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RESUMEN

El cancer colorrectal es la enfermedad maligna mas frecuente del tubo digestivo. El
riesgo de cancer colorrectal espontaneo en la civilizacion occidental es del 6%. La
incidencia de cancer colorrectal tiene un predominio general insignificante en mujeres,
que representa 51.6% de los casos. La edad media en el momento de la presentacion
es de alrededor de 70 a 75 anos.

Independientemente de la causa se cree que la mayoria de los canceres colorrectales
se originan en polipos adenomatosos, por lo tanto, en toda la poblacion el pdlipo es el
fenotipo maligno mas frecuente. No se conoce la causa especifica del cancer
colorrectal. Pero varios factores de riesgo genéticos y ambientales se han relacionado
con la enfermedad.

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional en el que
se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de cancer
colorrectal del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI en el
periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2010.

Los resultados mostraron 18 casos de pacientes con diagndstico de cancer colorrectal,
los sintomas iniciales mas frecuentes fueron: anemia (9 casos) pérdida de peso (6
casos) y dolor abdominal (6 casos). ldentificando 9 pacientes con metastasis al
momento del diagndstico (Estadio clinico 1V). El sitio mas frecuente de metastasis fue
el higado (7 casos) seguido del pulmén (1 caso) y las glandulas suprarrenales (1 caso).
Los canceres colorrectales se desarrollan lentamente a través de muchos afnos, cursa
con un comportamiento clinico-patolégico inespecifico lo que impide una evaluaciéon y
un diagnostico preoperatorio oportuno. La gran mayoria se diagnostican en etapas
avanzadas de la enfermedad. El tratamiento quirargico del cancer de colon sigue
siendo la base de la terapéutica de esta enfermedad. La importancia del acto quirurgico
de la reseccion primaria de un tumor de colon es tal que el prondstico del paciente

gravita directamente en relacion a este.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es el tumor digestivo mas frecuente." En Estados Unidos y
Europa se diagnostican 300,000 casos nuevos por afo y producen alrededor de

200,000 muertes anuales, lo que supone la segunda causa de muerte por cancer.?

El riesgo de padecer cancer colorrectal es del 6% durante toda la vida en la civilizacion
occidental, significa que 1 de cada 18 individuos de la poblacion general padecera
cancer.’ La incidencia del cancer colorrectal tiene un predominio general insignificante
en mujeres que representan el 51.6% de los casos. La mediana de edad en el
momento de la presentacion es de alrededor de 70 a 75 afios.* Y en relacién a la edad
el riesgo aumenta a partir de los 50 afios.’

El 80% de los canceres colorrectales son de aparicién esporadica, el 10% son
familiares y el restante 5-10% tienen caracter hereditario. El cancer colorrectal con
componente hereditario incluye la poliposis adenomatosa familiar (PAF) y el cancer
colorrectal hereditario no asociado a pélipos (CCHNP).

Se desconoce la causa especifica del cancer colorrectal pero varios factores de riesgo
genético y ambientales se han relacionado con la enfermedad.” La dieta con contenido
alto en grasas y bajo en fibra, la ingesta de alcohol y tabaco, la falta de actividad fisica,
la diabetes y el antecedente de colecistectomia se han relacionado con incremento del
riesgo de cancer.?

Por otra parte la aspirina, ademas de otros AINES, puede interferir con la aparicion de
neoplasias colorrectales al bloquear la via de las prostaglandinas dependientes de la
ciclooxigenasa. La administracion profilactica regular de aspirina en dosis bajas puede
disminuir el riesgo de cancer colorrectal esporadico si se administra durante mas de un

decenio.®



La enfermedad sigue manteniendo un importante impacto social, en el 35% de los
casos el diagnostico se presenta en un estadio incurable, esta es finalmente la causa
de muerte del 50% de los pacientes afectados.™

Los canceres colorrectales se desarrollan lentamente a través de muchos afos, cursa
con un comportamiento clinico-patolégico inespecifico lo que impide una evaluacion y
un diagnostico preoperatorio oportuno. La gran mayoria se diagnostican en etapas
avanzadas de la enfermedad. El fin practico de este estudio es conocer algunos
aspectos del comportamiento del cancer de colon y recto en nuestro medio, asi como
determinar la frecuencia por sexo, edad, antecedentes heredofamiliares de cancer
colorrectal, sintomas iniciales, localizacion anatomica del tumor, estirpe histologica,

estadio clinico al momento del diagndstico y sitios mas frecuentes de metastasis.



MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, retrospectivo, descriptivo y observacional en el que se revisaron
los expedientes clinicos de los pacientes con diagndéstico de cancer colorrectal del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI en el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2010.

Se encontraron 18 casos de pacientes con diagndstico de cancer colorrectal, se recabo
informacion del expediente clinico sobre sexo, edad, antecedentes heredofamiliares de
cancer colorrectal, comorbilidades, sintomas iniciales, dias transcurridos desde el
sintoma inicial hasta el diagndstico final de cancer colorrectal, cuadro clinico al ingreso
hospitalario, antigeno carcinoembrionario preoperatorio, localizacion anatomica del
tumor, hallazgos macroscopicos, tumores sincronicos, estirpe histolégica, estadio

clinico al momento del diagndstico y sitios mas frecuentes de metastasis.



RESULTADOS

Se encontraron 18 pacientes con diagndstico de cancer colorrectal, 9 fueron del sexo
masculino y 9 del sexo femenino sin mostrar predominancia en ninguno de los dos
(50% para cada uno de ellos). 13 pacientes presentaron comorbilidades, siendo la

Hipertension la mas frecuente (9 casos) (cuadro 1).
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CUADRO 1.

Soélo un paciente presentd antecedentes heredofamiliares de cancer colorrectal,
correspondiendo a poliposis adenomatosa familiar.
Los sintomas iniciales mas frecuentes fueron: anemia (9 casos) pérdida de peso (6

casos) y dolor abdominal (6 casos) (cuadro 2).
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Los dias transcurridos desde el inicio de los sintomas hasta el diagnostico final de
cancer colorrectal fue desde 12 hasta 233 dias, con un promedio de 134.9 dias.

Los datos clinicos que presentaron los pacientes al ingreso hospitalario fue: distension
abdominal (11 casos) anemia (10 casos) dolor abdominal (10 casos) pérdida de peso

(9 casos) y cambio en la caracteristica de las evacuaciones (9 casos) (cuadro 3).
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CUADRO 3.

Cinco pacientes acudieron al servicio de admisién continua por primera vez con cuadro
de abdomen quirurgico, de los cuales 3 pacientes ingresaron con cuadro de oclusién

intestinal y 2 con abdomen agudo (cuadro 4).
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En sdlo 8 pacientes se solicitdé antigeno carcinoembrionario preoperatorio de los cuales
5 lo tuvieron elevado. Se realizdé colonoscopia en 13 pacientes. La localizacion
anatémica mas frecuente fue en colon sigmoides (5 casos), seguido por el ciego (4
casos), colon ascendente (3 casos), angulo esplénico (2 casos), colon descendente (2

casos), colon transverso (1 caso) Y recto tercio inferior (1 caso) (cuadro 5).
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CUADRO 5.
El aspecto macroscépico mas frecuente fue ulcerado (10 casos) y la histologia

adenocarcinoma (17 casos). Siendo el caso faltante positivo para linfoma (cuadro 6).
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Se realizé tomografia axial computarizada (TAC) en 12 pacientes, identificando 9

pacientes con metastasis al momento del diagnéstico (EC 1V) (cuadro 7).
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CUADRO 7.

El sitio mas frecuente de metastasis fue el higado (7 casos), seguido del pulmén

(1 caso) y las glandulas suprarrenales (1 caso) (cuadro 8).
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Soélo 11 pacientes aceptaron el tratamiento quirdrgico, el cual en 7 pacientes fue

curativo y en 4 pacientes paliativo (cuadro 9).
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Se identificd un caso de tumor sincronico entre cancer colorrectal y adenocarcinoma de
la cabeza de pancreas, cuyo cuadro clinico inicial fue Unicamente ictericia, el cual en el
momento del diagnostico se considero irresecable por invadir los vasos mesentéricos

superiores (cuadro 10).
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DISCUSION

El cancer colorrectal es el tumor digestivo mas frecuente, ocupa por frecuencia el
cuarto lugar entre tumores malignos que se diagnostican en el mundo y representa el
8.9% de todos ellos. En nuestro medio, el cancer de colon y recto es el tercero en
frecuencia en varones después del cancer de pulmén y de prostata y en la mujer
después del de mama.™

La extirpacion del tumor sigue siendo el tratamiento mas eficaz.'> Existen ciertos
grupos de pacientes que tienen predisposicion genética a desarrollar cancer colorrectal.
Los cuales incluyen pacientes con afecciones hereditarias como la poliposis
adenomatosa familiar, CCHNP, colitis ulcerosa, sindrome de poliposis hamartomatosa,
aunque este ultimo riesgo es particularmente bajo aproximadamente 4% de sufrir
cancer colorrectal. Independientemente de la causa se cree que la mayoria de los
canceres colorrectales se originan en pdlipos adenomatosos, por tanto en toda la

poblacidn el pdlipo es el fenotipo mas frecuente.'

Un tercio de los pacientes con cancer colorrectal se presentara de manera urgente con
un tumor complicado, la oclusion y la perforacién son las formas mas frecuentes, estos
pacientes representan 60-85% de pacientes intervenidos de urgencia por enfermedad
colonica, una situacion de alta mortalidad que implica ademas peor prondstico a largo
plazo.14

Ademas el 50% de los pacientes con cancer colorrectal presentara metastasis
hepaticas en algun momento de su evolucién y el 30-40% de estos pueden ser

descubiertos en el momento del diagndstico del tumor primario."®
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La estatificacion preoperatoria se basa en la evaluacion clinica, endoscépica y
radiologica del tumor, con el objetivo de determinar la extensidn anatomica de la
neoplasia y establecer el prondstico, planificar el tratamiento y evaluar su resultado.
Aunque no se ha demostrado que la estatificacién del cancer colorrectal y su extensién
cambien el prondstico, es de gran utilidad quirdrgica ya que puede evitar la realizacion
de cirugia innecesaria en pacientes ancianos, con mal estado general y metastasis
multiples, o bien planificar correctamente un tratamiento quirurgico tanto del tumor
primario como de las metastasis. En la evaluacion preoperatoria del cancer colorrectal
la colonoscopia es el estudio de eleccion para poder visualizar la totalidad del colon,
determinar la existencia de tumores sincronicos (5%) y la posibilidad de pdélipos
asociados al tumor (28%). En pacientes que no toleran la exploracion o en quienes no
se pudo visualizar todo el colon, se puede practicar un enema opaco, aunque es
menos preciso para determinar lesiones sincronicas, otra opcion, es una colonoscopia
virtual mediante tomografia computada (TC) y/o resonancia magnética (RM).

La ecografia endorrectal es el estudio de eleccion para determinar el grado de invasion
del tumor a través de la pared rectal (estadio T) y la afeccion de adenopatias (estadio
N) y evalua la invasidbn a o6rganos vecinos con una sensibilidad para predecir la
profundidad tumoral del 80-90%. La tomografia axial computarizada (TAC) sigue siendo
una prueba de gran valor para identificar la enfermedad a distancia, pero tiene grandes
limitaciones para estatificacion local, ya que no define correctamente las capas de la
pared intestinal, siendo su principal indicacién la seleccién de pacientes con tumores

avanzados.®

El tratamiento quirurgico del cancer de colon sigue siendo la base de la terapéutica de
esta enfermedad. La importancia del acto quirurgico de la reseccién primaria de un
tumor de colon es tal que el prondstico del paciente gravita directamente en relacién a

este."” 12



La escision radical de un tumor de colon requiere extirpar al menos 5 centimetros
distales y 5cms proximales a la lesion. No se ha demostrado que las resecciones

extendidas confieren beneficio adicional en cuanto a la supervivencia.®

La arteria primaria que irriga el segmento del colon afectado debera ser ligada desde
su origen, esto asegura la inclusion de ganglios apicales que pueden transmitir

importancia pronostica para el paciente.19

CONCLUSION.

El comportamiento clinico-patologico del cancer colorrectal es inespecifico, por lo que
un gran numero de pacientes al momento del diagndstico se encuentran en estadios
avanzados de la enfermedad. La anemia es el signo mas temprano que presentaron
nuestros pacientes, por lo cual debera realizarse una exploracion fisica minuciosa y un
analisis detallado de los resultados bioquimicos al momento del ingreso.

La colonoscopia sigue siendo el estudio de eleccion para confirmar el diagnodstico de
sospecha, asi como la localizacién anatomica, tamafo y confirmacion histolégica de la
enfermedad. Sin embargo su uso esta limitado para evaluar el grado de infiltracion
tumoral a través de la pared intestinal, asi como para evaluar el estado ganglionar y de
metastasis a distancia. Por lo cual se debera recurrir a estudios complementarios como
lo son la tomografia axial computarizada y el ultrasonido endorrectal.

Los marcadores tumorales como el antigeno carcinoembrionario brindan una gran
utilidad para la evaluacién posoperatoria del paciente, asi como para el diagndstico de
recidiva tumoral. Por ultimo la cirugia sigue siendo la base de la terapéutica de esta

enfermedad.

13
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