personas mayores de 50
anos. (.

Otros antecedentes personales que se consideran como factores de riesgo es la historia
personal de cancer de colon, endometrio, ovario o mama, un familiar de primer grado
con cancer de colon o adenomas coldnicos, de cualquier forma estos antecedentes solo
se encuentra aproximadamente el 23% de los casos, por lo que como sabemos aun la
mayoria de los casos no tienen ningun antecedente de los mencionados identificable.; s,
La gran mayoria de los canceres de colon y recto surgieron de un po6lipo adenomatoso. .,
Se considera que alrededor del 6% de la poblacion va a padecer cancer de colon en
algun momento de su vida y la gran mayoria de los casos se presenta en mayores de 50
anos. s

Para el cancer anal el mayor factor de riesgo reconocido en la infeccién por virus del
papiloma humano (VPH), el cual puede ser un factor necesario en la patogénesis de esta
neoplasia, la poblaciéon que tiene mayor riesgo de desarrollar cancer anal esta
comprendida por aquellos individuos que fungen como receptores en relaciones
sexuales anales y se ha visto relacionado e incrementada su incidencia con el
surgimiento del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). 4 1715 10,

6.4 Deteccion Oportuna

Dado que el cancer de colon es una patologia cada vez mas frecuente se ha convertido
su deteccidén oportuna en una preocupacion en muchos paises en donde se ha buscado
disefiar programas de deteccién oportuna que permitan detectar los casos en etapas
tempranas y dar el tratamiento indicado, de esta manera se ha logrado, cuando se
aplican en forma constante, la reduccion de la mortalidad y de los gastos destinados a la
atencion de estos enfermos, por ejemplo es mas econdmico dar deteccién oportuna a un
paciente, darle un tratamiento quirurgico en una etapa temprana que atender un enfermo
en una etapa avanzada con multiples metastasis que tendra continuas asistencias a
urgencias y frecuentes hospitalizaciones con largas estancias, consumo de
medicamentos de quimioterapia, clinica del dolor, etc.

Son 5 las pruebas que se consideran con utilidad en la deteccion oportuna del cancer de
colon y recto, estas son la deteccion de sangre oculta en las heces (FOBT: fecal occult
blood testing), rectosigmoidoscopia flexible, enema de bario con doble contraste,
colonoscopia y examen digital. , ,,

Para el cancer de ano no esta establecido ningtn plan de deteccion oportuna, en forma
general se considera que los individuos con factores de riesgo deberdn someterse a
exploraciones anorectales periddicas sin tener establecido que tan frecuentes deben ser
estas. .

6.4.1 FOBT

Se considera como la prueba inicial para la deteccion oportuna de cancer de colon y
recto, esta prueba identifica pequefias cantidades de sangre en la materia fecal que
cuando resulta positiva puede ser por pérdidas de sangre ocasionadas por un tumor o un
polipo. oy

Tradicionalmente se realiza la prueba de Guayaco la cual se ha evaluado en distintos
estudios internacionales estableciendo que cuando se aplica a la poblacion general
mayor de 50 afos de edad, alrededor del 1 al 5% tendrad una prueba positiva, esto por si
solo no es diagnostico de cancer colorectal sino que orienta sobre a cuales pacientes se
les deben hacer estudios mas especificos para buscar esta patologia, como por ejemplo
colon por enema, rectosigmoidoscopia flexible y colonoscopia que por su costo no se
justificaria su realizacion en forma generalizada a todos los mayores de 50 afios. 2 23 24 s
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De los pacientes que tiene una prueba de guayaco positiva 2 al 10% tendran cancer
colorectal y del 20 al 30% adenomas colorectales. s,

Cuando la prueba se realiza anualmente es mas efectiva que cuando se realiza
bianualmente. . .,

Se sabe que cuando se utiliza la prueba de guayaco en todos los individuos mayores de
50 afios como desencadenante para la realizacion de examenes mas especificos se logra
reducir la mortalidad en 15 a 33% y aumenta la esperanza de vida de los casos
detectados, esto claro esta, varia dependiendo de que tan frecuente se realice la prueba y
de si existe un programa establecido para la deteccion oportuna que le de seguimiento a
estos pacientes. 3.3, 33, 34.35)

6.4.2 RECTOSIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE

El rectosigmoidoscopio flexible de fibra optica se introdujo en 1969 y en 1976 se
desarrollo el de 60 cm. de alcance, este ultimo es muy superior al rectosigmoidoscopio
rigido que es menos tolerado por los pacientes ademas de permitir en esos 60 cm.
detectar hasta 65% de los tumores colorectales contra solo 25% en los 30 cm.
alcanzados por la version rigida, por tanto este instrumento se considera superior.

Por otro lado el hallazgo de un adenoma mediante la rectosigmoidoscopia flexible es
indicativo de realizar una colonoscopia para revision del colon proximal ya que se ha
visto que los pacientes con adenomas tubulovellosos o vellosos y mayores de 65 afios
con historia familiar de cancer colorectal frecuentemente tienen un carcinoma
proximal.; s,

El hallazgo de un polipo colorectal tradicionalmente es indicativo de polipectomia
endoscopica lo cual esta establecido que reduce en forma importante el riesgo de
padecer cancer colorectal.

Este método de estudio utilizado como herramienta unica de deteccion oportuna cuando
se realiza anualmente se sabe que reduce en forma importante la mortalidad sin
embargo tiene un inconveniente y es que el apego a este método ocurre en menos del
50% de los pacientes y aun en grupos de voluntarios solo un 85% de los pacientes
acepta repetir el estudio en una segunda ocasion y la gran mayoria no antes de 3 afios ya
que manifiestan les causa una gran incomodidad, ademas es mucho menos tolerado en
las mujeres w1

En base a las distintas series que se han realizado algunos estudio manifiestan que una
rectosigmoidoscopia flexible negativa le confiere al individuo un periodo de seguridad
de hasta 10 afos antes de poder realizar un carcinoma 43), mientras que otros estudios
nos dicen que solo da proteccion durante los siguientes 6 afios y otras series solo 5 afios
44,45). En términos generales se considera que si se realiza cada 3 afios puede ser seguro
y aun tolerado por la mayoria de los pacientes.

Se han intentado protocolos donde se realiza a mayores de 50 afos una prueba FOBT y
rectosigmoidoscopia flexible, cualquiera de las dos positivas era indicativa de
colonoscopia, en los resultados se vio que la combinacion era capaz de detectar
alrededor de 75 % de las neoplasias, sin embargo no fue estadisticamente importante
cuando se comparo con la rectosigmoidoscopia flexible sola y si es mas costoso. .,

6.4.3 ENEMA BARITADO DE DOBLE CONTRASTE

De manera general se considera que esta prueba comparada con la colonoscopia es
capaz de detectar solo el 32% de las lesiones menores de 0.5mm, 53% de las lesiones de
0.6 a 10 mm., por tanto se concluye que la exploracion endoscopica en mas sensible
para la deteccion de lesiones de la mucosa colonica, sin embargo la utilidad de este
estudio es mayor cuando se evalta la localizacion de una lesion, .,
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6.4.4 COLONOSCOPIA

Este estudio tiene la ventaja, cuando se realiza en forma adecuada, de valorar la
totalidad del colon con lo cual para la deteccion de adenomas y carcinomas del colon
distal tiene la misma utilidad que la rectosigmoidoscopia flexible sin embargo tiene la
ventaje de poder diagnosticar los carcinomas del colon proximal que aunque son poco
frecuentes comparados con el colon distal se sabe que ocurren en aproximadamente
25% de los casos, y hasta 50% de los adenomas y carcinomas del colon proximal no
tienen ninguna alteracion en colon distal., por lo que si solo se realiza en pacientes que
tuvieron anormalidades del colon distal, pasaran inadvertidos la mitad de la totalidad de
las lesiones proximales. s,

En términos generales es el estudio que tiene mas sensibilidad para la deteccion de
lesiones premalignas y malignas sin embargo es costoso y mal tolerado por los
pacientes con desapego en casi todos los estudios por lo que no se recomienda como
método de deteccion aplicable a la poblacion abierta sino s6lo en los casos que asi lo
ameritan.

6.4.5 COLONOSCOPIA VIRTUAL

Este es un estudio de gabinete que consiste en el analisis de imagenes creadas por
computadora a partir de una tomografia abdominal que simula el recorrido de una
colonoscopia. Los pacientes deben tomar laxantes para limpiar el colon el cual es
insuflado con CO2 justo antes del estudio ),

Cuando se compara su efectividad con la colonoscopia convencional resulta que para
polipos de mas de 10 mm. Tiene sensibilidad del 90% y para pdlipos de 5 a 9.9 mm.
tiene sensibilidad de 80%. Para lesiones menores de 0.5 a 0.3 mm. la sensibilidad baja a
66% y para lesiones de menos de 0.3% habitualmente son falsos positivos cuando se
realiza colonoscopia convencional s,

La especificidad de este estudio ha variado en las distintas series y va del 70 al 90%. Y
tiene la ventaja agregada de permitir evaluar también hallazgos extracoldnicos que a
En forma general el mayor problema de este estudio es la falta de experiencia del
personal en la mayoria de los hospitales para que la interpretacion se confiable, en
algunos estudios consideran a un radidlogo calificado cuando se interpretado
correctamente 25 colonoscopias virtuales «, Otro inconveniente de este estudio es que
somete al paciente a las mismas molestias de la limpieza colonica e insuflacion de gas
intracolonico que suelen ser las principales molestias y con la desventaja de no poder
tener acceso a la confirmacion histopatologica de alguna lesion observada, por otro lado
en costo de este estudio es elevado y requiere tecnologia de punta para su realizacion la
mayoria de las veces no disponible en los hospitales.

En conclusion es un método til para la deteccion de lesiones sospechosas en colon y
recto con alta sensibilidad y baja especificidad para lesiones sobre todo mayores de
10mm. Cuando se realiza por un experto sin embargo por su poca difusion, alto costo y
desventajas no se recomienda aun como un método de deteccion oportuna aplicable a la
poblacion general.
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6.4.6 EXAMEN RECTAL DIGITAL (TACTO RECTAL)
Para cancer de colon y recto su aplicacion como método de deteccion oportuna no
brinda ninglin beneficio en la reduccion de la mortalidad.

6.4.7 DETECCION DE MUTACIONES DEL DNA EN MATERIA FECAL

Los cambios genéticos que predisponen al cancer de colon y recto estan bien
establecidos y se sabe que los adenomas y los carcinomas continuamente tienen
esfacelamiento de células hacia el excremento las cuales son recuperables y en las
cuales se pueden detectar estas 21 mutaciones. o e, 66

De acuerdo a los estudios realizados comparando esta prueba con FOBT y colonoscopia
se establecid que tiene una sensibilidad de 51.6% para todas las etapas y 5.6% de falsos
positivos. Ya que estas pruebas abarcan todas las etapas en realidad su sensibilidad es
mayor que FOBT por el grupo de carcinomas in situ y los adenomas iniciales por lo que
esta prueba es prometedora pero serd necesario incrementar su sensibilidad y disminuir
el costo para que pueda ser incluida como método de deteccion oportuna. s )

6.4.8 PLAN DE DETECCION OPORTUNA

Se considera que la deteccion oportuna Optima para el cancer de colon se lleva de la
siguiente manera:

1. Para la poblacion general (asintomatico) se recomienda iniciar a partir de los 50 afios
con FOBT y rectosigmoidoscopia flexible.

A) Si ambas son negativas se continiia con FOBT anual y rectosigmoidoscopia flexible
cada 5 afios. (Alternativamente enema de bario con doble contraste cada 5 afios y
colonoscopia cada 10 afios).

B) Si FOBT es positiva y rectosigmoidoscopia negativa se debera realizar colonoscopia.
B1) Si la colonoscopia es negativa continua con plan A.

B2) Si la colonoscopia es positiva dar tratamiento especifico.

C) Si la rectosigmoidoscopia flexible es positiva se debera realizar colonoscopia y dar
tratamiento especifico.

2. Para la poblacion de alto riesgo:

A) Polipo6sis familiar adenomatosa:

Ya que tienen riesgo de 100% se desarrollar carcinoma se recomienda colectomia a
partir del diagnostico. En los casos en que quedo un mufién rectal posterior a cirugia del
que se removieron los polipos se puede realizar endoscopia anual hasta que el individuo
cumpla 24 afios, si es negativa se realizar endoscopia bianual hasta la edad de 34, si es
negativa se realizara cada 3 afios hasta la edad de 44, si es negativa entra al plan A de la
poblacion general.

B) Cancer hereditario no poliposico:
Se debe iniciar a la edad de 25 afios con colonoscopias que pueden ser anuales y cada 3
afios dependiendo de los hallazgos.

C) Historia familiar de carcinoma colorectal o pdlipos adenomatosos:
Se recomienda el plan A de la poblacion general pero iniciando a los 40 afios de edad y
con colonoscopia en lugar de rectosigmoidoscopia.
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Si el familiar afectado tuvo un carcinoma de aparicion en edad temprana entonces la
primera colonoscopia debe realizarse cuando el paciente tiene edad que corresponda a 3
afios antes de la edad en que apareci6 en su familiar.

D) Historia personal de carcinoma o pélipo adenomatoso.
Se debe realizar colonoscopia al afio de recibido el tratamiento, si es negativa se
repetiran cada 3 afios, si es positiva se debe dar tratamiento especifico.

E) Enfermedades inflamatorias del tubo digestivo.

Habitualmente estos pacientes tiene colonoscopias frecuentes hasta que la enfermedad
se controla, posteriormente se deberan realizar colonoscopias anuales iniciando cuando
el paciente cumple 8 afios con su enfermedad cuando es pancolitis y 15 afios cuando es
colitis izquierda.

6.6 Etiologia

El elemento esencial para que ocurra el carcinoma colorectal son los cambios genéticos
que ocurren en las células de la mucosa del colon del recto (mutaciones) que inician los
cambios celulares de displasia hasta que se transforma en un carcinoma in situ y
posteriormente un invasor.

Para que estas mutaciones existan los individuos afectados deben tener cierta
predisposicion genética que los hace susceptibles a mutar ante la presencia de ciertos
estimulos desencadenantes como son los mutagenos fecales, dieta, dcidos biliares y el
pH fecal y otros que se discutiran mas adelante.

Se sabe que pueden estar alteradas vias metabolicas dirigidas a la detoxificacion de
ciertos mutagenos por polimorfismos de los genes responsables, la proteccion de dafio
al DNA por estos mutagenos se lleva a cabo por enzimas especificas producidas por
estos genes, por ejemplo la reduccion de la glutation S-transferasa (GHS transferasa),
DT-diaphorasa y n-acetil transferasa (69,70).

Las diferencias genéticas entre los individuos marcan la susceptibilidad que pueden
tener a los agentes mutdgenos con que se tiene contacto en la dieta y el medio ambiente.
Como resultado del consumo de ciertos alimentos, en la materia fecal se pueden formar
varios mutdgenos como son los fecapentanos, 3-cetoesteroides y aminas heterociclicas,
estos compuestos producen moléculas reactivas que dafian e inducen cambios en el
DNA celular de los individuos susceptibles .,

Respecto a la dieta se sabe que se ha relacionado el riesgo de desarrollar cancer
colorectal con el alto consumo de carnes rojas y los productos que resultan de cocinarlas
a altas temperaturas, esto es debido a las aminas heterociclicas liberadas. Se considera
en mayor riesgo a aquellos individuos que consumen carnes rojas bien cocidas y fritas
mas de dos veces por semana, y el mayor riesgo lo representa la carne roja frita. s 4 +s 7
Los acidos biliares que normalmente se encuentran en la bilis cuando estan en contacto
con la mucosa del colon son causantes de hiperproliferacion mediante la activacion de
AP-1 que es un factor de transcripcion asociado a la formacion de neoplasias, la
presencia de mayor cantidad de &cidos biliares se relaciona al consumo de altas
concentraciones de grasas en la dieta lo que se sabe es un riesgo para padecer cancer
colorectal. 7, 7

El calcio dietario puede influir negativamente en la proliferacion de la mucosa coldnica
mediante la fijacion de acidos biliares en las heces transformandolos en compuestos
insolubles que son menos dafiinos para la mucosa, pero se considera que esto funciona



15

siempre que los consumos de grasas sean bajos y en forma general se considera que la
suplementacion de la dieta con calcio reduce el riesgo de cancer colorectal en un 19% y
es aplicable a los pacientes con Sindrome de cancer colorectal hereditario no poliposico.
De la misma manera el uso de multivitaminicos que contengan folato, han logrado
reducir el riesgo de cancer, incluso el consumo de alcohol se ha considerado un factor
de riesgo porque aumenta los requerimientos de folato que en una dieta habitual serian
entonces insuficientes.

Los individuos con alto consumo de vitamina D, C, E y A también disminuyen el riesgo
de cancer colorectal.

Se ha propuesto la asociacion de altas exposiciones a hierro y la formacion de polipos
adenomatosos pero no hay suficiente evidencia.

Se ha observado también que la suplementacion de la dieta con selenio disminuye el
riesgo de adenomas y su deficiencia predispone.

Se sabe que el pH fecal también puede jugar un papel en la fisiopatologia del cancer de
colon ya que un pH fecal alcalino promueve la mayor concentracion de acidos biliares
libres y otros mutagenos, facilitando el dafio al DNA de las células de la mucosa
coloénica. ,

En lo que respecta al cancer anal la etiologia es completamente distinta, ya que como se
menciono es una estirpe histologica distinta siendo un carcinoma escamoso en la gran
mayoria de los casos, esta cancer esta relacionado a la infeccion por el virus del
papiloma humano (VPH) que como se ha demostrado también en otros Organos
afectados tiene cepas altamente oncogénicas que al producir la oncoproteina E6
inactivan al gen supresor de crecimiento p53.

Por la topografia de esta neoplasia se relaciona a las relaciones sexuales anales
receptivas, y el riesgo a padecerlo es directamente proporcional a la cantidad de
actividad sexual por afio.

El VPH induce cambios celulares en las células epiteliales provocando inicialmente
displasia de alto grado que posteriormente se transforman en carcinomas. Dada la
fisiopatologia y la constante asociacion del VPH esta neoplasia es extremadamente rara
en varones heterosexuales, ademas los varones homosexuales no portadores de VIH
solo representan del 5 al 30% de los casos, y en las mujeres no portadoras de VIH
también es infrecuente.

6.7 Prevencion

Se sabe que hay diversos factores que los pacientes pueden modificar y asi reducir el
riesgo de desarrollar cancer colorectal y anal.

Se han considerado varios factores para el cancer colorectal como por ejemplo el alto
consumo de fibras vegetales que se ha asociado a riesgo reducido de cancer de colon y
no tanto rectal, sin embargo se ha visto que esto es solo para la celulosa, fibra que se
encuentra en mayores cantidades en las frutas y no los vegetales y las legumbres,
algunos autores aseveran que el consumo de fibras aumentado por si solo no es
protector sino que conlleva a otros cambios alimentarios como la reduccion del
consumo de grasas y carnes rojas. En especial la dieta con bajo contenido de grasas se
considera preventiva, pero no cualquier tipo de grasas, ya que las grasas de origen
animal son las que se consideran mas riesgosas, y hasta el momento no se ha podido
demostrar relacion con el consumo de grasas vegetales, aun mas, aceites derivados de
pescados se sabe que tiene un efecto protector. Se sabe que los individuos con mayor
riesgo son los que tienen hipertrigliceridemia y que la hipercolesterolemia no tiene un
papel tan importante.
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Otros factores de riesgo son el consumo de alcohol considerando que el consumo diario
aumenta el riesgo de cancer colorectal al doble, el tabaquismo también se ha asociado a
un mayor riesgo pero no se ha evaluado como un factor independiente.

Hay otros factores aparte de los dietéticos como por ejemplo en las mujeres
postmenopausicas en reemplazo hormonal se sabe que confiere proteccion para el
cancer colorectal y que ésta proteccion desaparece posterior a los 5 afios de
discontinuado el tratamiento hormonal.

Se ha dicho que la obesidad y el sedentarismo ocasionan cambios en la secrecion de
prostaglandinas intestinales y resistencia a la insulina que aumentan el riesgo de cancer
colorectal.

Se ha observado que los tumores colorectales tienes altas concentraciones de
prostaglandina E2 y que parece que esta interviene en la etiopatogénia, a su vez se ha
observado que el consumo de antinflamatorios no esteroideos (AINES) que inhiban la
via de la ciclo oxigenasa, y por ende la formacion de prostaglandina E2, en forma no
selectiva disminuyen el riesgo de formacion de adenomas y consiguiente cancer
colorectal, clasicamente se ha estudiado la aspirina, con resultados no tan confirmativos,
sin embargo con el uso de otras substancias se ha visto mas este efecto protector como
por ejemplo sulindaco e inhibidores COX 2 como por ejemplo celecoxib. .«

En el cancer de ano no existe un esquema especifico de prevencion sin embargo
sabiendo que la infeccion por VPH es practicamente el factor etiologico cualquier
accion encaminada a evitar su contagio funcionaria como prevencion en la mayoria de
los casos de cancer anal.

En forma general todos estos factores puede ayudar a la prevencion del cancer de colon,
recto y ano, sin embargo posiblemente la estrategia mas importante es identificar a los
individuos con factores de riesgo alto y realizar deteccion oportuna en la poblacion
general.

6.8 Lesiones Premalignas

Para el cancer colorectal las lesiones reconocidas como premalignas son los polipos
adenomatosos, entre ellos estdn bien reconocidas sus diferencias histologicas
considerandolos de acuerdo a su arquitectura glandular como vellosos, tubulovellosos y
tubulares, estos 3 tipos de poélipos tienen diferentes porcentajes de posibilidades de
malignizacién considerando que los tubulares tienen 3 a 5%  de riesgo, los
tubulovellosos tienen de 8 a 23% de riesgo y los vellosos aproximadamente 40% de
riesgo, el tamafio también se ha relacionado al riesgo de malignizacion ya que los
polipos menores de 1 cm. tiene de 0.5 a 1.5% de riesgo, los que miden de 1 a 2 cm.
tienen de 4.5 a 9.5% de riesgo y los mayores de 2 cm. del 11 al 42% y como es de
esperarse entre mas grandes son los poélipos mas componente histologico velloso
presentan, también se ha relacionado el grado de displasia sabiendo que la displasia leve
tiene alrededor de 6% de riesgo para cancer, la displasia moderada tiene 18% y la
displasia severa presenta el mayor riesgo con 35%. ..,

Para el cancer de ano la lesion premaligna reconocida son las displasias severas que
ocurren como proceso de una infeccion por virus del papiloma humano. s,

6.9 Manifestaciones Clinicas
El carcinoma colorectal en un inicio es asintomatico, sin embargo se sabe que solo un

promedio de 17% de las personas mayores de 50 afios se somete a deteccion oportuna,
por tanto cuando inicia con manifestaciones clinicas puede iniciar con anemia de causa
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desconocida y cambios sutiles en el habito defecatorio, puede haber hemorragia
gastrointestinal baja macroscépica, dolor abdominal, nausea, vomitos, distension, masa
abdominal palpable, pérdida de peso y también puede ocurrir como manifestacion
inicial obstruccion intestinal baja o perforacion de la neoplasia. Cuando se disemina
puede invadir localmente organos vecinos como intestino delgado, estdbmago y
dependiendo de la localizacion en las porciones mas bajas del recto puede invadir
vagina, prostata y vejiga, tampoco son raros los implantes peritoneales y mesentéricos,
cuando las metastasis ocurren habitualmente sin hepaticas y en segundo lugar
pulmonares y sistema nervioso central

El carcinoma escamoso del ano se disemina mediante invasion local por lo cual a
menudo se manifiesta por la invasion que ocasiona a los musculos del complejo
esfinteriano del ano. En las mujeres hasta el 12% puede invadir el septum rectovaginal y
dar manifestaciones a este nivel. En etapas mas avanzadas invade uretra, prostata y
vesiculas seminales.

En mas del 50% de los pacientes el sintoma inicial es el sangrado transanal y otros
sintomas menos frecuentes son el dolor, prurito anal, cambios en el habito defecatorio,
descarga mucosa anormal, y cuando se disemina por via hematdgena involucra higado y
pulmones principalmente y por via linfatica adenomegalias inguinales e incluso
mesentéricas.

Es muy frecuente que la enfermedad pase inadvertida pues se confunde con patologias
benignas como son la enfermedad hemorroidal y la fistula perianal.

6.10 Diagnéstico

Para el carcinoma colorectal el diagndstico de certeza se realiza mediante la
confirmacion histopatologica ya sea mediante una biopsia tomada por endoscopia de
alguna lesion sospechosa o en un espécimen quirtirgico de una reseccion colonica por
obstruccion intestinal baja o abdomen agudo con peritonitis por una perforacion de la
neoplasia.

La gran mayoria de los tumores de colon y recto elevan la concentracion plasmatica de
Antigeno Carcinoembrionario pero no es especifico ni su sensibilidad es confiable para
utilizarse como método diagnostico o prondstico, sino mas bien se utiliza como
seguimiento postquirtrgico, su elevacion es directamente proporcional a la cantidad de
tejido tumoral presente.

Para el carcinoma anal El diagnostico se realiza mediante la toma de biopsia de una
lesion sospechosa en el ano y conducto anal.

Para ambas enfermedades el estudio de extension habitual para una estadificacion
preoperatorio es la tomografia axial computarizada, en el caso especifico del carcinoma
de recto y ano el USG endoanal es utilidad para determinar la penetracién de la
tumoracion en la pared y la afectacion de ganglios perirectales.
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6.11 Clasificacion del Cancer de Colon y Recto
1. Clasificacion celular

A) Adenocarcinoma (mayor frecuencia)
. Mucinoso (coloide)
. Células en anillo de sello

B) Tumor Scirro

C) Tumor Neuroendocrino

D) Linfoma

2. Clasificacion de Dukes modificado por Astler Coller

A. Tumor confinado a la pared que no se extiende mas alla de la mucosa.

B1. Tumor confinado a la pared que llega a la muscularis propia pero no la sobrepasa.
B2. Tumor confinado a la pared que sobrepasa la muscularis propia.

B3. Tumor que invade estructuras adyacentes.

C1. Tumor igual a B1 pero con metastasis ganglionares.

C2. Tumor igual a B2 pero con metastasis ganglionares.

C3. Tumor igual a B3 pero con metastasis ganglionares.

D. Metastasis a distancia

Cabe sefialar que esta clasificacion fue realizada por Dukes en 1932 ,, y posteriormente
fue modificada por Astler Coller en 1954 introduciendo las Etapas B1, B2, C1, C2 y
D.s Finalmente se realizd una tercera modificacion incluyendo las etapas B3 y C3. A
pesar de la clasificacion tradicional del carcinoma colorectal esta ésta actualmente en
desuso y se prefiere el sistema TNM por ser mas especifico. g,

3. Clasificacion TNM

A) Tumor

TX  Tumor primario no definido.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ. (intraepitelial, no sobrepasa la ldmina propia)*

T1 Tumor que invade submucosa.

T2 Tumor que invade muscularis propia.

T3 Tumor que sobreapasa la muscularis propia hasta la subserosa o tejidos
perirectales no peritonizados.

T4 Tumor que invade otros drganos o estructuras o que penetra a través del

Peritoneo visceral. **

* No debe tener extension a la muscularis mucosae.

** Incluye adherencia a del tumor a otros segmentos del colon, todos los tumores con
adherencia microscopica a otras estructuras seran T4, si no se corrobora adherencia
microscopia sera T3.
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B) Ganglios linfaticos regionales.

NX  No se pueden definir si hay ganglios linfaticos regionales.

NO No hay evidencia de ganglios linfaticos regionales.
N1 1 a 3 ganglios linfaticos regionales positivos.
N2 4 6 mas ganglios linfaticos regionales positivos.

* Se considera una muestra aceptable cuando se contabilizan 12 ganglios en la pieza
quirargica y entre mayor sea el nimero de ganglios examinados se considera de mejor
pronostico.

C) Metastasis a distancia.
MX  No se pueden definir metastasis a distancia.
MO  No hay metastasis a distancia.

Mil Hay metastasis a distancia.

4. ETAPAS CLINICAS

ETAPA 0 Tis NO Mo
ETAPA 1 T1 NO Mo

T2 NO Mo
ETAPA ITA T3 NO Mo
ETAPA1IB T4 NO Mo
ETAPA IIIA T1 N1 MO

T2 N1 MO
ETAPA 11I1B T3 N1 MO

T4 N1 MO
ETAPA 1IIC CUALQUIER T N2 MO
ETAPA 1V CUALQUIER T CUALQUIER N M1
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6.12 Clasificacion del cancer de ano.

1. Clasificacion celular.

A. Carcinoma de células escamosas (epidermoide), es el mas frecuente.
B. Tumor de la zona cloacogénica (células transicionales basaloides).
C. Adenocarcinoma de glandulas anales. (muy raro).

D. Melanoma (muy raro).

2. Clasificacion TNM.
A) Tumor.

TX  No se puede definir tumor primario.

TO  No hay evidencia de Tumor primario.

Tis  Carcinoma in situ.

T1 Tumor de 2 cm. 0 menos en su dimension mas amplia.

T2  Tumor de mas de 2 cm. y menos de 5 cm. en su dimension mas amplia.

T3 Tumor de mas de 5 cm. en su dimension mas amplia.

T4 Tumor de cualquier tamafio que invade 6rganos adyacentes.* (uretra, vagina, etc)

* La invasion de la pared rectal, piel perianal, tejido celular subcutaneo y musculos del
esfinter se considera T3.

B) Ganglios linfaticos Regionales.

NX  No se pueden definir ganglios linfaticos regionales.

NO  No hay ganglios linfaticos regionales positivos.

N1 Ganglios linfaticos perirectales positivos.

N2  Ganglios linfaticos positivos unilaterales en region inguinal o iliaca interna.

N3 Ganglios linfaticos positivos perirectales y en region inguinal y/o bilaterales
en regiones inguinales o iliacos internos.

C) Metastasis a distancia.
MX  No se pueden definir metastasis a distancia.

MO No hay metastasis a distancia.
Mil Hay metastasis a distancia.
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3. Etapas Clinicas.

ETAPA 0 Tis NO MO
ETAPA 1 T1 NO MO
ETAPA 11 T2 NO MO
T3 NO MO
ETAPA 1IIA T1 N1 MO
T2 N1 Mo
T3 N1 Mo
T4 NO Mo
ETAPA 11I1B T4 N1 Mo
CUALQUIER T N2 Mo
CUALQUIERT N3 Mo
ETAPA TV CUALQUIER T CUALQUIER N M1

6.13 Factores pronosticos.

Para el cancer de colon ademas de la etapa clinica avanzada se consideran de mal
prondstico la existencia de obstruccion o perforacion coldnica de la neoplasia. (87)

Los niveles preoperatorio de ACE muy elevados se consideran de peor pronoéstico y
otros marcadores genéticos como la inestabilidad microsatélite que es considerada como
un factor de incremento en la sobrevida independientemente de la etapa clinica en
pacientes menores de 50 afios.  Otro factor que empeora el prondstico es la presencia
de enfermedades concomitantes y no hay diferencia entre las distintas razas. ,

Para el cancer anal solo se considera de valor para mal pronéstico la etapa clinica
avanzada. ,

6.14 Tratamiento del Cancer de Colon.

El tratamiento primario del cancer de colon cuando la enfermedad es localizada es la
reseccion quirargica del segmento afectado de colon y de los ganglios linfaticos
regionales considerando como se menciond antes una muestra adecuada la que contiene
12 ganglios regionales. ., Se han comparado las técnicas de reseccion tradicionales y las
asistidas por laparoscopia sin encontrar diferencias importantes en la mortalidad o las
complicaciones pero sin un menor tiempo de hospitalizacion y consumo de analgésicos
en los pacientes operados con laparoscopia. o, o » « s Para que lo anterior se valido, un
cirujano debera haber realizado al menos 20 colectomias asistidas por laparoscopia y su
procedimiento revisado en video por un grupo de expertos donde establezcan que se
apega a los criterios oncologicos de la reseccion.

Esto no aplica a la enfermedad localmente avanzada o que presenta perforacion u
obstruccion intestinal baja.

El papel del ganglio centinela en esta patologia aun no se ha comprobado que tenga
algtn beneficio. v,

Como terapia adyuvante posterior a la cirugia se tiene la opcién de la quimioterapia
sistémica basada en el esquema 5-fluoruracilo (5FU), levamisol, leucovorin. Hay
diversos esquemas que se han utilizado con distintos resultados, se han evaluado y
comparado terapias que incluyen los tres firmacos contra SFU solo y la combinacién de
5FU con cada uno de ellos y se han comparado esquemas de 6 a 12 meses, en general
los resultados nos dicen en primer lugar que la terapia adyuvante tiene indicacion
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absoluta en la etapa clinica III en adelante, que en la etapa IIA no brinda ningin
beneficio extra al paciente comparado a unicamente la cirugia y que en la etapa IIB es
controversial su uso, en esta ultima etapa clinica tiene indicacion absoluta cuando hay
factores de mal pronostico como son la obstruccion intestinal baja, la perforacion de la
neoplasia y cuando hay factores de buen pronostico como la inestabilidad microsatélite.
Se ha visto que en los pacientes ancianos mayores de 70 afios la sobrevida se mejora
igual que en los pacientes jovenes por lo que la edad no es un criterio para tomarse en
cuenta para decidir dar o no terapia adyuvante y por ultimo la asociacion de los 3
farmacos no brinda ningin beneficio extra, sino que se puede usar cualquier doble
esquema siempre y cuando contenga SFU, los esquemas de 7 meses dan igual sobrevida
que los de 12 meses y la aplicacion semanal es mejor tolerada y con mismos resultados
que la apllcaC1(,)n diaria- (98,99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113)

Los esquemas actualmente aceptados son tres:

1. 5FU + Levamisol durante 1 afio.

2. 5FU + Levamisol a dosis baja por 6 meses.

3. 5FU + Leucovorin a dosis baja por 7 a 8 meses (4 ciclos)

Recientemente se han propuesto esquemas para canceres etapa III de SFU + Leucovorin
+ Irinotecan que se ha visto es mas efectivo que SFU + Leucovorin y de igual forma
oxiloplatino + SFU + Leucovorin también con mayor sobrevida sin embargo estos
estudio se encuentran en fase III de investigacion y este esquema aun no es aprobado
por la FDA. (114,115,116, 117, 118, 119, 120)

El agente mas recientemente aprobado es capecitabine el cual ha sido aprobado por la
FDA para el cancer colorectal etapa III y IV con la ventaja de ser administrado por via
oral sin embargo aun no se utiliza rutinariamente.

La radioterapia adyuvante para el cancer de colon por arriba de la reflexion peritoneal
en realidad no ha mostrado mucha utilidad, sin embargo se ha logrado utilizar para
tumores T4 con adherencias multiples, sitios inmdviles, obstruccion o perforacion local
y enfermedad residual postquirurgica. En los estudios mas recientes se ha concluido que
la radioterapia adyuvante no tiene lugar en el tratamiento de los pacientes con cancer de
colon después de una reseccion curativa pero si puede tener lugar en los pacientes con
enfermedad residual. (. 12 125 124 125, 126 1)

Para el cancer de recto el tratamiento primario de la misma forma es quirtrgico, se debe
realizar reseccion del recto y de los ganglios linfaticos regionales, clasicamente se ha
considerado que para tumores que se encuentra a mas de 6 cm. del margen anal es
segura una reseccion anterior baja y para tumores que estan a menos de 6 cm. del
margen anal se prefiere una reseccion abdomino perineal con colostomia permanente, la
clave del éxito del tratamiento quirtrgico es la adecuada reseccion del mesorecto, ya
que la inadecuada reseccion del mesorecto es la causa de recidiva en el 4 al 8% de las
resecciones con supuestos criterios oncoldgicos. Se ha definido que en tumores del
tercio inferior y medio se debe resecar la totalidad del mesorecto y en tumores del tercio
superior se debe resecar al menos 5 cm. de mesorecto por debajo del tumor. 12, 150,151, 13,
De hecho se le ha dado tanta importancia al mesorecto que algunos autores consideran
que si se realiza una reseccion completa del mesorecto puede evitarse la reseccion
abdominoperianal y realizarse una coloprocto anastomosis con engrapadora
conservando el esfinter sin modificar la mortalidad, un factor importante en la
morbilidad es que estas anastomosis tan bajas tiene un indice de dehiscencia de hasta el
15% por lo que se recomienda acompaiiarlas de una colostomia de proteccion.
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Debido a las frecuentes resecciones incompletas del mesorecto algunos autores
recomiendan la radioterapia adyuvante en forma rutinaria sin embargo recientemente se
en un intento por disminuir la falla en la reseccion se ha utilizado la radioterapia
perioperatoria y adyuvante sin embargo solo un estudio ha probado algiin beneficio de
esta practica. (s s 159

En la terapia adyuvante los mejores resultados se han visto al combinar la quimioterapia
con los mismos esquemas utilizados para colon + radioterapia. . s, 15 1%, 110

6.15 Tratamiento del cancer de ano.

Previamente se consideraba que todos los casos requerian reseccion abdomino perineal
con colostomia permanente con sobrevida de 70% a los 5 afios .., En la actualidad se
sabe que dicho tratamiento no es el de eleccidon ya que la radioterapia sin cirugia da una
sobrevida también de 70% a los 5 afios, aunque las altas dosis pueden provocar fibrosis
Y NECTOSIS. (0, 145, 144)

La radioterapia con dosis bajar acompafiada de quimioterapia también da la misma
sobrevida. (s

La quimioterapia recomendada es a base de SFU + Mitomicina y cuando posterior a la
quimioterapia y radioterapia queda tumor residual microscopico esta indicada la
reseccion abdominoperineal de rescate. (4, s 10,50

Para pacientes con VIH y cuentas de CD4 menores a 200 la quimioterapia y radioterapia
puede tener efectos toéxicos mas intensos y no ser tolerada por lo que se debe tomar en
cuenta. s, 15,15, 154

Estas recomendaciones estan indicadas en paciente en etapas clinicas I, II y III sin
embargo los pacientes en etapa IV son tan escasos que no se sabe cual es el tratamiento
mas adecuado con resultados beneficios respecto a la sobrevida.
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7. PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El cancer de colon recto y ano es una enfermedad que ha incrementado su frecuencia a
nivel mundial en forma alarmante, cuando se detecta en etapas avanzadas es una
neoplasia agresiva y mortal, sin embargo si se tiene un adecuado sistema de deteccion
oportuna es una enfermedad potencialmente curable, para ello se debe tener bien
establecido cual es la poblacion en riesgo de padecerlo y dirigir a esta poblacion los
métodos de deteccion oportuna.

Se realizara el siguiente estudio para determinar la incidencia real del cancer de colon,
recto y ano en nuestro hospital ante la observacion de un incremento en su frecuencia y
al mismo tiempo surgi6 la incdgnita sobre cual fue su presentacion clinica inicial, el
estadio en que mas frecuentemente se diagnosticaron y lo mas importante saber si se ha
realizado la deteccion oportuna de estos padecimientos y establecer si en un futuro la
magnitud del problema ameritara se establezca el programa de deteccién oportuna como
rutinario en las clinicas de medicina preventiva como se ha venido haciendo con otras
neoplasias como mama y cérvix del utero, lo cual consideramos incrementa la
oportunidad de hacer diagndsticos en etapas tempranas y por ende mejorar el pronostico
de estos pacientes y disminuir los gastos destinados a la atencion de paciente en etapas
avanzadas o terminales.



8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO PRINCIPAL:

A) Describir la incidencia en los ultimos 5 afios del cancer de colon, recto y ano.
8.2 OBJETIVO SECUNDARIO:

Describir:

A) Epidemiologia.

B) Sintomatologia inicial mas frecuente.

C) Métodos de deteccion oportuna aplicados.

D) Etapa clinica.

E) Niveles de antigeno carcinoembrionario al momento del diagnostico.
F) Tratamiento quirargico.

G) Terapia adyuvante.

H) Mortalidad en los primeros 6 meses.

I) Morbilidad registrada.

J) Recurrencias locorregionales.
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9. HIPOTESIS:

1. La incidencia del cancer de colon recto y ano ha incrementado cada afio durante
los Gltimos 5 afos.

2. Los casos en que se realiza deteccion oportuna tienen mejor pronostico y
menores recurrencias locoregionales.
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10. MATERIAL Y METODOS:

10.1 Tipo de estudio
Es un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional.

10.2. Poblacién estudiada

a) Universo: Pacientes derechohabientes de Petroleos Mexicanos que se atienden en el
Hospital Central Norte.

b) Muestra: Pacientes Derechohabientes de Petréleos Mexicanos que se atienden en el

Hospital central Norte con diagnostico histopatologico de cancer de colon, recto y ano

desde enero del 2000 hasta abril 2006

10.3. Criterio de inclusion

Pacientes de cualquier edad y sexo que estuvieron hospitalizados del periodo del 01
Enero 2000 al 22 de Mayo 2006 en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos
que egresaron con diagndstico con diagnostico de Cancer de colon, recto y ano y con
histopatologico de cancer de colon recto y ano.

10.4 Criterio de exclusion

Pacientes con diagnostico de cancer de colon recto y ano diagnosticados fuera de este
periodo de tiempo o atendidos en otra unidad hospitalaria.

Pacientes sin diagnostico histopatologico de cancer de colon, recto y ano.

10.5 Definicioén operacional de variables:

10.5.1 Variables Independientes: Sexo, Edad, Sitio anatomico, Etapa Clinica,
Tratamiento recibido, mortalidad y morbilidad registrada.

10.5.2 Variables Dependientes: tiempo considerado de seguimiento, factores de
inclusion, numero de casos analizados.

10.6 Procedimiento de Recoleccion de Informacion:

Se revisaran todos los expedientes de los pacientes que estuvieron hospitalizados del
periodo del 01 Enero 2000 al 22 de Mayo 2006 que egresaron con diagnostico en base
al CIE de C18 (Tumor maligno del colon), C182 (Tumor maligno del colon
ascendente), C183 (Tumor maligno del angulo hepatico), C184 (Tumor maligno del
colon transverso), C185 (Tumor maligno del angulo esplénico), C186 (Tumor maligno
del colon descendente), C187 (tumor maligno del colon sigmoides), C189 (Tumor
maligno del colon parte no especificada), C19 (Tumor maligno de la unién
rectosigmoidea), C20 (Tumor maligno del recto), C210 (Tumor maligno del ano, parte
no especificada), C211 (Tumor maligno del conducto anal) y C212 (Tumor maligno de
la zona cloacogénica) y se confirmé con diagnostico histopatoldgico de cancer de colon,
recto y ano.

La informacion se recolectd en un formato elaborado por el autor para vaciamiento
rapido de los datos investigados, se consultaran expedientes clinicos escritos y
electronicos asi como libros de registro de resultados histopatologicos. (anexo 1)



11. CALENDARIZACION:

Marzo y Abril 2006: Recoleccion de datos.

Mayo y Junio 2006: Analisis de resultados y elaboracion de borrador.
Julio y Agosto 2006: Elaboracion de trabajo final.

28
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12. CONSIDERACIONES ETICAS:

En su momento los pacientes autorizaron los tratamientos que se les ofrecieron
mediante un consentimiento informado.

Se realizara el estudio previa autorizacion del comité de ética de este hospital, y no se
requiere autorizacion por escrito de los pacientes involucrados ya que solo es un estudio
descriptivo y retrospectivo, no se modificara en ningiin momento el tratamiento o la
evolucion de los pacientes.
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13. RESULTADOS

Se revisaron 38 expedientes clinicos electronicos y tradicionales en un periodo
comprendido de Enero 2000 a Mayo 2006 (en total 65 meses), con Diagnodstico de
egreso de cancer de colon, recto y ano. En 35 expedientes se corroboro el diagnostico
histopatologico y se eliminaron 3 casos, dos por no tener diagnostico histopatologico y
uno por haberse operado en otro hospital.

Para los analisis y estadisticas el cancer colon y recto se consideraron como una misma
entidad y el cancer de ano se considerd aparte por tener fisiopatologia e historia natural
distinta.

Cancer de colon y recto

Se incluyeron 34 casos de cancer de colon y recto de los cuales 21 fueron del sexo
femenino (61.76%) y 13 del sexo masculino (38.23%), las edades fueron desde 35 hasta
88 afios con un predominio de los 50 a los 79 afos con 27 casos (79.41%) y el pico
maximo de los 60 a los 69 afios teniendo 16 casos representando el 47% de los casos.
(Figura 1)
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Figura 1. Esta grafica nos muestra el nimero de casos de carcinoma de colon y recto que se
presentaron en los distintos grupos etarios, observando el pico maximo de riesgo entre los 60 y 69
afios de edad y minimo riesgo antes de los 40 afios y después de los 80 aiios.

Los 34 casos (100%) se presentaron en individuos sin factores hereditarios o
condiciones de alto riesgo, es decir ninguno fue parte de un sindrome poliposico,
carcinoma hereditario no polipdsico o enfermedad inflamatoria del intestino.

De los 34 casos de colon y recto, 22 corresponden a cancer de colon (64.70%) y 12 a
cancer de recto (35.29%). (Figura 2)

En los 22 casos de cancer de colon, 9 corresponden a sigmoides (26.47% de 34 casos),
3 a colon ascendente (8.82%), 2 a unidn rectosigmoidea (5.88%), 2 al angulo hepatico
(5.88%), 3 a colon descendente (8.82%), dos a ciego (5.88%) y uno a colon transverso
(2.94%). (Tabla 1)
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Al dividir anatomicamente al colon en distal (recto, union rectosigmoidea, sigmoides,
descendente, angulo esplénico) y proximal (transverso, angulo hepatico, ascendente y
ciego) tenemos que 26 casos (76.47%) correspondieron a colon distal y 8 (23.52%) a

colon proximal, solo 5 casos de recto (14.7% de 34 casos) se encontraban en los ultimos
10 cm. (Figura 4)

35%

OCOLON
ORECTO

55%

Figura 2. La incidencia del cancer de colon fue casi el doble que el de recto como se nuestra en esta

figura.
SITIO URS SIG DES TRANS ANG ASC CIEGO
HEP
CASOS 2 9 3 1 2 3 2
PORCENTAJE 5.88 26.47 8.82 2.94 5.88 8.82 5.88

Tabla 1. Se presenta la incidencia del cancer de colon segiin la division anatémica del colon, por
nimero de casos y porcentajes observando un claro predominio del cancer de sigmoides. URS=
union rectosigmoidea, SIG= sigmoides, DES= colon descendente, TRANS= colon transverso, ANG
HEP= angulo hepatico del colon, ASC= colon ascendente.
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COLON TRANSVERSO 2.94%

ANGULO
HEPATICO
5.88%

COLON
DESCENDENTE
8.82%

COLON
DESCENDENTE

CIEGO 5.88%

Figura 3. Porcentajes del presentacion del cincer de colon los diversos segmentos del colon. Se
observa que el sitio que mayor frecuencia tiene es el sigmoides.

COLON
DERECHO

23.52%

Figura 4. Al considerar al colon en proximal y distal con division en el Angulo esplénico notamos
que la gran mayoria de los canceres se presentan en el colon distal.
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Al realizar el andlisis por afio tenemos que en el afio 2000 se presentaron 2 casos
(5.88%) ambos de colon sigmoides (100%).

En el ano 2001 se presentaron 3 casos (8.82%) que correspondieron a 2 de colon
(66.60%), 1 en sigmoides y 1 angulo hepatico y 1 de recto (33.33%).

En el ano 2002 se presentaron 3 casos (8.82%) que correspondieron a 1 de colon
(33.33%) en la unidn rectosigmoidea y dos de recto (66.60%).

En el afio 2003 se presentaron 5 casos (14.70%) que correspondieron todos a colon
(100%) 2 en sigmoides, 1 en descendente, 1 en ascendente y uno en ciego.

En el afo 2004 se presentaron 7 casos (20.58%) que corresponden 4 a colon (57.14%),
2 en sigmoides, 1 en la union rectosigmoidea y 1 en descendente y 3 en recto (42.85%).
En el afio 2005 se presentaron 9 casos (26.47%) que correspondieron 5 de colon
(55.55%), 2 en descendente, 1 en transverso, 1 en angulo hepatico y 1 en ciego y 4
casos de recto (44.44%).

En el afio 2006 solo se analizaron 5 meses en los que se detectaron 5 casos (14.70%)
que correspondieron 3 de colon (60.00%), 2 en sigmoides y 1 en ascendente y 2 de recto
(40.00%). (Figura 5)
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Figura 5. Al tomar en cuenta la incidencia del cancer de colon y recto anualmente se observa una
clara tendencia al aumento con cada afio que pasa, en el 2006 aparentemente baja la incidencia
pero hay que tomar en cuenta que solo se consideraron 5 meses.

Los 34 casos (100%) correspondieron a adenocarcinomas, 6 bien diferenciados
(17.64%), 21 moderadamente diferenciados (61.76%) y 7 mal diferenciados (20.58%)
Se investigo la presentacion clinica tomando en cuenta tanto los sintomas tipicos como
los atipicos teniendo que en los sintomas tipicos ocurrié hemorragia digestiva baja en 25
casos (73.52%), cambios en el patréon defecatorio en 19 casos (55.88%), distension
abdominal en 14 casos (41.17%), dolor abdominal crénico 11 casos (32.35%), pérdida
de peso (mas de 10 kg. en 6 meses) 8 casos (23.52%), anemia (menos de 12 gr/dl), 4
casos (11.76%), obstruccion intestinal baja 3 casos (8.82%), masa abdominal palpable 1
caso (2.94%), perforacion colonica 1 caso (2.94%) (Tabla 2) (Figura 6).
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En los sintomas atipicos se presento descarga mucosa transanal 2 casos (5.88%), fiebre
1 caso (2.94%), obstruccion de la via urinaria 1 caso (2.94%), dolor anal 1 caso (2.94%)
y fistula perianal complicada 1 caso (2.94%). (Tabla 3) (Figura 7)

Se encontr6 que ninguno de los casos fue encontrado en algin procedimiento
encaminado a la medicina preventiva, es decir todos presentaban sintomatologia franca
que sugeria algun trastorno de colon.

Tabla 2. Sintomatologia tipica mas frecuente.

SINTOMAS PACIENTES PORCENTAJE
TIPICOS
HEMORRAGIA 25 73.52%
DIGESTIVA BAJA
CAMBIOS 19 55.88%
DEFECATORIOS
DISTENSION 14 41.17%
ABDOMINAL
DOLOR 11 32.35%
ABDOMINAL
ANEMIA 4 11.76%
OBSTRUCCION 3 8.82%
INTESTINAL
BAJA
MASA 1 2.94%
PALPABLE
PERFORACION 1 2.94%
COLONICA

Tabla 3. Sintomatologia atipica mas frecuente

SINTOMA PACIENTES PORCENTAJE
DESCARGA MUCOSA 2 5.88%
TRANSANAL
FIEBRE 1 2.94%
DOLOR ANAL 1 2.94%
FISTULA PERIANAL 1 2.94%
OBSTRUCCION DE LA 1 2.94%
VIA URINARIA
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Figura 6

25 ||

20+ —

CASOS

HDB CDEF DIS DOLA ANE OBSTI MA PERFC
ABD PAL

SINTOMAS

Figura 6. Se puede apreciar la distribucién de presentacién de la sintomatologia tipica por
frecuencia siendo los 5 principales sintomas hemorragia digestiva baja, cambios en el patréon
defecatorio, distension abdominal, dolor abdominal y anemia. ( HDB= hemorragia digestiva baja,
CDEF= cambios defecatorios, DIS ABD= distension abdominal, DOL A= dolor abdominal, ANE=
anemia, OBST I= obstruccion intestinal, MA PAL= masa palpable, PERF C= perforacion colonica)

0 CASOS

DES MU FIE FIST DOLA OBSTU

Figura 7. Algunos casos se presentan con sintomatologia inusual pero que debe tomarse en cuenta
para diagnostico diferencia, lo mas frecuente fue la descarga mucosa trnasnal. (DES MU= descarga
mucosa transanal, FIE= fiebre. FIST= fistula perianal, DOL A= dolor anal, OBST U= obstruccion
de la via urinaria)
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El intervalo de tiempo entre los primeros sintomas referidos por los pacientes
registrados en alguna consulta medica y el diagnostico fue muy variables desde 1 dia
hasta 48 meses, sin embargo al dividirlo en subgrupos tenemos que de 1 dia a 6 meses
fueron 15 casos (44.11%), de 7 a 12 meses fueron 7 casos (20.58%), de 13 a 18 meses
fueron 6 casos (17.64%), 19 a 24 meses 1 caso (2.94%), de 25 a 30 meses 2 casos
(5.88%) y de 43 a 48 meses 2 casos (5.88%) . (Figura 8)
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Figura 8. El intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue muy variable

desde 1 dia hasta 48 meses, sin embargo al dividirlo en subgrupos tenemos que de 1 a 6 meses

representaron el 44.11%, de 7 a 12 meses 20.58%, 13 a 18 meses 17.64%, 19 a 24 meses 2.94%.
25 a 30 meses 5.88% y 43 a 48 meses 5.88%.

Se investigo en que casos se solicito antigeno carcinoembrionario sé€rico preoperatorio
teniendo que solo se solicito en 5 casos (14.70%) y en 29 casos (85.29%) no se solicito,
en los 5 casos que se solicito encontramos que 2 casos (40%) tuvieron valores normales
(entre 0 a 3 ng/dl), y 3 casos tuvieron valores elevados (60%).

Respecto a la etapa clinica tenemos que de los 34 casos de carcinoma de colon y recto 1
caso fue etapa 0 (2.94%), 3 casos etapa 1 (8.82%), 3 casos etapa IIA (8.82%), 5 casos
etapa IIB (14.70%), 3 casos etapa IIIA (8.82%), 7 casos etapa I1IB (20.58%) y 12 casos
etapa IV (35.29%).

De los 12 pacientes con carcinoma de recto 2 casos fueron etapa I (16.66%), 1 caso
etapa IIA (8.33%), 2 casos etapa IIIA (16.66%), 3 casos etapa IIIB (25%) y 4 casos
etapa IV (33.33%).

De los 22 pacientes con carcinoma de colon 1 caso fue etapa 0 (4.54%), 1 caso etapa |
(4.54%), 2 casos etapa IIA (9.09%), 5 casos etapa [IB (22.72%), 1 caso etapa IIIA
(4.54%), 4 casos etapa 1B (18.18%) y 8 casos etapa IV (36.36%). (Tabla 4) (Figura 9)
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Tabla 4. Nimero de casos por etapa clinica

ETAPA 0 I ITA II1B IITA I11B vV
COLON 1 1 2 5 1 4 8
RECTO 0 2 1 0 2 3 4
TOTAL 1 3 3 5 3 7 12
Figura 9
12+
10-
8,
CASOS 6+ 0 RECTO
4 o COLON
2
0 ; ; ; ; ; 7
ETAPAO ETAPA| ETAPA IIA ETAPA IB ETAPA llA ETAPA lIB ETAPA IV
ETAPA

Figura 9. Se muestra la incidencia por etapas clinicas al momento del diagnéstico encontrando la
mayor frecuencia en etapa IV, IIB y IIB por orden de frecuencia, l1a suma de ambas dreas es el total
de los casos, igualmente con claro predominio de las etapas mas avanzadas.

En el analisis del tratamiento tenemos que en ninguno de los 34 casos se aplico algin
tipo de terapia neoadyuvante.

En 32 casos (94.12%) se ofrecid de primera instancia el tratamiento quirrgico y en 2
casos (5.88%) solo tratamiento médico paliativo por malas condiciones generales y
metastasis multiples.

En los casos en que se ofrecido manejo quirurgico la cirugia fue con fines paliativos en 9
casos (26.47%) y con fines curativos en 23 (67.64%), de tal manera que en total fueron
11 pacientes con manejo paliativo (32.35%) tomando en cuenta los que no se operaron.
En los casos con manejo paliativos como se comenta arriba 2 (5.88%) fueron manejos
médicos exclusivos por malas condiciones generales, 7 casos (20.58%) fueron etapa
clinica IV al momento del diagndstico y 2 casos (5.88%) fueron etapa clinica III B con
tumores irresecables.

Las cirugias paliativas realizadas fueron: reseccion anterior baja con anastomosis 1
caso, reseccion anterior baja con colostomia 1 caso, hemicolectomia izquierda con
colostomia 1 caso, hemicolectomia derecha extensa con anastomosis 1 caso,
hemicolectomia derecha con anastomosis 1 caso, colostomia terminal 3 casos y
colostomia en asa 1 caso.

Las cirugias con fines curativos fueron: reseccion abdomino perineal 3 casos, reseccion
anterior baja con anastomosis 3 casos, reseccion anterior baja con colostomia 1 caso,
sigmoidectomia con anastomosis 1 caso, sigmoidectomia con colostomia 2 casos,
hemicolectomia izquierda con anastomosis 7 casos, hemicolectomia izquierda con
colostomia 1 caso, hemicolectomia derecha extensa con anastomosis 1 caso,
hemicolectomia derecha con anastomosis 3 casos, transversectomia con anastomosis 1
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caso. En los 4 casos en que se interrumpio el transito intestinal y se creo un estoma 3
fueron urgencias, por obstruccion intestinal 1 caso, hemorragia masiva 1 caso y
perforacion 1 caso, y 1 caso fue cirugia electiva con dificultades técnicas para una
anastomosis. (Tabla 5) (Figura 10)

Tabla 5. Tratamiento médico y quirirgico deacuerdo a los fines paliativo o curativo. (RAP=
reseccion abdominoperineal, RAB=reseccion anterior baja, EEA= entero-entero anastomosis,
COL-= colostomia, SIG= sigmoidectomia, HCI= hemicolectomia izquierda, HCD= hemicolectomia
derecha, HCDE= hemicolectomia derecha extendida, COL TERM= colostomia Terminal, COL
ESCOP= colostomia en caiion de escopeta)

TRATAMIENTO PALIATIVO | CURATIVO
MEDICO 2 0
QUIRURGICO 9 23
RAP 0 3
RAB + EEA 1 3
RAB + COL 1 1
SIG + EEA 0 1
SIG + COL 0 2
HCI + EEA 0 7
HCI + COL 1 1
HCDE + EEA 1 1
HCD + EEA 1 3
COL TERM 3 0
COL ESCOP 1 0
TRANSVERSECTOMIA 0 1
Figura 10
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Figura 10. Modalidades de manejo quirirgico utilizados tanto en pacientes con intento curativo y
paliativo, los procedimientos con restitucion del transito intestinal se prefirieron en pacientes con
intento curativo y los estomas en los que el manejo fue paliativo.
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Los procedimientos agregados cuando fue cirugia electiva fueron reseccion de intestino
delgado 1 caso, cistostomia 1 caso, reconstruccion ureteral 1 caso y cuando fue cirugia
curativa fueron omentectomia 1 caso y antrectomia gastrica 1 caso. (Tabla 6) (Figura 11)

Tabla 6. Procedimientos quirirgicos agregados en cirugias con fines curativos y paliativos

PROC EXTRA PALIATIVO | CURATIVO
RESEC INT 1
OMENTECTOMIA 0
ANTRECTOMIA 0
CISTOSTOMIA 1

o= |=|O

Flgura 11

CISTOSTOMIA

ANTRECTOMIA

0 CURATIVO
OMENTECTOMIA 0O PALIATIVO

CIRUGIAS

RESEC INT

CASOS

Figura 11. Procedimientos quirdrgicos que se agregaron a la cirugia principal, se aprecia que se
agregaron procedimientos con la misma frecuencia en los intentos curativos y paliativos aunque
todos fueron distintos.

Las complicaciones postquirargicas ocurridas en el grupo de cirugia paliativa ocurrieron
en 5 pacientes (55.55%) y fueron umbilicacion de la colostomia 2 casos (22.22%),
prolapso de colostomia 1 caso (11.11%), evisceracion 1 caso (11.11%), dehiscencia de
anastomosis 1 caso (11.11%), obstruccion intestinal 1 caso (11.11%), fistula
rectovaginal 1 caso (11.11%) y fuga incontrolable de cistostomia 1 caso (11.11%). No
se registro mortalidad perioperatoria. (Tabla 7)

Las complicaciones postquirdargicas ocurridas en el grupo de cirugia curativa ocurrieron
en 7 pacientes (30.43%) y fueron hemorragia postquirargica 3 casos (13.04%),
dehiscencia de anastomosis 2 casos (8.69%), isquemia de colostomia 2 casos (8.69%),
prolapso de colostomia 1 caso (4.34%), evisceracion 1 caso (4.34%) y fistula
enterocutanea 1 caso (4.34%). No se registro mortalidad perioperatoria. (Tabla 7)
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Tabla 7. Complicaciones postquirurgicas en pacientes con intento curativo y paliativo. ( UMBIL
COLOST= umbilicacion de colostomia, DEHIS ANAST= dehiscencia de anastomosis, OBST INT=
obstruccion intestinal, FIST RV= fistula rectovaginal, FUGA CIST= Fuga de cistostomia,
HEMORR POSTQX= hemorragia postquirurgica, FIST EC= fistula enterocutanea)

CURATIVO | PORCENTAJE | PALIATIVO | PORCENTAJE
PACIENTES 7 30.43% 5 55.55%
UMBIL COLOST i il 2 22.22%
PROLAPSO COL 1 4.34% 1 11.11%
EVISCERACION i il 1 11.11%
DEHIS ANAST 2 8.69% 1 11.11%
OBST INT i kil 1 11.11%
FIST RV il il 1 11.11%
FUGA CIST e i 1 11.11%
HEMORR
POSTQX 3 13.04% e e
FISTULA EC 1 4.34% el e

Se evaluaron los manejos adyuvantes teniendo que en los casos no quirirgicos no se
realizo ningin manejo oncologico, solo tratamiento de sostén

En los casos de cirugia paliativa que en total fueron 9 casos, 4 pacientes (44.44 %) (2
con carcinoma de colon y 2 con carcinoma de recto) no recibieron ninguna terapia
adyuvante y 5 pacientes (55.55 %) si la recibieron, 3 casos con carcinoma de recto
recibieron 2 radioterapia y 1 radioterapia y quimioterapia y dos casos con carcinoma de
colon recibieron quimioterapia.

En los casos de cirugia con intento curativo, que en total fueron 23 casos, tenemos que 6
pacientes (26.08%) con carcinoma de recto y 12 (52.17%) con carcinoma de colon
recibieron terapia adyuvante.

En los 6 pacientes con carcinoma de recto, 2 recibieron radioterapia unicamente, 3
recibieron quimioterapia unicamente y 1 caso ambas terapias.

En los 12 pacientes con carcinoma de colon todos recibieron quimioterapia tinicamente.
(Tabla 8)

Tabla 8. Terapia adyuvante en pacientes con carcinoma de colon y recto. (ADY= adyuvante)

RADIO
CASOS NEOADYUVANTE | QUIMIO ADY ADY QUIMORADIO
MEDICO PAL *kkkk *kkkk *kkkk *kkkk
QX PALIATIVO bl 2 2 1
QX CURATIVO i 15 2 1

Se registraron 5 pacientes (21.73%) con carcinoma de colon que no recibieron terapia
adyuvante: 1 caso etapa II B por malas condiciones generales, 1 caso por metastasis a
distancia de otra neoplasia diferente a colon, 1 caso por confirmarse etapa IV y 2 casos
por ser etapas 0 y 1, estos dos casos representaron el 40% de los casos sin terapia
adyuvante.

Respecto a la quimioterapia se identificaron cuales esquemas fueron los mas utilizados
deacuerdo a la etapa clinica teniendo por orden de frecuencia:

El esquema mas utilizado fue 5-fluoruracilo + leucovorin en 8 casos (36.84%), (1 caso
ITA, 2 casos 1IB, 2 casos IIIA, 2 casos IIIB y 1 caso V) con duracién promedio de 5
ciclos.
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El siguiente fue capecitabine en 6 casos (31.57%), (1 caso IIA, 4 casos IIIB y un caso
IV) con duracion promedio de 3 ciclos.

Posteriormente 5-FU + oxiloplatino + leucovorin en 2 casos (10.52%), (1 caso 1A y 1
caso IITA) con duracion promedio de 5 ciclos y 5-FU + doxorrubicina + mitomicina en
2 casos (10.52%), ( 1 caso IIB y 1 caso IV) con duracion promedio de 6 ciclos.
Posteriormente 5-FU + adriamicina + mitomicina en 1 caso IIIB (5.26%) 2 ciclos, 5-FU
+ mitomicina en 1 caso IIB (5.26%) duracion de 4 ciclos y oxiloplatino en 1 caso IV
(5.26%) con duracion de 6 ciclos. (Tabla 9)

Tabla 9. Esquemas de quimioterapia utilizados en pacientes con cancer de colon y recto. (SFU= 5-
fluoruracilo, LEU= leucovorin, OXI= oxiloplatino, ADR= adriamicina, MIT= mitomicina, DOX=
doxorrubicina, GEM= gemcitabine)

ETAPA O [HANB|INATNB|IVIO|T|HA[IB]|INA|IIB]|IV|TOT
5FU + LEU 1 1 21112 (1] 8
5FU + OXI +
LEU 1 1 2
5FU + ADR +
MIT 1 1
CAPECITABINE 1 1 3 (1] 6
5FU + DOX +
MIT 1 11 2
5FU + MIT 1 1
5FU + MIT +
GEM 1 1
OXI 1 1

Al realizar un analisis de las recurrencias en los 23 pacientes a quienes se les sometié a
un tratamiento con intento curativo encontramos que estas estuvieron presentes en 6
pacientes representando el 26.08% de estos, siendo 3 casos de recto y 3 de colon.

En 4 casos las recurrencias fueron hepaticas (66.66%), 1 caso a retroperitoneo y
hepaticas (16.66%) y 1 caso a mesenterio (16.66%) en total las recurrencias hepaticas
como sitio tnico o mixto completo el 83.33%. Cuando se analiz6 la etapa clinica al
momento del tratamiento principal se encontr6é que 1 caso era etapa I (16.66%), 2 casos
etapa [IA (33.33%), 1 caso etapa IIB (16.66%), 1 caso etapa IIIA (16.66%) y 1 caso
etapa 1B (16.66%). (Tabla 10) (Figura 12).

Solo 1 caso de carcinoma de colon etapa I (16.66%) no recibié ningin tratamiento
adyuvante, los otros 5 casos (83.33%) si lo recibieron, teniendo que de los 3 casos de
carcinoma de recto 2 recibieron solo quimioterapia y 1 quimioterapia y radioterapia, los
otros 2 casos de carcinoma de colon recibieron quimioterapia adyuvante, el caso etapa
IIB no tenia factores de riesgo para recurrencia (obstruccion, perforacion).

Se investigo la mortalidad en 6 meses posterior al diagnostico encontrando que 7
pacientes (20.58%) fallecieron correspondiendo 3 pacientes con carcinoma de recto, 2
casos etapa [V y 1 caso etapa IIIB y 4 pacientes con carcinoma de colon todos etapa IV,
en total 6 pacientes etapa IV y 1 etapa IIIB. (Figura 13)
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ETAPA 0 I IMA|1IB |ITA |IIIB |IV
RECURRENCIAS | *** | ] 2 1 1 1 RS

Tabla 10. Recurrencias deacuerdo a la etapa clinica.

Figura 12
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Figura 12. Se observa como el mayor niimero de recurrencias ocurrieron en la etapa I1A y el total
se presentaron en el 26.08% de los pacientes con tratamiento con intento curativo.
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Figura 13. Se registro mortalidad en los 6 meses posterior al diagnostico en 7 pacientes
representando el 20.58%, de los cuales 3 fueron carcinomas de recto y 4 de colon. Como se observa
en la grafica 5 casos fueron etapa IV y 1 caso etapa IIIB.
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Cancer de ano

En el lapso de tiempo analizado solo se registro un caso en una mujer de 84 afios
catalogado histopatologicamente como un carcinoma cloacogénico que tuvo como
presentacion clinica hemorragia digestiva baja y anemia, el intervalo entre la
sintomatologia y el diagnostico fue de 2 meses con una etapa clinica II, la paciente solo
recibié tratamiento paliativo por malas condiciones generales debido a patologias
concomitantes y no aceptacion de manejo oncoldgico médico, se dio exclusivamente
manejo sintomatico y posteriormente manejo quirurgico urgente con colostomia por
presentar obstruccion intestinal, la paciente muri6 antes de 6 meses del diagnostico por
un evento vascular cerebral y la hemorragia digestiva baja nunca se logro controlar.
Nunca se comprobo infeccion por VPH.

Se capto un segundo caso de cancer de ano sin embargo fue dias antes del termino de la
fecha que se fijo como término en este estudio sin tener aun estudios de extension ni
tratamiento alguno por lo cual no se considero en esta serie.
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14. ANALISIS DE RESULTADOS

Se detectaron 34 casos de cancer de colon y recto y 1 de cancer de ano, en un periodo de
65 meses lo cual equivaldria para cancer colorectal a 1 caso cada 2 meses, sin embargo
como se discutird mas adelante esto no es asi ya que la incidencia no ha sido uniforme
sino que ha aumentado cada afio lo cual se ha notado en series reportadas en la literatura
mundial y nacional.

El cancer colorectal fue mas frecuente en el sexo femenino por caso 40%, este dato es
distinto a las estadisticas nacionales donde se ha presentado una mayor incidencia en
hombres.

Al analizar las edades de presentacion notamos que el grupo de la poblacién de mayor
riesgo es la que se encuentra entre los 50 y 79 afios de edad con casi el 80% de los
casos, las personas menores de 50 afios y mayores de 80 afios tienen una baja incidencia
aunque es de tomar en cuenta que si se llegan a presentar casos en estos grupos etarios
por lo que aunque hay un grupo de riesgo alto (a quien se deben dirigir los esfuerzos de
medicina preventiva) la edad no descarta la posibilidad de padecer esta enfermedad.
Como se ha visto en los diversos estudios a nivel internacional la gran mayoria de los
pacientes no tenian ningun factor de riesgo, excepto la edad, para padecer esta patologia
al momento del diagnodstico. En este estudio ningun paciente presentaba factores de
riesgo ni se le practico algiin método de deteccion oportuna, de tal suerte que la mayoria
de los pacientes con cancer colorectal no se pueden ubicar en grupos de alto riesgo antes
de presentar sintomatologia sugestiva, de ahi la importancia de dirigir los métodos de
deteccion oportuna a la poblacion abierta que se encuentra en el grupo de edad de
mayor frecuencia para que estas campafias tengan un efecto positivo tangible.

Al analizar el sitio de presentacion se observd que el cancer de colon fue casi el doble
de frecuente que el cancer de recto, siendo el sitio mas frecuente el sigmoides con un
26.47% de los canceres de colon. Al dividir en colon en derecho (proximal) e izquierdo
(distal) incluyendo el recto, tomando como division el dngulo esplénico, notamos que el
cancer en el hemicolon izquierdo es 3.25 veces mas frecuente que en el colon derecho,
sin embargo la cifra de los casos que se presentan en el derecho no es despreciable de
tal manera que considerando que el tacto rectal valora aproximadamente 10 cm. a partir
del margen anal, el rectosigmoidoscopio rigido 30 cm. y el flexible 60 cm., podemos
inferir que si se valorara a los pacientes con sintomatologia sugestiva con tacto rectal
unicamente se hubiera fallado en el diagnostico de cerca del 85% de los canceres de
colon, recto y ano coincidiendo con lo reportado en la literatura, si por el contrario se
hubieran evaluado con rectosigmoidoscopia rigida es decir 30 cm. aproximadamente se
hubieran diagnosticado solo el 40% de los tumores, la literatura reporta
aproximadamente un 25%, si la evaluacion se hubiera realizado con una
rectosigmoidoscopia flexible se habrian evaluado 60 cm. y detectado 77.14% de los
canceres, la literatura reporta el 65% y con la colonoscopia el 100% de los casos, de tal
manera que se comprueba el porque la colonoscopia es el gold standard para el
diagnostico y es el estudio indicado cuando se requiere descartar la existencia de
lesiones neoplasicas.

Al analizar la incidencia anual de las neoplasias de colon y recto encontramos datos
similares en las estadisticas nacionales e internacionales es decir que son tumores
malignos que cada afio han aumentado en frecuencia de tal forma que en nuestra serie
en el afio 2005 fueron 4.5 veces mas frecuentes que en el afio 2000, es decir, tienen un
incremento en su frecuencia preocupante y con riesgo a convertirse en un problema de
salud publica generando cada afio iguales incrementos de gasto de recursos destinados a
su atencion, de ahi la importancia de incrementar los esfuerzos dirigidos a su deteccion
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en etapas precoces en las que aun son susceptibles a manejos menos riesgosos y mas
alentadores en cuanto a pronostico, evitando el gasto en muchos casos de una cirugia
mayor y reservando los manejos adyuvantes solo para casos seleccionados y por
supuesto diminuyendo los enormes gastos que se generan de la atencion de enfermos
terminales. En este trabajo para el afio 2006 se reportan solo 5 casos dando una falsa
idea de que disminuyo la frecuencia pero hay que recordar que solo se evaluaron 5
meses por lo que proporcionalmente la incidencia es mayor que en el 2005 repitiendo el
patron de incremento en la incidencia que se ha visto afio con aflo, si se realiza un
calculo para predecir la incidencia al final del 2006 tomando como base esos 5 meses
tenemos que posiblemente se presenten alrededor de 12 casos siendo aproximadamente
un 30% mas que el 2005.

El cancer de ano por el contrario es una neoplasia rara que no amerita se le tome en
cuenta para programas de deteccion oportuna aplicados a poblacion abierta, sino solo a
grupos de alto riesgo es decir en aquellos individuos en quienes se compruebe infeccion
por VPH perianal.

Al revisar las estirpes histopatologicas del carcinoma de colon y recto todos
corresponden a adenocarcinomas la gran mayoria moderadamente diferenciados, la
literatura mundial lo cataloga de igual manera como la variedad mas frecuente por
mucho sin olvidar que existen tumores malignos de otra naturaleza pero se consideran
raros.

Al investigar la presentacion clinica encontramos en este estudio que los sintomas
considerados como tipicos de estas enfermedades se presentaron en casi todos los casos,
teniendo el 73.52% como principal dato la hemorragia digestiva baja por supuesto
macroscopica, algunos otros casos solo se manifestaron como anemias por hemorragias
seguramente microscopicas en un inicio, por lo que se entiende la importancia de la
deteccion de sangre oculta en heces como el método de pesquisa mas efectivo por costo
y comodidad al paciente para la deteccion oportuna y practicable a la poblacion abierta.
Es también importante mencionar que mas del 80% de los pacientes presentaron una
combinacion de sintomas como distension abdominal, cambios en el patrén evacuatorio
y en general molestias gastrointestinales que normalmente se catalogan como un
sindrome de colon irritable y la regla es que estos pacientes reciban tratamiento para
esta patologia con mejoria parcial en un inicio, que nunca presenten mejoria o por el
contrario con incremento de la sintomatologia en forma paulatina, estos pacientes son
candidatos a una colonoscopia en forma temprana para descartar la presencia de un
carcinoma colorectal. En nuestra experiencia el colon por enema con doble contraste
tiene utilidad para la planeacion quirurgica en lo que se refiere a localizacion mas
precisa de la lesion mas que para diagnostico de certeza.

También se debe tomar en cuenta que una minoria de los pacientes manifiestan
presentaciones clinicas atipicas, si el clinico no tiene la sospecha en ocasiones crea
confusiones que guian las acciones diagnosticas por caminos diferentes y pueden
retrasar el diagnostico. De la misma forma un grupo reducido de pacientes tendran
como manifestacion inicial una complicacion aguda que desencadene una exploracion
quirargica en breve (obstruccion intestinal baja ¢ perforacion colonica), habitualmente
se realizara el diagnostico transoperatorio y se debera proceder acorde a la urgencia
pero con criterio oncologico, la gran mayoria de estos casos son manejados por el
cirujano general que debera tener pleno conocimiento de la naturaleza de esta neoplasia,
patrones de invasion local y diseminacién a distancia ya que como en muchas otras
neoplasias del tubo digestivo, es de vital importancia que la primera cirugia se realice
con criterios oncoldgicos adecuados ya que las reintervenciones para resecciones de
tejido neoplasico residual siempre tendran pero pronostico.
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Al analizar el tiempo transcurrido entre el inicio de manifestaciones clinicas
orientadoras a esta neoplasia encontramos que la mayoria de los pacientes demandan
atencion médica de primer nivel, como se menciond previamente, por sintomatologia
similar a un sindrome de colon irritable que al no mejoré con el tratamiento medico o
bien hemorragia digestiva baja que motivo que se derivaran a la especialidad de
gastroenterologia o cirugia general donde se realizaron los estudios endoscopicos que
facilitaron el diagnostico, o bien se presentaron con una hemorragia digestiva baja o
dolor abdominal al servicio de urgencias captados inmediatamente por el servicio de
cirugia general. Procediendo de esta forma encontramos que solo el 44% de los casos se
diagnostica en los primeros 6 meses y un 56% en un tiempo mayor, habitualmente esto
favorece la deteccion en etapas clinicas mas avanzadas salvo los casos que tienen
contacto con el servicio médico por primera vez con etapas clinicas avanzadas y el
diagnostico en relativamente facil y los casos que se presentan como una urgencia
quirtrgica por primera vez. Una vez mas aqui cobra importancia el tener un programa
de deteccion oportuna que sea del total conocimiento de los médicos de primer contacto
y los especialistas como ocurre con el cancer del cervix uterino, de mama o de prostata.
Se analizaron las cifras del antigeno carcinoembrionario sérico en estos pacientes
encontrando que solo en una minoria se solicitaron en forma preoperatorio (14.7%), con
poco valor diagnostico ya que 40% tuvieron valores normales, de la misma forma su
valor no se puede tomar en cuenta con fines prondsticos, sino que su utilidad es mas
bien para el seguimiento y deteccion de recurrencias (en quien previo a la cirugia se
detectaron niveles elevados).

Respecto a la etapa clinica al momento del diagnostico los resultados fueron un tanto
desalentadores ya que la mayoria de estos pacientes se detectaron en etapa IV (35.29%)
cuando estan fuera de cualquier intento curativo, otro 18% se encontrd en etapa I1IB
igualmente con mal pronoéstico, y en el otro extremo solo un 20.58% se detectaron en
etapas tempranas es decir 0, I, IIA con mejores prondsticos y sobreviva, y un 26.13% se
encontraban en etapas intermedias es decir [IB y IIIA con pronosticos variables y
requiriendo manejos paliativos. No se encontraron diferencias significativas al hacer la
diferencia entre colon y recto.

Es bien sabido que la base del tratamiento es quirtrgico, al ser el colon un 6rgano con
caracteristicas funcionales diferentes en sus diversos segmentos y caracteristicas
anatomicas particulares en cada segmento son diversos los procedimientos quiriirgicos
utilizados sin embargo se tiene perfectamente delimitado cual es la indicacion de cada
uno de ellos y seria incorrecto evaluar cual es el mas utilizado ya que eso depende de la
localizacion del tumor, lo que si es evaluable es en que pacientes no se ofrecid manejo
quirargico siendo solo 2 casos (5.88%) ambos por las malas condiciones del paciente
con tumores fuera de tratamiento oncologico y en quien el riesgo de la cirugia era
inaceptable comparado con el beneficio que obtendria deacuerdo a la esperanza de vida.
Por otro lado la cirugia se ofrecid al 94.12% de los casos pero solo 67.7% con fines
curativos y 26.47% con fines paliativos por ser etapa IV o tener tumores irresecables.
Los procedimientos con restitucion del transito intestinal fueron mas frecuentes en las
cirugias electivas con fines curativos y los procedimientos con derivacion del tubo
digestivo en las cirugias paliativas, todos los casos que representaron una urgencia
quirargica se manejaron con derivacion del tubo digestivo. En una minoria de pacientes
se agregaron otros procedimientos sin diferencias significativas para las cirugias
paliativas o curativas.

Se registraron mas complicaciones en los pacientes con cirugias con intento curativo
pero proporcionalmente estas fueron mas frecuentes en los pacientes con manejos
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quirurgicos paliativos, respecto a la gravedad de las complicaciones esta fue mayor en el
grupo de cirugias con intento curativo.

Al evaluar que pacientes recibieron manejo adyuvante, encontramos que la literatura
internacional recomienda manejo adyuvante para los tumores IIB con factores de riesgo
en forma controversial y todas las etapas clinicas IIIA en adelante, para los tumores de
recto sobre todo los del tercio medio e inferior se prefiere la radioterapia sobre la
quimioterapia, en este estudio se encontré que en los casos en que se ofrecid un
tratamiento quirargico paliativo solo el 55.55% recibi6 una terapia adyuvante, todos los
casos de recto que entraron en esta categoria recibieron radioterapia y solo uno
radioterapia y quimioterapia, todos los casos de colon recibieron quimioterapia, en estos
5 casos en total la terapia adyuvante fue exclusivamente para mejorar supervivencia y
calidad de vida, sin fines curativos. En los 23 casos en que la cirugia fue con fines
curativos 18 casos recibieron terapia adyuvante es decir el 78% 12 casos de colon y 6 de
recto, en los casos de carcinoma de recto la eleccion de la terapia adyuvante fue menos
uniforme ya que 3 casos recibieron quimioterapia, 1 caso quimioterapia y radioterapia y
otros dos casos solo radioterapia, cuando se traté de cancer de colon todos los casos se
enviaron a quimioterapia con lo cual inferimos que no hay gran variacion de la terapia
adyuvante que se debe manejar cuando ocurre el cancer de colon sin embargo en el
cancer de recto es muy variable el tipo de terapia adyuvante que el médico oncologo
indica a estos pacientes.

En los casos de cancer de colon con cirugia curativa en que no se indico terapia
adyuvante esto ocurrio por diversas razones, por ejemplo por tratarse de tumores en
etapas tempranas que no requieren terapia adyuvante solo representaron el 40% de los
casos, y en la gran mayoria fue malas condiciones posterior a cirugia de urgencia, y en
general por causas relacionadas a una neoplasia avanzada, lo cual es desalentador ya
que esto apoya el hecho de que solo una minima proporcion de neoplasias se detectan
en etapas tempranas.

Se analizaron los esquemas de quimioterapia utilizados encontrando una gran diversidad
en los esquemas utilizados para la misma patologia, en total 8 diferentes con
combinaciones de 8 diferentes farmacos, la eleccion del esquema no se relaciono con la
etapa clinica aunque si se distingue una tendencia a utilizar capecitabine en las etapas
mas avanzadas, por otro lado el esquema mas utilizado fue SFU + leucovorin en el
36.8% de los casos con duracion promedio de 5 ciclos que es uno de los 3 esquemas
recomendados por el National Cancer Institute de los Estados Unidos de Norteamérica
y recomienda su uso durante 4 ciclos. En segundo lugar esta el capecitabine con
duracién promedio 3 ciclos que aunque no es primera elecciéon también se reconoce
como util para manejo del cancer de colon aunque se prefiere para las recurrencias.

Se analizaron las recurrencias se presentaron en el 26% de los pacientes en quienes se
ofrecid un tratamiento con intento curativo, sin haber diferencias estadisticas entre colon
y recto, el 83.33% de las recurrencias fueron hepaticas y en casos aislados se
presentaron en retroperitoneo y mesenterio, las etapa clinica mas frecuente con
recurrencias fue la IIA con 33.33% que por protocolo no recibieron terapia adyuvante,
el resto de las recurrencias estuvieron distribuidas entre las etapas que se consideran de
mayor riesgo es decir de IIB en adelante y un caso aislado etapa I que posiblemente
estuvo mal estadificado desde un inicio.

Se registro la mortalidad dentro de los primero 6 meses posterior al diagnostico, siendo
del 20.58%, en igual proporcion de cancer de colon o de recto, todos etapa clinica IV y
solo un caso etapa I1IB, cabe sefialar que solo se registraron 6 meses de seguimiento sin
embargo existen mas casos etapa [V y IIIB que posiblemente fallecieron posterior a este
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periodo sin embargo ese lapso de tiempo sale de los objetivos de este estudio y no se
registro.

Para el cancer de ano la frecuencia fue de solo un caso en 65 meses sin importancia
estadistica como se considera en la literatura internacional, por lo que Unicamente se
debera de considerar como diagnostico diferencial en los pacientes con riesgo a
padecerlo y en general con hemorragia digestiva baja.
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15. CONCLUSIONES

Al finalizar el andlisis de los resultados y comparandolos con lo reportado en la
literatura internacional se concluye que el cancer de colon y recto es una entidad que
debido a los cambios en la alimentacion y habitos de vida de la poblacion de los paises
del primer mundo principalmente pero en general a nivel mundial, esta incrementando
su frecuencia en forma alarmante y si bien otras neoplasias como las del cérvix uterino,
mama, prostata y pulmon son aun mas frecuentes, este incremento en la incidencia si es
mas acelerado que estas ultimas al grado de considerarse en riesgo de convertirse en un
problema de salud publica.

Estas neoplasias cuando se detectan en forma temprana o aun mejor en alguna de sus
formas premalignas pueden ser completamente curables sin requerir terapias adyuvantes
y con excelente calidad de vida sin embargo cuando se detectan en etapas mas
avanzadas son altamente recurrentes con un potencial metastatico elevado y de
comportamiento bioldgico agresivo y letal. Cabe sefalar que el gasto de recursos que se
destina a la atencion de estos pacientes terminales es enorme con constantes demandas
de atencion médica por multiples complicaciones y con mala calidad de vida. De ahi la
importancia de actuar a nivel de medicina preventiva para detectar la mayor cantidad de
los casos en etapas tempranas.

Esta tendencia internacional al incremento de la incidencia no es la excepcion en
Petroleos Mexicanos y especificamente en el Hospital Central Norte tenemos que cada
afo la incidencia es mayor que el anterior en los grupos etarios ya reconocidos como de
riesgo es decir entre los 50 a 79 afios, asi mismo sabemos que no se aplican programas
de deteccion oportuna a pesar de que estos existen aplicables a la poblacion en edad de
riesgo, por tanto cuando los casos se diagnostican es porque ya tiene sintomas
sugestivos y lo mas frecuente es que se encuentren en etapas clinicas avanzadas al
momento del diagnostico lo cual ensombrece su pronostico.

Se debe sospechar la posibilidad de carcinoma de colon y recto en aquellos individuos
en edad de riesgo con hemorragia digestiva baja macroscopica o si tiene sangre oculta
en heces y realizarse colonoscopia de inmediato a pesar de que presenten patologia
anorectal benigna que pudiera explicar la hemorragia, es inadecuado valorar a estos
pacientes Unicamente con tacto rectal o rectosigmoidoscopia flexible o rigida ya que
pasaran inadvertidos casi 23% de los casos lo cual es bastante significativo, ademas de
la posibilidad de una neoplasia sincronica. Asi mismo se debera sospechar y descartar el
diagnostico en aquellos individuos en edad de riesgo que presenten sintomatologia
compatible con un sindrome de colon irritable que no mejora con el manejo médico
habitual. La tercera presentacion clinica frecuente es aquel individuo que se presenta al
servicio de urgencias con una obstruccion intestinal baja de inicio paulatino o con
abdomen agudo y que durante el transoperatorio se descubre una tumoracion,
habitualmente estos pacientes son atendido por el cirujano general que debera tener el
conocimiento para reconocer este problema y hacer los procedimientos con criterios
oncologicos en la medida que la urgencia lo permita.

Concluyo que la mejor oportunidad de los pacientes es cuando se detectan en etapas
mas tempranas y se les ofrece el manejo quirurgico y posterior terapia adyuvante que
dependera del tipo de neoplasia. Las recurrencias cuando ocurren habitualmente son
hepaticas y tienen mal pronostico a corto plazo.

Por ultimo propongo que se instale un programa de deteccion oportuna de cancer de
colon y recto que se aplique a la poblacion en edad de riesgo para mejorar la efectividad
de los tratamientos con intento curativo y ofrecer la mejor calidad de vida a estos
pacientes, que se capacite a los médicos de primer contacto para sospechar estas
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neoplasias en los pacientes que presenten sintomas sugestivos, y derivarlos en forma
oportuna o incluso iniciar acciones dirigidas al diagnostico, y por tltimo instalar una
clinica de colon y recto que de atencion oportuna y efectiva a estos enfermos
proporcionando el tratamiento ideal de acuerdo a su etapa clinica y con criterios
unificados para poder valorar en mejor forma la efectividad de las diferentes opciones
de tratamiento.
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FORMATO PARA VACIAMIENTO DE DATOS
5 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE CANCER COLON

RECTO Y ANO
HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS
DR JOEL HUMBERTO SANTILLAN RUVALCABA

FOLIO
FICHA
NOMBRE

EDAD SEXO F

CANCER DE COLON
HISTOPATOLOGICO

RECTO ANO

M

FECHA DE DIAGNOSTICO /

SINTOMAS INICTALES /

INTERVALO CLINICO-DIAGNOSTICO

ETAPA CLINICA
ACE SI NO VALOR

MANEJO QUIRURGICO SI NO RAZON
PALIATIVO

CURATIVO
CIRUGIA REALIZADA

TERAPIA NEOADYUVANTE SI__ NO___

CUAL

TERAPIA ADYUVANTE SI__ NO___

CUAL

MANIFESTACIONES CLINICAS
ASINTOMATICO

ANEMIA

CAMBIOS DEFECATORIOS

DOLOR ABDOMINAL
DISTENSION

MASA PALPABLE

DESCARGA MUCOSA TRANSANAL

DETECCION OPORTUNA SI

PERDIDA DE PESO__
HEMORRAGIA DIGESTIVA
OBSTRUCCION INT.___
PERFORACION

DOLOR ANAL

PRURITO ANAL
FISTULA PERIANAL

NO

MORTALIDAD EN 6 MESES NO

MOTIVO

SI

MORBILIDAD NO SI
MOTIVO

RECURRENCIAS SI NO
SITIO
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