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lll. RESUMEN:

Introduccién.- El estudio de la localizacidn del cancer colorrectal ha
mostrado un interés renovado en la literatura por la implicacién que
tiene en la recomendacién de vigilancia en la poblacién con factores

de riesgo y en su prondstico.

Antecedentes y marco tedrico.- En los ultimos 50 afios existen
estudios que hacen mencidén sobre la tendencia al cambio de la
localizacién hacia una porcion mas proximal de los tumores
colorrectales; sin embargo, no ha sido posible establecer de forma
especifica el porque de esta tendencia; se argumenta a favor de una
mayor vigilancia y métodos de deteccion con mayor sensibilidad y

especificidad como lo es la colonoscopia.

Objetivos.- |dentificar la localizacion anatdmica del cancer colorrectal
en la poblacion del Hospital General de México en las dos ultimas
décadas, compararla e identificar si hay o no un cambio en cuanto a

su frecuencia y localizacion.

Hipétesis.- La distribucion anatdmica del cancer colorrectal en la
poblacion del Hospital General de Meéxico debe presentar una

tendencia hacia la localizacion mas proximal durante la ultima década.

Justificacion.- No existe registro de la incidencia del cancer
colorrectal en los pacientes atendidos en el Hospital General de

México, por lo que es necesario conocer a fondo los topicos



relacionados con dicha patologia, incluyendo su incidencia,

localizacion, edad de presentacion, género y diferenciacion histologica.

Material y métodos.- Estudio retrospectivo y observacional con los
datos en relacion al cancer colorrectal en el periodo comprendido en
los aflos 1988 a 1997 y de 1998 a 2007. La informacién se obtuvo del
Servicio de Patologia del Hospital General de México y se analizaron
las variables de localizacién anatomica, edad, género y grado de
diferenciacion histologica y se compararon las diferencias entre estas

dos décadas.

Resultados.- Se obtuvieron 582 registros de pacientes con cancer
colorrectal en el periodo ya indicado; de ellos, 202 se presentaron de
1988 a 1997 y 380 de 1998 a 2007. La edad promedio para la primera
década fue de 62.9 afios (rango de 17 a 90) y una mediana de 66; en
la segunda década fue de 64.5 afos (rango de 18 a 91) y una mediana
de 69. El sexo femenino representd el 52% (n=107) para la primera
década y el 53% (n=200) para la segunda. La localizacién anatomica
para la primera década fue de 66 pacientes, en colon proximal;19, en
colon distal y 117, en el recto. Para la segunda década fueron 172
para colon proximal; 45, para el colon distal y 163, en el recto. Por el
tipo de diferenciacién histolégica se encontré que en el colon derecho
el 46% (n= 69) fue poco diferenciado, 46% (n=70) moderadamente
diferenciado (n=70) y el 8% (n=12) bien diferenciado. Para el colon
izquierdo y el recto el 7% (n=30) fue poco diferenciado, el 82%
(n=354) moderadamente diferenciado y el 11% (n=47) bien

diferenciado.



Conclusiones.- La incidencia del cancer colorrectal aumento en casi
al doble en los ultimos diez afios en la poblacion estudiada. La
localizacion anatdmica tiene un predominio distal semejante a las
poblaciones de mayor riesgo de padecer esta patologia, aunque se
observo una tendencia hacia una distribucion proximal en la ultima
década. Se requieren estudios de genética de las neoplasias para
determinar el tipo de desarrollo de las mismas y poder establecer

factores de riesgo y pronodsticos mas apropiados a nuestra poblacion.



IV. INTRODUCCION:

El cancer colorrectal ocupa un sitio importante en el mundo occidental
siendo la segunda causa de muerte relacionada con el cancer en los
Estados Unidos de Norteamérica y a nivel mundial es el cuarto tumor
en frecuencia,’ sélo por detras de otras neoplasias como el de mama,
préstata y pulmon. La Sociedad Americana de Cancer estimdé que en
el 2004 fueron diagnosticados 146,940 nuevos casos y que 56,730
muertes ocurrieron secundarias a esta patologia, el riesgo actual de
desarrollo de cancer colorrectal en un recién nacido americano es de
5%.°

En México, el cancer colorrectal se reportd entre los afios de 2003 a
2005, ocupando el lugar dieciochoavo como causa de mortalidad en la
poblaciéon mayor a 65 afios de edad, con una tasa de 31.9 a 33.5 x 10°
respectivamente, siendo que en el afio 2002 no se encontraba entre
las veinte primeras causas de mortalidad; en 2000 y 2001 ocupaba el
lugar veinte.> En la Unidad de Coloproctologia del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital General de México, el cancer
colorrectal ocup6 en el 2007, el lugar numero doce como motivo de

consulta con 122 (1.9%) casos.

En la literatura mundial, existe gran cantidad de informacion generada
con respecto al cancer colorrectal, que abarca topicos relacionados
desde su epidemiologia, factores de riesgo y novedades en

tratamiento; sin embargo, persisten aspectos que son controversiales



en multiples areas como el diagnéstico oportuno, tratamiento y
vigilancia posoperatoria. El estudio de la localizacion del cancer
colorrectal ha mostrado un interés renovado en la literatura por la
implicacion que tiene tanto en la recomendacion de vigilancia en la

poblacion con factores de riesgo y su prondstico.

En este trabajo se identific6 cual es la localizacion anatdmica mas
frecuente del cancer colorrectal, y se comparararon las dos ultimas
décadas en la poblacion atendida en el Hospital General de México.
Ademas, se compararon las variables de edad, género, localizacion,
grado de diferenciacion histoldgica, con lo que se obtuvo un panorama
del estado actual de la prevalencia de esta patologia en nuestro medio

y de su actual tendencia de localizacién.



V. ANTECEDENTES:

Existen factores de riesgo que se asocian a la aparicion de cancer
colorrectal, entre los que mayormente se hace referencia estan la
edad avanzada,® factores hereditarios, genéticos, lesiones neoplasicas
premalignas, enfermedad inflamatoria intestinal, algunos factores
dietéticos y de estilo de vida entre los que destaca la ingesta de fibra,

el ejercicio, asi como ciertos grupos étnicos y religiosos."*>°

Se hace mencidn a un aumento en la incidencia del cancer colorrectal
en personas menores de 40 afios,’ llegando a representar hasta el 5%
del total de las neoplasias en este grupo de edad ® y un cambio en la
localizacion anatomica del cancer colorrectal, siendo reportado entre
1971 y 1974 el recto con el 38%, sigmoides el 29%, ciego con el 15%,
colon transverso y angulos el 10%, colon ascendente el 5% y colon

descendente con el 3%.’

Se ha postulado que en poblaciones de bajo riesgo existe un aumento
en la incidencia de cancer de colon en el lado derecho (proximal), y
que para las poblaciones de alto riesgo es mayor la incidencia en lado
izquierdo (distal).? Ademas, se ha mencionado que existe una
diferencia en la localizacion anatomica de acuerdo al género siendo el
sexo femenino con lesiones de predominio del lado derecho y el
masculino del lado izquierdo."? En los Ultimos 50 afios existen
estudios que hacen mencion sobre esta tendencia al cambio de la

localizacién hacia una porcion mas proximal de los tumores



colorrectales; sin embargo, no ha sido posible establecer de forma
especifica el porque de esta tendencia y se argumenta a favor de una
mayor vigilancia y métodos de deteccion con mayor sensibilidad y

especificidad como lo es el uso liberal de la colonoscopia.’

Se ha hecho referencia sobre el factor prondstico que implica la
localizacion anatémica de las neoplasias colorrectales. Sjo en 2007,°
realiz6 un estudio sobre el factor prondstico de la localizacion
anatomica de tumores de colon encontrando que las lesiones
localizadas en colon transverso, angulo esplénico y colon descendente

son un factor negativo independiente para la supervivencia.

Una probable explicacion a este fendmeno tendria que ver con
factores genéticos que se han estudiado y que estan en relacion a los
genes involucrados en el desarrollo de las neoplasias asi como su
comportamiento bioldgico, podemos mencionar que existen en forma
general dos caminos genéticos para el desarrollo del cancer
colorrectal; el primero esta relacionado con el desarrollo del 70% de
las neoplasias colorrectales con la pérdida de la heterocigozidad
(LOH) que involucra de forma principal al gen APC 5921 y a los genes
K-ras, DCC y p53, como en la poliposis adenomatosa familiar y que
estan relacionados con el desarrollo de neoplasias de localizacion en
colon izquierdo hasta en un 80%, aneuploidia, razén de pdlipo
carcinoma 20:1 y un periodo de desarrollo de 7 a 10 afos. El otro
camino genético se desarrolla a partir del error de replicaciéon (RER)
que involucra la mutacion en los genes de reparacion de ADN y de

alteracion de regiones microsatélites, que representa un 20% del total



de las neoplasias y que es caracteristico del carcinoma hereditario no
asociado a polipos, las neoplasias desarrolladas bajo este camino
genético tienen un mayor localizacion proximal hasta en 70 %, con un
ADN diploide y en general presentan un mejor pronostico que las

desarrolladas por la pérdida de heterocigozidad (LOH).” "

Siendo el cancer de colon una neoplasia que si es identificada en
forma oportuna puede ser tratada de forma efectiva, con sobreviva a 5
afios hasta del 90% en etapas iniciales.”'"'? Resulta importante tener
datos en relacion a nuestra poblacidén con respecto a si es que existe
algun cambio en la localizacion anatomica y definir si ha habido un
aumento en la incidencia de las neoplasias en edades tempranas lo
que tendra repercusion en los métodos de vigilancia que deberan

implementarse en nuestra poblacion.



VI. OBJETIVOS:

1. Conocer la incidencia del cancer colorrectal en los pacientes que
acudieron al Hospital General de México en las 2 ultimas

décadas.

2. ldentificar la localizacion anatdomica mas frecuente del cancer

colorrectal en la poblacién del Hospital General de México.

3. Determinar factores asociados a la distribucion anatémica del
cancer colorrectal comparando el periodo comprendido entre
1988 a 1997 y el de 1998 a 2007.

4. Analizar las siguientes variables: género, edad, localizacion
anatdomica y grado de diferenciacion histolégica del cancer
colorrectal y comparar los datos obtenidos de las dos ultimas

décadas.



VII. HIPOTESIS:

La distribucion anatomica del cancer colorrectal en la poblaciéon del
Hospital General de México se ha modificado en los ultimos 20 afios,

siendo ahora de localizacion mas proximal.



VIII. JUSTIFICACION:

No existe registro de la incidencia del cancer colorrectal en los
pacientes atendidos en el Hospital General de México y existe la
necesidad de conocer a fondo los topicos relacionados con dicha
patologia, incluyendo su incidencia, localizacion, edad de

presentacion, género y diferenciacion histoldgica.

La identificacion de un predominio anatomico de localizacién del
cancer colorrectal en nuestra poblacion nos orientara a disefar
estrategias adecuadas para la identificacion de lesiones en etapas
tempranas lo que tedricamente acarrearia a una mayor sobreviva en

los pacientes.



IX. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Por ser de tipo retrospectivo, observacional y
descriptivo donde no se compromete la integridad fisica ni psicologica
del paciente, no se requiere de hoja de consentimiento informado para

la realizacion de éste estudio.



X. MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo y observacional mediante la
busqueda en la base de datos electronicos del Servicio de Patologia
del Hospital General de México de piezas quirurgicas y biopsias de
pacientes con reporte de adenocarcinoma de colon y del recto del afio
2001 al 2007. Previo a esta fecha, el Servicio de Patologia del Hospital
General de México, sus registros se archivaron en la biblioteca del
Servicio, por lo que del afos de 1988 a 2001 fueron recabados los

datos en los reportes escritos.

En una hoja de recoleccion de datos se obtuvieron las siguientes
variables: edad, género, localizacion anatémica de la lesidon (ciego,
colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigmoides y
recto), diagndstico de acuerdo a la clasificacion TNM y la cirugia

realizada en los casos correspondientes.

Se incluyeron para el estudio y analisis todas las biopsias y estudios
de piezas quirurgicas con diagndéstico de adenocarcinoma de colon y
recto desde 1988 al 2007. Se consideré proximales a los tumores
localizados en el ciego, colon ascendente, angulo hepatico y colon
transverso. Los distales fueron los que se encontraron en angulo
esplénico, colon descendente, sigmoides y unidon rectosigmoidea. Se
excluyeron del estudio las lesiones neoplasicas que no
correspondieran a un adenocarcinoma, las que no se especifico el sitio

anatomico o que estaba mal precisada su localizacion y los estudios



de biopsia o0 pieza quirurgica que se repitieron en mas de una ocasion

al mismo paciente.

Mediante medidas de tendencia central y de dispersion, se analizaron
los datos obtenidos especificando los correspondientes al periodo
comprendido entre los afios de 1988 a 1997 y de 1998 a 2007.



Xl. RESULTADOS:

Se obtuvieron 634 registros de resultados de biopsias y piezas
quirargicas correspondientes a los afios de 1988 a 2007; de ellos, 582
cumplieron los criterios de inclusion. El total de pacientes con registro
de cancer colorrectal de 1988 a 1997 fue de 202 y de 1998 a 2007 de
380.

El 64% (n=371) de los registros correspondieron a reportes de
biopsias y el 36% (n=211) a piezas quirurgicas (Grafico 1); de ellos, el
36% (n=76) fueron hemicolectomia derecha; el 29% (n=61),
sigmoidectomia; el 12% (n=25), reseccion abdominoperineal; el 11%
(n=24), resecciones anteriores bajas; el 8% (n=17), a transversectomia

y el 4 % (n= 8), a colectomia subtotal (Grafico 2).

La edad promedio de los pacientes para la primera década fue de 62.9
afos (rango de 17 a 90) y una mediana de 66; en la segunda década,
la edad promedio fue de 64.5 (rango de 18 a 91) y una mediana de 69
(Tabla 1).

Los pacientes menores de 40 afos con diagndstico de neoplasia de
colorrectal representaron el 5.4% (n=11) en la primera década y el
7.6% (n=29) para la segunda, siendo la localizacion distal la

predominante.



En cuanto al género, el sexo femenino represento el 52% (n=107) para
la primera década y el 53% (n=200) para la segunda. El sexo
masculino fue el 48% (n=97) y el 47% (n=180) de forma

correspondiente (Graficos 3 y 4).

El nimero de pacientes con registro de cancer por localizacion
anatomica fue para la primera década de 66, en el colon proximal; 19,
en el colon distal y 117, en el recto. Para la segunda década, 172 se
localizaron en el colon proximal; 45, en el colon distal y en 163, en el

recto (Tabla 2 y Graficos 5 y 6).

Se realizd la identificacion de las neoplasias por afio y localizacion
anatdmica para determinar su prevalencia y comportamiento a través

de los ultimos 20 afos, representada en el Grafico 7.

De acuerdo al grado de diferenciacion histologica de las lesiones, para
la primera década correspondié el 10% (n=21) a bien diferenciado;
72% (n=145), moderadamente diferenciado y un 18% (n=36), poco
diferenciado. Para la segunda década, el 10% (n=39) correspondio a
bien diferenciado; el 73% (n=278), a moderadamente diferenciado y el

17% (n=63), poco diferenciado (Graficos 8 y 9).

Por el tipo de diferenciacion y su relacion con la localizacion
anatomica, se encontré que en el colon derecho el 46% (n= 69) fue
poco diferenciado; 46% (n=70), moderadamente diferenciado (n=70) y

el 8% (n=12), bien diferenciado. Para el colon izquierdo y el recto el



7% (n=30) fue poco diferenciado; el 82% (n=354), moderadamente

diferenciado y el 11% (n=47), bien diferenciado (Grafico 10).



XIl. ANALISIS Y DISCUSION:

La edad promedio de diagndstico fue de 62.9 afios para la primera
década y de 64.5 para la segunda, no existiendo diferencia
significativa entre ambos grupos, coincidiendo con lo reportado en la
literatura.m®®'""* Donde se menciona como un factor de riesgo
importante de aparicion de neoplasias en este sitio anatomico es la
edad avanzada; sin embargo, consideramos de la misma forma que no
es una patologia exclusiva de la edad adulta y que puede aparecer a
cualquier edad, el rango que encontramos fue de los 17 a los 90 afos
en la primera década y de 18 a 91 anos para la segunda. Los
pacientes con diagndstico de cancer colorrectal menores de 40 afos
representaron el 5.4% y 7.6% respectivos, lo que coincide con lo
reportado actualmente en la literatura y que habla de un aumento en la

incidencia de esta patologia a edades mas tempranas.® °

En este estudio se encontré que no existe predominio de género (52%
mujeres vs 48% hombres). La prevalencia del cancer colorrectal en el
periodo de 1988 a 1997 y que persiste esta tendencia para la segunda
década estudiada fue de 53% para las mujeres, difiriendo sobre lo
reportado en algunas series anglosajonas con un predominio
masculino sobre el femenino como lo reporta Baxter y Guillem,’
aunque ellos mismos mencionan otras series con una razén de 3:1
para el sexo femenino. Gordon’ indicé que existe una tasa similar de

incidencia de cancer colorrectal sin diferencia significativa entre



géneros y con aumento en su tasa de mortalidad ubicandose solo por

debajo de neoplasias de pulmdn, mama y prostata.

Lo anterior puede estar en relacion a la busqueda de atencidn médica
por alguna sintomatologia colorrectal con predominio del género
femenino y con algunas razones de tipo sociocultural entre la
poblacion masculina de nuestra sociedad lo que muestra una ligera
diferencia de nuestros resultados con predominio del sexo femenino,

sin que implique una diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la localizacion anatomica de las lesiones en el periodo de
1988 a 1997 fue del 58% en el recto; el 9%, en el colon distal y el 33%,
en el colon proximal. En cuanto a la segunda década, las lesiones de
recto representaron el 43%; el 12%, en el colon distal y el 45%, para el
colon proximal, con predominio de las lesiones en localizacién distal
en ambas décadas pero con una tendencia hacia el aumento en la
prevalencia de las lesiones proximales (33% vs 45%). Estos datos son
similares a los reportados en la literatura anglosajona y de lo
mencionado por Gordon entre 1971 y 1974 en poblacién americana
con un claro predominio distal de las lesiones pero con la tendencia
actual de encontrar un mayor numero de lesiones proximales sin
especificar cifras concretas y que pudiera estar en relacion a un mayor
numero de estudios de diagndstico oportuno.'''® Nuestra poblacion
se ha considerada de bajo riesgo para cancer colorrectal; por lo tanto,
deberia mostrar un mayor numero de neoplasias proximales como es
propio de esta poblacién; sin embargo, se considera que por los datos

obtenidos en donde existe un predominio de lesiones con localizacion



anatomica distal nos puede estar hablando de un cambio en el estado
de riesgo de nuestra poblacion que se estaria asemejando al de la
anglosajona. Seria interesante que se realizaran en nuestra Institucion
estudios genéticos de las lesiones ya que como se ha comentado
anteriormente existe una relacion en la localizacion de las neoplasias
con las alteraciones genéticas que la provocaron como es la pérdida

de heterocigozidad y las alteraciones en las regiones satélites®®°.

Otra variable estudiada y que no se encontré informacion especifica
en la literatura es la relacion de la localizacion de las lesiones y su
grado de diferenciacion histologica. En este estudio no se encontrd
diferencia estadistica significativa al comparar entre ambos grupos. El
analisis de las lesiones de colon proximal, se encontré que el 92%
fueron poco o moderadamente diferenciadas y el 8% fue bien
diferenciadas. En el colon izquierdo, el 7% fue poco diferenciado, el
82% fue moderadamente diferenciado y el 11% fue bien diferenciados,
lo que refleja una mejor sobrevida en las lesiones del colon izquierdo;
sin embargo, al tratarse de un estudio de tipo retrospectivo no se pudo
valorar la relacidon existente entre la localizacion de las lesiones y su
relaciéon con el prondstico del paciente y su respuesta a la quimio o

radioterapia.



XIll. CONCLUSIONES:

1) La incidencia del cancer colorrectal en nuestra poblacion ha

aumentado en los ultimos 10 anos.

2) La localizaciéon anatémica de las neoplasias colorrectales tiene
una distribucion de predominio distal, semejante a las
poblaciones de mayor riesgo de padecer esta patologia, aunque
observamos una tendencia hacia una distribucion proximal en la

ultima década.

3) La edad avanzada sigue siendo un factor de riesgo importante
para la aparicion de cancer colorrectal; sin embargo, contamos

con un 6% de poblacion menor de 40 afios.

4) Se requieren estudios de genética de las neoplasias para
determinar el tipo de desarrollo de las mismas y poder establecer
factores de riesgo y prondsticos mas apropiados a nuestra

poblacion.

5) Es fundamental realizar campafias de informacion y de
diagndstico oportuno de cancer colorrectal en nuestra poblacion
ya que su incidencia esta aumentando de forma considerable y
en algunos afnos representara una de las primeras causa de

muerte.



XIV. TABLAS Y GRAFICOS

1988 a 1997 1998 a 2007 Comparativo
(afos) (afos)
Edad promedio 62.9 64.5 N.S.*
Rango 17 a 90 18 a 91 N.S.
Mediana 66 69 N.S

* No significativo

Tabla 1.- Comparacion de edad, rango y mediana entre los dos

periodos.
1988-1997 1998-2007
(%) (%)
Colon proximal 33 45
Colon distal 9 12
Recto 58 43

Tabla 2.- Distribuciéon anatédmica de cancer colorrectal por

décadas.
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Grafico 1.- Forma de obtener el reporte histolégico de la lesion.
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Grafico 2.- Tipo de cirugias realizadas.
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Grafico 3.- Distribucion de género de cancer colorrectal de 1988 a
1997.
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Grafico 4.- Distribucion por género de cancer colorrectal de 1988
a 2007.
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Grafico 5.- Distribucion anatémica del cancer colorrectal por
décadas.
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Grafico 6.- Comparacion de distribuciéon anatémica por década
para cancer colorrectal.
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Grafico 7.- Distribucion anatédmica del cancer colorrectal por aino
y localizacién.
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Grafico 8.- Tipo de diferenciacién histolégica de cancer

colorrectal primera década.
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Grafico 9.- Tipo de diferenciacién histolégica de cancer

colorrectal segunda década.
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Grafico 10.- Relacion entre diferenciacion y localizacion
anatémica.



XV. ANEXO 1:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

NOMBRE:

EDAD: GENERO: M () F () NUMERO DE BIOPSIA:

BIOPSIA ()  PIEZA QUIRURGICA () TIPO DE CIRUGIA

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

T:

N:

M:

SITIO ANATOMICO DE LESION:
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