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INTRODUCCION:

El cancer de colon es una patologia que predomina en pacientes mayores de 60 afos, sin
embargo, en los ultimos afios se ha observado un mayor nimero de casos en pacientes
jévenes. Generalmente atribuido a cambios genéticos. En el 10% de los casos existe una
historia familiar de primer grado con cancer de colon. Un tercio de los pacientes con
cancer de colon en los EEUU, tienen un patron familiar, familiares de primer grado y

segundo grado, con antecedentes de adenomas, o cancer de colon invasivo.

Estudios realizados en institucidon y revision de la literatura, han descrito que la historia
natural y el prondstico de estos pacientes es peor en comparacion con pacientes de
mayor edad. La mayoria se diagnostican en estadios avanzados y tienen una menor
respuesta al tratamiento. Sin embargo en los pacientes que se diagnostican en estadios

tempranos, tienen un prondstico mas favorable.

Por lo que la deteccién oportunidad del cancer de colon, en grupos de riesgo ofrece una

oportunidad al paciente de ser tratado tempranamente.

El presente estudio, describe el comportamiento del cancer de colon en nuestra institucion
en pacientes jévenes; que sirvan de pauta para la realizacién de guias de manejo o
screening en poblaciones de riesgo, y permitan una deteccidbn temprana de estos

pacientes con el fin de una mejoria en la sobrevida.



Antecedentes: A Pesar que se ha observado una disminucion en la incidencia de cancer
de colon en pacientes mayores de 50 afios, esta proporcion ha sido inversa en pacientes
jévenes donde se ha observado un incremento gradual en las Ultima década, 17% en
cancer de colon y 75% en cancer de recto. ® Avances en diferentes tratamientos han
mejorado el prondstico en las Gltimas décadas. La proporcién de pacientes diagnosticados
en estadios clinicos tempranos ha aumentado de 39.6%-56.6%, llevando una mejoria en
la sobrevida a cinco afios de 33.0% a 55.3% entre los 70’s y 90’s. La sobrevida actual a

cinco afios es 60%. 2

En México, el cancer colon constituye el 7.4% D de fallecimientos por cancer al afio,
ocupando en doceavo lugar segun el registro histopatoldgico de neoplasias malignas en
México. ® En un estudio realizado en el Hospital universitario “Doctor Eleuterio Gonzalez”,
Monterrey, Nuevo Lebn, México 1980-2000 se reportaron 90 casos de pacientes
menores de 51 afios, que constituyo el 40% de la poblacién de estudio, con predominio
del sexo masculino, y tumores poco diferenciado. En un estudio realizados por Marquez
Villalobos report6 una incidencia de 23.1%  de cancer colorrectal en pacientes jévenes.
Se ha registrado una mayor proporcién en la zona norte de México, probablemente sea a
gue es una zona con areas socioeconomicas medio altas, e industrializadas del pais,
donde el consumo de carnes rojas es mayor, siendo este un factor de riesgo para cancer

de colon. ®?



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles es la experiencia de pacientes con cancer de colon en pacientes jovenes
menores de 40 afios, diagnosticados en el periodo de Enero del Diciembre 2005-2010 en

el Hospital Juarez de México?

OBJETIVOS

Objetivo General: Describir la los pacientes con cancer de colon en jovenes menores de

40 afios y su manejo entre Enero del 2005-2010 en el Hospital Juarez de México.

Obijetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacion de estudio segin edad, sexo, antecedentes familiares de

cancer, hébitos alimenticios, tabaquismo, y alcoholismo.

2. Describir las caracteristicas histopatolégicas del tumor (localizacion, estadio clinico,

tipo histologico, grado).

3. Describir el manejo y evolucion de los pacientes.



MARCO TEORICO

Epidemiologia:

El cancer colorrectal (CCR), actualmente ocupa el cuarto lugar de las neoplasias y la
tercera causa de muerte por cancer en EEUU ) En México, ocupa el segundo lugar de
las neoplasias del tubo digestivo después del cancer gastrico® El cancer de colon en
jovenes representa el 3-4% en Europa, en EEUU el 1.6%, en México el 7.4%."* En el
2011 en EEUU, se estimaron 101,340 casos nuevos de cancer de colon y 39,870 de recto
y se estimé para el mismo afio 49,380 muertes por cancer colorrectal.”” En México, no
existe un registro exacto de los casos de cancer de colon, sin embargo en el 2002 el
RHNN (Registro Histopatolégico Nacional de neoplasias 2002), reportdé 2,602
defunciones, por cancer colorrectal.” Siendo el Distrito Federal y Chihuahua los
principales estados afectados. ©? En las tltimas décadas se ha reportado un incremento

de 17% en pacientes menores de 40 afios, en la poblacién hispana y estadounidense. 2

La sobrevida a cinco afos es del 25-30% en menores de 30 afios. El 60-67% se presenta
en estadio clinico Il y IV por ser pocos diferenciados lo que le confiere un peor prondstico.
En el 2003 Gonzalez-Trujillo y cols., Informaron una frecuencia relativa del 33% en
hospitales del Distrito federal. @ El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), notificé

el 36% de los casos nuevos de cancer de colon y el 37 % de los casos nuevos de cancer



de recto; por su parte, la Secretaria de Salud report6 el 15% de casos de cancer de colon
y el 18% de los casos de cancer de recto, equivalente a una tercera parte del total de

casos registrados en México "

Su distribucion geogréafica es muy variable, en EEUU tiene una tasa de 48.3 y 46.5 por
100,000 habitantes, siendo los nativos de Alaska, donde se encuentra la mayor
incidencia, de 70/100,000 habitantes a diferencia de Gambia y Algeria que es menor de

2/100,000 habitantes. “©

La incidencia de CCR en jovenes ha venido en aumento en los ultimos afios. En México,
en el Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde, entre el 2000-2005 reportaron
una incidencia del 23% (25) ™" En el Hospital General de México entre 1996-2001,
reportaron una incidencia del 24 % (23) en individuos menores de 40 afios. "*® En una
revision Japonesa en pacientes con cancer colorrectal, en un periodo de 12 afios, se
reporté una incidencia 13.4% de pacientes menores de 40 afios, de 397 pacientes
diagnosticados con CCR en ese periodo. © En otra revisién de 110 casos de pacientes
con cancer colorrectal en menores de 20 afios de la literatura japonesa, se reporté una
mayor incidencia de carcinoma poco diferenciado 51.5% y en estadios avanzados 67.1%
estadios clinicos lllb y IV lo que se ha relacionado con un peor pronéstico. La sobrevida a
2 afios fue 19.8% y a 5 afios 8.8% en pacientes menores de 20 afios. ‘9 Actualmente,
avances en modalidades diagndsticas y terapéuticas, han permitido mejoria en el
pronostico. El diagnostico en estadios temprano ha variado de un 39.6% a un 56.6%,

asociado a una menor incidencia de pacientes en estadios avanzados, y una mejoria en la



sobrevida a 5 afios de 33% en los afios 60°s a 55.3% en los 90's. “Y |a sobrevida a 5

anos, es alrededor del 60%.

La distribucién por segmentos de carcinoma colorrectal reportada en la bibliografia es de
60% en el colon izquierdo (desde la flexura esplénica hasta la linea dentada), 35% en el

colon derecho y sélo 2 a 5% de los tumores son

Sincrénicos. @

12,13,14.

Anatomia segun su localizacion el intestino grueso debe ser considerado

intraperitoneal o extraperitoneal. El intestino grueso esta compuesto por ciego, colon
ascendente, transverso, descendente, sigmoides, recto y conducto anal. El colon, mide
aproximadamente 100 cm. se extiende desde el ileon terminal hasta el ano, se relaciona
con otras estructuras abdominales, higado, rifion, estbmago, pancreas, bazo, intestino
delgado. El ciego, el colon transverso y el colon sigmoide estan completamente revestidos
de serosa y son estructuras libres, el colon ascendente y descendente, carece de serosa
en su cara posterior y son fijos. El recto es extraperitoneal, solo el tercio superior y
anterior es intraperitoneal esta cubierto de serosa, esto tiene importancia en el patron de

recurrencia local ya que depende de la localizacién del tumor si es anterior o posterior.

El colon ascendente, mide aproximadamente 15cm., extiende desde el ciego hasta el
angulo hepatico, tiene una direcciéon oblicua de arriba

hacia abajo.




Colon descendente, mide aproximadamente 20 cm, se extiende desde el angulo esplénico

hasta sigmoide.

Irrigacion: el ciego, colon ascendente y transverso esta irrigado por la arteria mesentérica
superior, la ileocolica que irriga la region ileocecal, la célica derecha el colon ascendente y

colica media colon transverso y angulo hepatico.

La mesentérica superior da las siguientes ramas:

e La arteria cOlica ascendente, rama de la ileocolica irriga el colon ascendente,
apéndice y ciego por las ramas apendiculares, cecales anteriores y posteriores.

e La colica derecha, que asciende al angulo derecho.

e Cdlica intermedia inconstante, solo esta presente en el 10% de los casos y va
de la mesentérica superior a la parte media del colon ascendente.

e Colica ascendente y cdlica media se originan en un tronco comun en el 40% de
los casos.

e Colica media, nace de la mesentérica superior en el borde inferior del
pancreas, se dirige por el mesocolon transverso hacia la unién de los tercios

medio e izquierdo del colon transverso,

Drenaje venoso. Las venas colicas derechas siguen a las arterias, cruzan por delante de

las mismas y desembocan en la vena mesentérica superior. La vena colica derecha se
une a la gastroepiploica derecha y la vena pancreaticoduodenal superior y anterior para
formar el tronco venoso gastrocolico (tronco de Henle). El colon izquierdo, el drenaje
venoso es hacia la vena porta a través de la mesentérica inferior, el recto tiene doble

drenaje: a través de la vena hemorroidal superior drena en la mesentérica inferior hacia el



sistema portal, y la hemorroidal inferior y media drena en la cava a través de las pélvicas,

esto explica por los tumores del recto inferior puede dar metastasis pulmonares.

Drenaje linfatico: los vasos linfaticos del colon siguen los pediculos arteriovenoso, se

localizan en el mesocolon, se originan en la parte inferior de la lamina propia y se siguen
por la muscular de la mucosa y drenan en los linfaticos extramurales, esto explica que los
tumores que no han penetrado mas allad de la lamina
propia, tienen bajo potencial metastasico por no tener

relacién con los linfaticos. Se distribuyen en cinco grupos:

Paracélico, en contacto con el arco de Riolano.

Intermedio, a los lados de los pediculos.

Principal, en el origen de las ramas codlicas sobre la mesentérica superior.

Central, peri aortocava en la cara posterior de la cabeza del pancreas.

El vaciamiento linfatico, implica el sacrificio de los pediculos

vasculares. El grupo central no es accesible.

El drenaje linfatico derecho, sigue el trayecto de las mesentérica

superior. El colon izquierdo sigue el trayecto de la mesentérica

inferior y sus vasos principales.

Inervacion: La inervacién del colon proviene de un complejo pre aértico de la cadena
prevertebral abdominal que recibe fibras parasimpaticas del nervio vago derecho a través

de los ganglios celiacos y de las fibras simpaticas de los nervios asplacnicas menores, los



ganglios forman dos plexos: el mesentérico superior que inerva el colon derecho, el cual
se dispone alrededor de la mesentérica superior y el mesentérico inferior, inerva el colon
izquierdo alrededor de la mesentérica inferior izquierda, entre ambos plexos esta una red

anastomotica el plexo intermesentérico.

Fisiopatologia: La funcion del colon es la absorcién de sodio y minerales, absorbe el paso
de liquido del ileon de 1500-2000 ml, en 250 ml de heces semisélidas. Los movimientos
del colon son contracciones de segmentacion y ondas peristéalticas. Las primeras facilitan
la absorcion, las segunda son propulsoras e impulsan el contenido hacia el recto, existe
un tercer tipo de contraccion por accion masiva en el cual hay contraccién simultanea del

musculo liso sobre areas grandes de confluencia.

Anatomia patolégica: Mas del 90% de los tumores colorrectal son adenocarcinoma, desde

el puno de vista macroscopico existen cuatro tipos: ulcerativo, es el mas frecuente,
caracteristico de colon descendente y sigmoides. Exofitico: (polipoides, fungiformes) méas
comun de colon ascendente y ciego, tienen tendencia a ser intraluminal y se presentan
como masa abdominal palpable y anemia. Anular (escirro): crecen circunferencialmente
en la pared del colon, es el clasico signo de corazén de manzana por radiologia
contrastada. Infiltrativa: es raro. Otras: mucinoso, células en anillo de sello,
adenoepidermoide, indiferenciado, carcinoides y sarcomas. Los carcinomas con mal
pronéstico son: carcinoma de células pequefas, células en anillo de sello y mucinoso
localizados en rectosigmoide en pacientes menores de 45 afios. Los carcinomas con buen
prondstico son: Carcinoma Medular y Carcinoma Mucinoso con inestabilidad microsatelital

(IMS) (12-15,16,17)



El reporte anatomopatologico debe incluir:

e Sitio de la neoplasia.
¢ Tipo histologico.
e Parametros que determinen el estadio tumoral local

e Confirmacion histolégica de metastasis a distancia.

TIPO HISTOLOGICO: Clasificacion WHO de Carcinoma Colorrectal:

- Adenocarcinoma

- Carcinoma Medular

- Adenocarcinoma Mucinoso (Coloide: > 50% del tumor)

- Carcinoma con células en anillo de sello (> 50% del tumor)

- Carcinoma de células escamosas (Epidermoide)

- Carcinoma Adenoescamoso

- Carcinoma de células pequefias (Small cell carcinoma-oat cell)

- Carcinoma Indiferenciado

- Otros (por ej. Carcinoma Papilar)

TNM: (AJCC 2010) *®

- tumor primario no puede ser evaluado

- No hay evidencia del tumor primario

Carcinoma in situ: intraepitelial o invasion de la Iamina propia

Invade submucosa



T2 Invade muscular propia

[l (e e

I8 Penetra peritoneo visceral

INVASION GANGLIONAR REGIONAL

No hay metastasis ganglionares

_

Metastasis en 4 o0 mas ganglios regionales

N2a 4-6 ganglios regionales

N2b 7 o méas ganglios regionales.

Metastasis a distancia
M1a confinada a un 6rgano (higado, pulmén, ovario o ganglios no regionales).

M1b metéastasis en mas de un érgano o sitio peritoneal.

Estadios clinicos:

T1,T2

T



T4b NO MO

T1-2 N1,N1C MO
Tl N2a

T3-T4a N1,Nlc MO
T2-T3 N2a
T1-T2 N2b

T4a N2a MO
T3-T4a N2b
T4b N1-2

I Cualquier T Cualquier N Mila
Cualquier T Cualquier N M1b

Etiologia: en la mayoria de los casos no se conoce su etiologia, se atribuye a cambios
genéticos y hereditarios, sindromes hereditarios: Sindrome de poliposis familiar (PAF), el
cancer de colon hereditario no polipédsicos, (CCHNP), antecedentes de radiacién. Otra
hipotesis, de que adenomas son precursores se apoya en lo siguiente: existen
alteraciones genéticas moleculares que se progresan de un adenoma a un
adenocarcinoma, y estan en relacion a la mutacion del gen APC, otros factores asociados
son el tamarfio del pdlipo y la edad del paciente. La incidencia de cancer se disminuye
con la polipectomia. A medida que se descubran las mutaciones genéticas, existiran

mayores oportunidades de prevenirlas. ®**)

FACTORES DE RIESGO: Existen dos grupos de riesgo importante, genético y ambiental.

Sin embargo en el 75% de los casos carecen de factores de riesgo. Aproximadamente el



20% de los casos esta asociado a historia familiar con familiares de primer grado de

adenocarcinoma de colon o adenoma. ©?©

Factores ambientales: dieta rica en grasas saturadas, carnes rojas, tabaco y alcohol
incrementan el riesgo. Se ha sugerido que la ingesta de mas de dos bebidas alcohdlicas
al dia, aumenta el riesgo dos veces de cancer colorrectal, el tabaquismo prolongado se
asocia a mayor riesgo de cancer de colon, si se consumen mas de 20 paquetes afio el
riesgo de adenoma aumenta, y mas de 35 paquetes afio, se incrementa el riesgo de CCR.
@9 | 5 dieta rica en fibra, frutas, y vegetales tienen efecto protector, por su mecanismo
antioxidante. Las vitaminas, como el calcio, vitamina D, el acido félico; ha demostrado
disminuir el riesgo en un 75%, y participan en la regeneracion de la metionina, util en la

sintesis de purinas y pirimidinas y reparacion del ADN. #2242

Los analgésicos no
esteroideos (AINES), inhiben de manera selectiva o no selectiva, la COX-1 y COX-2. La
prostaglandina E2, es mitogénico en los cultivos de células de cancer de colon, refuerza la
sefial de la via Wnt, y se unen a su receptor en la membrana celular, inhiben la via
intracelular APC/Axina/GSK3b y liberando la B catenina. Por lo anterior, el uso de AINES
como sulindac y celecoxib, se asocian con disminucion del riesgo de CCR, adenomas, y

muerte por CCR. Asi como una disminucion del nimero y tamafio de los adenomas en la

poliposis adenomatosa familiar. ¢®"

Factores genéticos: la predisposicion hereditaria se asocia a la presencia de
polimorfismos proteicos; como la enzima metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR), su
polimorfismo (677C-T) se manifiesta en estadios tardios de la carcinogénesis. El mas

conocido es del gen APC, caracterizado por tener una regién hipermutable que sélo se



encuentra en los judios Askenazi, en un 6% de la poblacion y 28% de los casos de CCR.
Otro polimorfismo es el CYP1Al (necesaria para el metabolismo hepético de los

carcinégenos del tabaco), uno de cuyos polimorfismos, el lle462Val, se asocia a CCR' ®?

El cancer de colon hereditario no polipdsico (CCHNP): Reconocido hace mas de un
siglo por el Dr. Warthin, décadas después se estudiaron las familias por el Dr. Henry
Lynch (1966), quien describié dos tipos: Lynch 1: tumor maligno en colon y Lynch 2:
tumor de colon asociado a otros tumores (estbmago, mama, vias urinarias, endometrio,
ovario, etc.). #"%2) Este ocurre en 38.4% de pacientes jévenes menores de 40 afios y
solo el 3.5% de los pacientes mayores de 55 afios. Representa el 2-7% de las neoplasias
malignas del colon, se presentan en colon proximal, siendo adenocarcinoma pocos
diferenciados, mucinoso, células en anillo de sello, en la mayoria de los casos se
diagnostican en estados avanzados, con una sobrevida a cinco afios de 33.4%. (18192029
El diagnéstico se realiza por los criterios de Amsterdam (S:61- E:67%) #°?%, estos se
desarrollaron en 1991 para permitir una definicién clinica de CCHNP y para seleccionar
familias asociado a este sindrome.®® Otros criterios que se han descrito son los de
Bethesda (S: 94% y E: 49%)? se desarrollaron en 1996 para proporcionar las directrices
necesarias para seleccionar los pacientes para las pruebas de IMS. La mutacion del gen

de reparacion de replicacion de ADN (MMR) se ha asociado con CCR. Lo que atribuye un

factor hereditario mas que factores ambientales y dietéticas. ?°



1. Tres familiares con cancer colorrectal
2. Dos generaciones sucesivas
3. Uno, familiar de ler grado de los otros dos. Uno antes de 50 afios

4. Excluir poliposis familiar (PAF)

1. Sujetos con cancer en familias que cumplen los criterios de Amsterdam

2. Sujetos con dos canceres relacionados con CCNPH, sincrénicos o
metacronicos o extracolico.

3. CCR y un familiar de 1er grado con un CCR, un extracélico relacionado
con CCNPH antes de los 45 afios o adenoma colorrectal antes de los
40 anos.

4. Cancer colorrectal o endometrial antes de los 45 afos. Céancer
colorrectal derecho patrén indiferenciado antes 45 afios

5. Cancer colorrectal en anillo de sello antes de los 45 afios.

6. Adenoma antes de los 40 afios.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF): Representa el 1% de los CCR, es autosdmica
dominante con penetrancia de 100%, caracterizada por cientos a miles de pdlipos
adenomatosos diagnosticados antes de los 15 afios; sin tratamiento quirdrgico
desarrollaran CCR a los 39 y la muerte a los 42 afios en el 100% de los casos. Existe una
forma atenuada de PAF, que se caracteriza por menos adenomas y el diagnéstico de
CCR a los 50 afos. Presenta manifestaciones extra-colénicas tanto benignas (osteomas,

adenomas de suprarrenal, etc.) como malignas (cancer de tiroides, gastrico, SNC). Se



recomienda a los familiares de ler grado iniciar la deteccion entre los 12-15 afios con
sigmoidoscopias anuales; si los resultados son normales continuar anualmente hasta los
18 afios, edad en que se continta con la deteccidn con colonoscopias anuales hasta los
30 afos, después de esa edad, si los resultados son negativos realizar cada 2 a 3 afios.
En caso de cualquier anormalidad, se realizard colonoscopia y se debera iniciar
tratamiento. El 75% de los afectados desarrollaran CCR, aproximadamente a los 65 afios
de edad. La edad promedio de diagnéstico de CCR es de 45 afios; en el 35% de los
casos, el primer diagnéstico es de cancer endometrial. La AAC recomienda iniciar la
deteccion a los 20 afios en familiares y repetir cada 1 a 3 afios. ® Este sindrome se
caracteriza por el inicio temprano de CCR de predominio derecho asociado a hasta 100

poélipos que se distinguen por una rapida progresién a CCR.

En ambos sindromes, se recomienda el consejo genético por un genetista, ya que una
parte de los pacientes no hay mutacion de linea germinal, por esta razon, se han

desarrollado los Criterios de Amsterdam.

Sindromes poliposis hamartomatosa: Incluyen el Sindrome de Peutz-Jeghers y
sindrome de poliposis juvenil, ambos sindromes son raros, afectan a poblacion infantil o
juvenil y representan menos de 1% los casos de CCR. El sindrome de Peutz-Jeghers: se
caracteriza por polipos en colon e intestino delgado que tienden a sangrar, y la presencia
de lesiones pigmentadas en mucosa oral, periorbitarios y dedos. Este sindrome se asocia
a otros tipos de cancer como: mama, estdbmago, o pancreas. El Sindrome de poliposis
juvenil: es dificil de distinguir clinicamente del Sindrome de Peutz-Jeghers, la diferencia

radica en que los pdlipos son colénicos y no hay manifestaciones extraintestinales, es



riesgo de desarrollar cancer de colon es del 39%. Histolégicamente se caracterizan por
abundante edema en la ldmina propia con células inflamatorias y quisticas. Clinicamente
se define por la presencia de 5 o mas pélipos en colon o recto. Entre el 50-60% de los

pacientes diagnosticados se ha encontrado mutacion del gen SMAD4 o BMPR1A. %%

Otros sindromes que se asocian a pélipos hamartomatosos son el Sindrome de Cowden y
el Sindrome de Bannayan-Ruvalcaba-Riley. La caracteristica de estos sindromes se
encuentra en el gen afectado. El gen LKB1 estad afectado en el Sindrome de Peutz-
Jeghers, PTEN en el Sindrome de Cowden y el Bannyan-Ruvalcaba-Riley, y varios genes
en la poliposis juvenil (PTEN, SMAD4). Otras causas familiares (hasta 20-30% casos de

CCR). ®Y

Historia personal de adenomas o CCR: se asocia a mayor riesgo de nuevos adenomas,
aunque no todos tienden a malignizar. El riesgo de recurrencia se asocia al niumero,
tamafo y grado de displasia o cambios vellosos. Se recomienda que posterior a la
polipectomia se repita la colonoscopia en 1 a 3 afios dependiendo del tamafio (menos 1
cm o0 mas de 1 cm), nimero y grado de displasia. Antecedente familiar de adenomas: en
familiares de primer grado aumentan el riesgo de 1.78 veces; el antecedente con un
familiar de primer grado duplica el riesgo de CCR. El antecedente de CCR: aumenta el
riesgo de recurrencia, su incidencia es de 6%, el riesgo de desarrollar adenomas es de
25%. Antecedente de CCR en familiares de primer grado aumenta el riesgo de 2-3 veces,
este aumenta a mayor numero de familiares afectados. En el caso de familiares de
segundo grado con CCR, el riesgo aumenta tan sélo el 25 a 50% del riesgo de la

poblacién promedio. ¢?



Genética y valoracion del riesgo familiar: La evaluacion de un paciente con sospecha
de cancer hereditario, debe comenzar con una historia completa de los antecedentes
familiares, consejo genético, y pruebas de diagndstico molecular. La herencia de un alelo
mutado indica la necesidad de someter a un cribado y tratamiento preventivo intenso.
Casi todos los genes que predisponen al cancer se heredan de manera autosémico
dominante. Las pruebas de inestabilidad microsatelital (IMS) son econdémicas y pueden
constituir una prueba de cribado antes del andlisis de la mutacién del gen MMR. Durante
afios se han desarrollado criterio fenotipico para orientar las pruebas genéticas, ya que el

analisis de la secuencia de ADN es costoso. %29

Métodos de prevencidn: La colonoscopia ha demostrado ser extremadamente (til, para
disminuir la incidencia de cancer de colon ya que el adenoma benigno es una lesion
precursora y la forma mas frecuente de riesgo de céncer; util para el cribado o
seguimiento de los pacientes de alto riesgo y asintomaticos. Permite la deteccién precoz y
extirpacién de pélipos adenomatosos. La primera colonoscopia de control se debe realizar
al afio, si los resultados son normales a los tres afios y si aiin son normales cada cinco

afios. 1

Cuadro clinico: el diagnostico del cancer del colon, es en base del cuadro clinico. En
estadios clinicos tempranos los sintomas son raros, las manifestaciones clinicas se
presentan en etapas tardias. Los sintomas mas frecuentes son dolor abdominal, sangrado
rectal, trastornos del habito intestinal, pérdida de peso, diarrea o constipacion, cambio

agudo en el habito intestinal es mas sugestivo de tumor colonico que un trastorno crénico



del habito intestinal. Los tumores vellosos se asocian a hipopotasemia por la diarrea
secundaria al exceso de moco. Los sintomas, dependeran de la localizacion, extension de
la enfermedad, tamafio y metastasis. Los tumores del lado izquierdo tienen mas tendencia
a ocasionar oclusion parcial o total. En caso de obstruccion parcial se presenta como
diarrea intermitente. Y se puede presentar como una cirugia de urgencia por cuadro de
oclusién intestinal en el 30% de los casos. ®? Los tumores de localizacién distal causan
sangrado rectal, los tumores proximales, se acompafian de sangrado oculto, estos
pacientes se manifiestan con anemia y déficit de hierro. Los tumores avanzados con
metastasis se acompafian de sintomas consuntivos, caquexia, pérdida de peso, anorexia,
debilidad entre otros. ¥ Se puede presentar un segundo primario en el 5% de los casos
y pueden pélipos en el 20-40%. La presencia de sincronicos puede variar de 2.5-30%
segun la literatura, por lo que se recomiendo siempre realizar una evaluacion completa

de todo el colon antes de iniciar tratamiento. ¢

Diagnéstico y Estadificacién: Se debe realizar los siguientes estudios de manera
preoperatoria: hemograma, pruebas de funcion hepatica, quimica sanguinea, electrolitos,
ACE. El mejor diagndstico es la colonoscopia, esta permite la visualizacién, localizacion y
la toma de biopsia. En caso de no poder realizarse una colonoscopia hasta la valvula,

puede realizarse un enema baritado o colonoscopia virtual.

EL PET- CT: ha demostrado gran beneficio en la evaluacion del cancer colorrectal. Siendo
mas evidente en la deteccidn de las metastasis ocultas, intra o extrahepdticas, Uutil para la
evaluacion de un procedimiento curativo o deteccion de la recurrencia local. El PET,

generalmente no se utiliza para el diagndéstico inicial de cancer colorrectal, sin embargo,



existen casos donde puede ser indicado. Los poélipos adenomatosos pueden ser un
hallazgo incidental. Resultados falsos negativos se han reportados en paciente con
adenocarcinoma mucinoso y falsos positivos en casos de enfermedades inflamatorias,
como diverticulitis, colitis y en postoperados. Por lo que una evaluacion detallada de todo

el colon debe ser realizada. ¢

Tratamiento: el manejo primario del paciente con cancer de colon es quirurgico, el
tipo de reseccién se basa en el sitio anatomico de la lesién. Las lesiones del lado
derecho y angulo hepatico se tratan con una hemicolectomia derecha, las lesiones
del colon transverso con una colectomia derecha ampliada o subtotal, el del
angulo esplénico, colon descendente y sigmoides con una hemicolectomia
izquierda o subtotal. Los principios oncolégicos basicos incluyen ligadura proximal
de los vasos, reseccién anatémica de la vertiente vasculo-linfatica, reseccién en
bloque del tumor y garantizar bordes libres de lesion. La reseccion radical es uno
de los factores prondsticos mas importantes, RO (sin evidencia de enfermedad).

(35,36,-40)

El objetivo del tratamiento adyuvante es destruir la enfermedad micrometastasica, reducir
las recurrencias locales y a distancia después de la reseccién quirdrgica, prolongar la
supervivencia, y aumentar el periodo libre de enfermedad. El 85% de las recaidas se
presentan durante los primeros 2.5 afios de la cirugia. La indicacién de adyuvancia esta
en dependencia del estadio clinico, los pacientes estadio clinico I, no requieren
adyuvancia, los pacientes estadio clinico Il de bajo riesgo, pueden ser observados o
recibir Capecitabine o 5FU/Leucovorin, pacientes con alto riesgo (T4, invasién vascular,

grado -1V, obstruido, perforado, margenes positivos o no definidos, menos de 12



ganglios), deben de recibir adyuvancia; se recomienda el mismo esquema que los

pacientes estadios clinicos Ill, 6 meses de adyuvancia FOLFOX 6, es el estandar. (41)

En los ultimos afios se han ido utilizando nuevos agentes, y esquemas como el FOLFIRI
(irinotecan, 5-FU y leucovorin) y el FOLFOX (5-FU, leucovorin y oxaliplatino), con tasas de
respuesta que mejoraron de 23% a 41%, tiempo de progresion de la enfermedad de 4,4
meses a 6,7 meses y tiempo de supervivencia global de 14,1 meses a 17,4 meses. “V
Capecitabina: (fluoropirimidinas) de nuevos farmacos (tegafur, uracil) que se administran
por via oral; son profarmacos que, una vez absorbidos, se metabolizan a 5-FU. La
capecitabina, tiene la cualidad de que las Ultimas etapas de su biotransformacion a 5-FU
ocurren en el propio tejido tumoral. Con este agente se ha demostrado equivalencia al 5-
FU en cuanto a supervivencia e intervalo hasta la progresién, con tasas de respuesta
superiores a las obtenidas con dicho agente. Las manifestaciones toxicas (diarrea,
estomatitis, nauseas, alopecia y neutropenia) mostraron una incidencia menor con
capecitabina. El Bevacizumab. Es un inhibidor de la angiogénesis que actla contra el
factor de crecimiento vascular endotelial, por lo que se esperan buenos resultados en
asociacion con oxaliplatino y esquemas a base de 5-FU Vs. fluoropirimidinas. Inclusive es

Gtil como alternativa a la terapia de primera eleccién. “?

Durante el seguimiento la mayoria se presentara en los primeros dos afos, se
recomiendo revisibn cada 3 meses en los primeros dos afios y luego cada 6 meses.
Determinacion de ACE cada 3 meses por tres afios y luego cada 6 meses. TAC cada afio

en los primeros tres afios luego cada dos, colonoscopia cada dos afios.



Fracaso al tratamiento de los tumores intraperitoneal se manifiesta como una
diseminacion peritoneal, hacia rifion, uréter, pancreas, bazo, y los tumores extraperitoneal
con recurrencia local. Aunque el recto se considere extraperitoneal la superficie anterior
del tercio superior estd cubierta por serosa y se considera intraperitoneal. La recurrencia

del cancer de recto del tercio superior depende de si su localizaciéon anterior o posterior.

(43)

Sobrevida: En un analisis de pacientes jévenes con CCR en un periodo de 12 afos, se
encontraron 53 pacientes con cancer. En un seguimiento de 50 meses la sobrevida fue

(30,34,44)

del 70% vy el periodo libre de enfermedad 66%.

Material y Método:

e Universo: Se revisaran todos los pacientes con tumor de colon
diagnosticados, por endoscopia, incidental o por cirugia y confirmado

histopatolégicamente, en el periodo de estudio de enero 2005-Mayo 2010.

e Tamafo de la muestra: Se revisaron todos los pacientes con diagndstico de

cancer de colon en el periodo de estudio, menores de 45 afos.



e Disefio de estudio: Descriptivo, retrospectivo, corte transversal.

e Criterios de inclusién:
0 Menores de 45 afios
o Confirmacion histopatoldgica de cancer de colon.

o Paciente que recibio6 tratamiento dentro de la unidad.

e Criterios de exclusion:
o Datos incompletos en el expediente clinico.

o Tumor de colon sin confirmacidn histoldgica.

Diagrama de flujo: Se revisaron todos los pacientes diagnosticados con cancer del colon
dentro del periodo de estudio y se seleccionaran aquellos menores de 45 afos. Se
describiran las caracteristicas propias del paciente como sus antecedentes familiares y las
caracteristicas del tumor, (antecedentes familiares oncolégicos, de primer grado, segundo
grado), se describiran localizacion, estadio clinico, tipo histolégico y modalidad de
tratamiento. Los datos seran analizados por el sistema SPSS. Los datos cuantitativos se

expresaron en tablas y graficas.

Instrumento de recoleccion de la informacion: Fichas de recoleccion de datos los que

se obtendran del expediente clinico.



Método de recoleccién de datos: La fuente de informacion que se utilizd en el estudio

fue secundaria a través del expediente clinico.

RESULTADOQOS:




Se revisaron 219 pacientes diagnosticados con cancer colorrectal en la unidad oncoldgica
del hospital Juarez de México en un periodo de 5 afios comprendido entre Enero 2005-
Diciembre 2010. Del total de pacientes el 13.6% (30) fueron menores de 45 afios. El
rango de edad de la poblacion de estudio fue entre los 20-45 afios, predominando los
casos entre los 36 - 40 afios constituyendo el (12) 40%, con una media de 31 afios. La
distribucion por edades fue la siguiente: un caso de 20 afios (3.33%), 6 casos entre los
26-30 afos (20%), 9 casos (30%) entre los 31-35 afios, 12 casos (40%) entre 36-40 afios

y 2 casos (6.7%) entre 41-45 afios. (Gréfico 1)

Grafica 1: Distribucion de la poblacion de estudio por grupo etareo
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Con relacion al sexo 15 casos (50%) correspondieron al sexo femenino y 15 casos
(50%) al sexo masculino. El rango de edad en el sexo femenino fue entre los 20-42 afios
con una media 37 afios, siendo este mismo grupo el que predoming, con relacion al sexo
masculino el rango de edades fluctu6 entre los 28-38 afios, con una media de 31 afios. El

grupo de edad que predomino fue entre los 36-40 afios (12 casos).



Grafico 2: Distribucidn por sexo de la poblacion de estudio.
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Evolucion de los sintomas fue variable entre los 20 dias a 3 afios, el 66.6% (19) de los
casos, con un promedio de 6 meses y en el 30% (9) de los casos se presentaron como un
cuadro de abdomen agudo, 6 de los cuales con cuadro de oclusion intestinal y uno
perforado. (al interrogatorio se encontré historia de varios meses de estrefiimiento y dolor

tipo cdlico en los casos previos). (Gréfico 3)

Grafico: 3 Evolucidn de la sintomas de la poblacion de estudio.
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Los signos y sintomas mas frecuentes fueron dolor 43.75%, sangrado 25%, seguidos de
masa, estreflimiento, diarrea, anemia, cambios en el habito intestinal. Se observé pérdida

de peso en el 53% (17) de los casos y esta vari6 entre los 7 — 25 kg. (Grafico 4)

Grafico 4: Signos y sintomas mas frecuentes de los pacientes con cancer de
colon en pacientes jovenes.

l |

dolor

anemia
oclusion

masa
estrefiimineto

diarrea

cambios habito
intestinal

sangrado

0 5 10 15
signos y sintomas

En relacion a los antecedentes no patolégicos, se encontraron 8 casos (26%) con historia
de tabaquismo positivo, 2 casos fumaban una cajetilla al dia, 2 casos 1/2 cajetilla dia, y 3
casos de 1-5 cigarrillos dia; el 6.6% (2) con antecedentes de consumo de Marihuana y
cocaina (por 10 y 8 afios cada uno). (Grafico 5) Se documenté ingesta de alcohol en 7
casos (23%), sin embargo no se pudo cuantificar. En 16 casos que corresponde al 53%,

se documento ingesta de carnes rojas y grasas.



Grafico 5: Antecedentes no patologicos de la poblacion de estudio. Historia de
tabaquismo

tabaquismo negativo
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tabaquismo positivo

Segun los antecedentes familiares, se encontraron 12 (40%) pacientes con familiares con
historia de cancer; de los cuales 3 de ellos cumplian con los criterios de Amsterdam y
Amsterdam modificado que corresponden a los siguientes: 1. El primero con 5 familiares
con cancer (gastrico y endometrio), 2do grado, 3er grado, 4to grado, y dos de ellos
menores de 45 afios (35 y 40 afos), presentando el paciente de nuestro caso un
adenocarcinoma tipo mucinoso y del lado derecho. 2.) El segundo, con 4 familiares con
cancer gastrico (lero, 2do y 3er grado), uno de ellos menor de 45 afios, y el paciente de
nuestro caso con confirmacion histopatolégica de adenocarcinoma moderamente
diferenciado y tumor de 20x25 cm en colon transverso. 3) El tercero con tres familiares
con cancer, ler grado y 2 de segundo grado, (uno ca de pancreas y dos con cancer de
colon), una de ellas a los 41 afios, y nuestro paciente con confirmacién histopatologica de

adenocarcinoma de tipo mucinoso y del lado derecho.



El resto de pacientes con antecedentes familiares pero que no cumplieron criterios para
considerarlos como enfermedad hereditaria corresponden a los siguientes: 1. Paciente
con dos familiares con cancer de colon, (padre y hermano) uno de ellos menor de 45
afos, 2. Paciente con 3 familiares de 3er grado con cancer (ca de mama y ca géastrico), 3.
Paciente con un familiar de ler grado con ca cervicouterino, 4. Paciente con 2 familiares
de ler y 2do grado con cancer (tiroides y ca préstata), 5. Paciente con 3 familiares, de
3er grado con cancer gastrico, 6. Paciente con 2 familiares de 1ro y 2do grado con ca de
mama, 7. Paciente con un familiar de primer grado con ca cervicouterino. Se encontraron
2 pacientes con ca de colon por poliposis familiar, ambos hermanos, con madre
diagnosticada a los 28 afios con cancer de colon, uno de ellos de 35 afios y el otro de 28

anos.

Segun la distribucién topografica, encontramos 10 (33.3%) casos que afectaban colon
derecho, de los cuales 4 casos se localizaron en ciego, 3 casos en ciego y colon
ascendente, 2 en colon ascendente, uno en angulo hepatico, 2 sincrénicos en ciego y
sigmoides, 5 (16.6%) casos en colon transverso, 11 (36.6%) casos en colon izquierdo;
uno en colon descendente, 4 en sigmoides y 6 casos en recto, 2 casos de poliposis

familiar (poliposis mdultiple en todo el colon). (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucién topografica de la poblacién de estudio.

Localizacién Casos Porcentaje
Ciego 4 13.3%
Colon ascendente y ciego 3 10.0%
Colon ascendente 2 6.7%

Angulo hepético 1 3.3%



Colon transverso 5 17.0%

Colon descendente 1 3.3%
Sigmoides 4 13.3%

Recto 6 20.0%

Ciego y sigmoides 2 6.7%
Enfermedad polipoidea Hereditaria 2 6.7%
Total 30 100%

El diagnéstico histopatolégico mas frecuente: adenocarcinoma de colon con predominio
del tipo infiltrativo, 3 casos de adenocarcinoma de tipo mucinoso, un caso de
adenocarcinoma bien diferenciado coexistiendo con un adenoma tubulovelloso con
invasion a la submucosa; 15 casos de tipo moderadamente diferenciado, 8 casos bien

diferenciado y 7 casos pobremente diferenciado. (Tabla 2)

Tabla 2: Distribucion de los casos segun el tipo histopatologico.

Tipo histopatolégico NuUmero de casos
Bien diferenciado 8
moderadamente diferenciado 15
Pobremente diferenciado 7

Se realizaron estudios de extension, para su etapificacion: laboratorios, TT, TAC. La
mayoria de los pacientes se diagnosticaron en estadios avanzados 14 casos (47%) segun
la AJCC; un caso estadio 0, por ca in situ, 2 casos estadio clinico I, 5 casos estadio clinico
II, 11 casos estadio clinico lll, 3 estadio clinico 1V, en 8 casos no se establecio el estadio

clinico, ya que fueron operados fuera de la unidad. (Tabla 3).



Tabla 3: Distribuciéon de pacientes con cancer colorrectal por estadio clinico.

Estadios clinico Casos

0 1

I 2

A 4

Inc 1

1A 2

B 6

1nc 3

v 3

NO ETAPIFICABLE 8

Se realiz6 hemicolectomia derecha en 9 casos, de los cuales también se les reseco tumor
sincrénico en el sigmoide es dos pacientes. Se realizaron 4 transversectemia,
hemicolectomia izquierda un caso, por tumor en colon descendente, sigmoidectomia (5)
casos, un paciente fue manejado con proctocolectomia total con ileorrecto anastomosis,
(3) pacientes con cancer de recto recibieron quimiorradioterapia preoperatoria y
posteriormente se les realizo reseccidon abdominoperineal; se encontraron (4) casos con
carcinomatosis peritoneal de los cuales uno recibié quimioterapia paliativa y tres casos se

derivaron a cuidados paliativos. (tabla 4)



TABLA 4: Abordaje terapéutico de los pacientes con cancer colorrectal de la poblacién de estudio.

ABORDAJE TERAPEUTICO CASOS
HEMICOLECTOMIA DERECHA 7
TRANSVERSECTOMIA 4
HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA 1
SIGMOIDECTOMIA 5
HEMICOLECTOMIA DERECHA Y SIGMOIDECTOMIA 2
COLOPROCTECTOMIA TOTAL 1
QT/RT Y RAP 3
MANEJO PALIATIVO 3
RAP 1
QT PALIATIVA 1
QT-RT 1

El manejo de los pacientes, fue el siguiente: 12 de los casos recibieron adyuvancia,
(5Fu+Leucovorin), en 5 casos no ameritd adyuvancia (por ser estadios clinicos
tempranos), un caso no acepto adyuvancia (estadio clinico IlIC), 5 casos enviados a
cuidados paliativos por carcinomatosis peritoneal y mal estado general del paciente, dos
casos recibieron quimioterapia paliativa. Tres casos tratados con quimiorradioterapia

preoperatoria y posteriormente se completd la cirugia RAP. Un caso EC T3Nx MO,



operado de urgencia por perforacién, progreso posterior a la cirugia por lo que se envio a

guimioterapia y no acudio. El resto de los pacientes no acudieron a control.

El estado actual de los paciente es el siguiente, vivos sin actividad tumores, vivos con

actividad tumoral, perdido sin actividad tumoral, perdido con actividad tumoral.

Tabla 5: Estado actual de los pacientes con cancer colorrectal

Estado actual de los pacientes Casos
Vivo sin actividad tumoral 14
Vivos con actividad tumoral 4
Perdido con actividad tumoral 2
Progreso 3
Perdido sin AT 5
Sin control 2

Durante el seguimiento se encontraron 14 pacientes con enfermedad estable, 3
progresaron, 4 altas por maximo beneficio, el resto no acudié a control y se perdieron

durante el seguimiento. La sobrevida promedio de la poblacién de estudio es de 19

meses, con un rango de 6 - 36 meses.



Discusion:

El cancer de colon en jovenes se ha venido incrementando en las Ultimas décadas, el
estudio del mismo en poblacién joven data desde 1939 publicado por Bacon y Sealey ©9,
desde entonces solo se han publicado series de casos y la experiencias de instituciones.
En una revisién de 55 articulos publicados en la literatura mundial, se recopilaron 6,425

(35). en

pacientes con cancer de colon en jovenes reportando una incidencia de 7%
nuestra institucion fue del 13%. En un estudio realizado en una unidad de coloproctologia
en un Hospital de alta especialidad del CMN del occidente del Instituto Mexicano del
seguro social, entre el 2000-2006 fue de 8.5%, con un predominio en pacientes de 31
afios. En nuestro estudio la edad que predominé fue 34 afios, esto concuerda con un

estudio realizado por O'conells en el 2004. La relacibn hombre mujer fue 1:1, esto

concuerda con la literatura que en pacientes jévenes se afectan ambos sexos por igual.

(35)



En la mayoria de los casos, los sintomas se presentaron en menos de 6 meses y en
13.3% se presentd como un cuadro de oclusion intestinal, siendo intervenidos de
urgencia. En la literatura se reporta que aproximadamente el 15% de los casos se
presenta como una urgencia abdominal. ®® Los sintomas mas frecuentes fueron dolor
43.75% vy sangrado 25%. ©? Al igual que en la literatura internacional el dolor y el
sangrado son los principales sintomas con un 55% y 46% respectivamente. ®® En el 53%
de los casos se documentd la ingesta de carnes rojas y grasas. Lo que esta descrito
dentro de los principales factores de riesgo de cancer para CCR. ‘2 Se encontré que el
45% de los casos una historia familiar de cancer de colon y de estos el 69% cumplieron
con los criterios de Amsterdam. En una revision de 16 articulos para la busqueda de los
factores predisponentes CCR en jovenes, se encontré que la predisposicién familiar es

muy variable entre 3.2-61%. %%

La duracion promedio para el diagnostico fue de aproximadamente 6 meses, se ha
observado mayor retraso en el diagnostico en pacientes jévenes por no ser una patologia
gue se sospeche en esta poblacion, y el cuadro es muy variable, nuestros datos
concuerdan con una revisién realizada donde el tiempo promedio para el diagnéstico fue

de 6.2 meses, con una variacion 9 dias hasta varios afios. @739

Segun la topografia el sitio que predomino fue el sigmoides 44.4%, y en total en el
rectosigmoide fue de 72%. En otra revision de 38 articulos en la que los investigadores
agruparon a los pacientes segun el sitio se encontr6 un 22% en el colon transverso 11%,
colon descendente 13% y 54% en el rectosigmoide. Al igual que en la literatura

internacional nuestro estudio reporto predominio por el rectosigmoides. 3°



El adenocarcinoma de tipo infiltrativo moderamente diferenciado fue el tipo histopatolégico
gue predomino en el estudio. Segun la literatura internacional en pacientes jovenes se ha
encontrado mayor incidencia de tumores de tipo mucinoso (16%, 21%), y la presencia de

tumores pobremente diferenciados (27%). ‘#1432

El 59% de los pacientes de nuestro estudio se diagnosticaron en estadios avanzados,
esto concuerda con otras publicaciones que describen al CCR en jévenes como mas
agresivo y peor pronostico, en una revision de 27 articulos con reportes de casos se
encontré que en promedio el 86% de los casos fueron sometidos a cirugia, en el 14% los

tumores fueron Irresecable en el 31.5% de los caso la cirugfa fue paliativa.®**¢3"

En un andlisis de pacientes jévenes con CCR en un periodo de 12 afios, se encontraron
53 pacientes con cancer. En un seguimiento de 50 meses la sobrevida fue del 70% y el
periodo libre de enfermedad 66%. En otro estudio reportaron una sobrevida de 33.4%, la
sobrevida de pacientes con tumores tipo mucinoso fue de 24,7% y tumores pocos

diferenciados de 25.5%. ¢4



CONCLUSIONES:

1. La poblacién de estudio fue de 29 pacientes, constituyendo el 13% de los casos.

2. No hubo diferencias significativa en relaciéon al sexo, 51.7 % fueron del sexo

femenino, y 48% del sexo masculino.

3. Laedad de predominio en el estudio fue de 31 afos.

4. Los signos y sintomas mas frecuentes fueron dolor (43.75%) y sangrado (25%).

5. En el 67% de los casos el diagnéstico fue tardio aproximadamente 6 meses y en el

13% se present6 como un cuadro agudo de oclusion intestinal.



6. En el 45% de los casos hubo historia familiar de cancer, de los cuales el 69% de

los casos cumplieron con los criterios de Amsterdam.

7. El colon izquierdo fue el sitio més afectado 44.4% el sigmoides y el 27.7%

el recto.

8. El adenocarcinoma tipo infiltrativo moderadamente diferenciado fue el tipo

histopatolégico que predominé en el estudio.

9. El 58% se diagnosticaron en estadios avanzados.

10. En el 45% de los casos los pacientes recibieron adyuvancia.

11.En el 48% de los casos nuestros pacientes se encontraron con enfermedad

estable a cinco afos.

RECOMENDACIONES:

1. Realizar guias de manejo para la atencion y tratamiento del cancer de colorrectal
elaborados por un equipo multidisciplinario entre el oncélogo médico, cirujano

oncologo y radioterapeuta.

2. Orientar a la poblacion joven de los sintomas que los deben alertar a la busqueda
de atencion médica temprana, principalmente en paciente con factores de riesgo o

grupos de riesgo.



3. Utilizar las guias como normas multi institucional.

4. Crear una base de dato para dar seguimiento a los pacientes y estudiar sus

antecedentes familiares.

5. Crear un portal electrénico para la difusidon de la informacion a nivel naciones e

internacional que permita al especialista compartir sus casos, experiencias y

recomendaciones.

Factores de riesgo asociado a cancer de colon en pacientes j6venes en el Hospital

Juarez de México en un periodo de 5 aifios

Edad sexo

Expediente: fecha de ingreso:
Ocupacion: peso: talla
Tabaquismo:

Alcoholismo:

ACE

Antecedentes familiares:

Laboratorios:

Duracién y Sintomas:

Cirugia realizada

Tamafo




Transfusiéon

Tipo histolégico, grado.

T

N

M

EC

Adyuvancia

Seguimiento

Recaida sitio metastasis y tiempo

Tratamiento
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