=3¢

<TI0 WOV ATTROHA 7
(I LT

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD
PETROLEOS MEXICANOS
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA A INVESTIGACION

DIFERENCIAR LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE POLIPOS Y NEO-
PLASIAS DE ACUERDO A GENER}O Y LOCALIZACION PROXIMAL O DISTAL DEL
COLON, EN POBLACION MESTIZA, PERIODO 2007 A 2016

TESIS

QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. CARLOS ILLICH NAVARRO DELGADILLO

TUTOR:
ALEJANDRO CRUZ ZARATE

ASESOR:
JUAN MANUEL RUIZ MOLINA

CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“NNERSIDAD NACIONAL AUTONOMA p MEX’CO
S

"n'w"f"'“ f = -\ ‘\ "\
Y A N

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

PETROLEOS MEXICANOS
SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD
GERENCIA DE SERVICIOS MEDICOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

DIFERENCIAR LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE POLIPOS Y NEO-
PLASIAS DE ACUERDO A GENERO Y LOCALIZACION PROXIMAL O DISTAL DEL
COLON, EN POBLACION MESTIZA, PERIODO 2007 A 2016

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. CARLOS ILLICH NAVARRO DELGADILLO

TUTOR Y ASESOR DE TESIS:

DR. ALEJANDRO CRUZ ZARATE

CIUDAD DE MEXICO, JULIO 2017



RS

DRA. ANA ELENA LIMON ROJ
DIRECTORA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPEC AD, PETROLEOS MEXICANOS

DR. JESUS REYNK FIGUEROA ;
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, PETROLEOS MEXICANOS

%\ 7

DR. VICTOR JOSE CUEVAS OSORIO

HOSPITAL CENTRAL SUR DEALTA ESPECIALIDAD,RETROLEOS MEXICANOS

£y

TUTOR DE|TESIS y
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, PETROLEOS MEXICANOS

\D.R,_A_LEJANDRC tRUZ ZARATE

i P
—DR. JUAN MANUEL RUIZ MOLINA

ASESOR DE TESIS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, PETROLEOS MEXICANOS



INDICE

[. ANTECEDENTES . ... ..ottt e e e e e et e e e e st e e e e s e aaae e e e e anteeeeesbraneeaans 1
1. MARCO DE REFERENCIA ... ..ottt sttt 5
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......o oottt et 8
V. JUSTIFICACION ..ottt sttt sttt 9
VI OBIETIVOS ...t e e e e e e e et e e e e e ab e e e e e sbbe e e e s asaaeeeeeaateeeessbraeeeaans 10
(O oJ = A AV oo =T 0 1=T = | ST 10
ODbjJetiVOS ESPECITICOS ..ot e e e e reenns 10
VL HIPOTESIS. ..ottt 11
VL DISENO ..ottt 12
IX. MATERIALES Y METODO ..ot e e eae e e eeeeeeeees 13
UNIVEISO A8 ESTUIO .oeoviiiicciece ettt ettt et e et esreesteeneareesraenee s 13
PODIACION A€ ESTUAIO ..c.vicieiiice ettt s sbe b e reesbe et 13
TamMaNO A 1@ MUESTIA .....coiiiii ettt re e re e 13
Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) o de casos
........................................................................................................................................................ 13
CriterioS de INCIUSION ..ot be e be e e ereeras 14
CriterioS A€ EXCIUSION ..c.viiicee et ans 14
CriterioS de eliMINACION .........coi ittt eree e 14
Definicion operativa de variables ... 15
X RESULTADOS ...ttt e e e e e ettt e e e e e bt e e e e e et ae e e e s atbaeeeesaabeeeessbraeeennns 18
X1 DISCUSION ..ot 22
XIL CONCLUSION. ...ttt ettt e et e e e et e e e e e eaba e e e e s abaaeeeessabeeaeesbraeeenans 24
XL RECURSOS ...ttt et e e et e e e e e ba e e e e s eaabe e e e s sabeeaeesbraneennns 25
XIV. CONSIDERACIONES ETICAS ..ottt 26

XV, BIBLIOGRAFIA ..o e oot e et e e et e et e et e e 27



|. ANTECEDENTES

En el mundo el cancer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar en incidencia en hombres y
el segundo en mujeres, se considera la segunda causa de mortalidad por cancer en am-
bos sexos, por lo que hoy en dia es un grave problema de salud®. En México, el CCR
ocupo el segundo lugar en las enfermedades del tubo digestivo de acuerdo con el registro
histopatolégico de neoplasias del afio 2000. Los registros reportaron 2,964 casos de CCR
lo que significa el 3% de todos los casos nuevos por neoplasias en el pais®. El INEGI
reportd 74,685 muertes por cancer en 2010 (13% de las muertes en México) de las cuales
5.4% son por CCR.®

El CCR se consideraba una enfermedad de los adultos mayores, pero en la actualidad se
observa un incremento en la incidencia en el grupo de edad mas joven. Se considera que
los pacientes jovenes con CCR tienen un peor pronostico debido a la etapa avanzada en
la presentaciéon y diagnostico. El riesgo acumulativo de desarrollar CCR es de aproxima-
damente el 6%. De acuerdo con un registro entre 1998 y 2002, el CCR representa el 3.8%
de los nuevos casos de cancer en México y se estima que para el 2015 se presentaran
93,090 nuevos casos de cancer de colon y 39,610 casos de cancer de recto con incre-

mento de 36% de casos y defunciones.®

La relacion hombre/mujer es similar. Hay evidencia cada vez mayor que lo relaciona con
la edad; la incidencia se redujo en un 4.3% por afo entre los adultos mayores de 50 afios,
pero aumento en un 1.8% por afo entre los adultos menores de 50 afios de edad. En ge-
neral, el objetivo de la deteccion del cancer de colon es reducir la mortalidad en 2 formas.
En primer lugar, a través de la deteccion y eliminacion de los pélipos adenomatosos que
eventualmente pudieran progresar a cancer invasivo en el tiempo y, en segundo lugar, a
través de la deteccién precoz del cancer que, por lo general, resulta en tratamientos efec-

tivos y mejores resultados.®

Tipicamente, el CCR afecta a adultos en su sexta década de vida, con mas del 90% de
los casos diagnosticados en los mayores de 55 afos. Por lo tanto, en ausencia de facto-
res de riesgo, se recomienda iniciar examenes de pesquisa a partir de los 50 afios®. Sin

embargo, estudios epidemioldgicos sugieren que la incidencia de CCR entre los jovenes
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esta aumentando'”. La mayoria de las series descritas consideran a partir de los 40 afios
como el limite de corte de la edad para definir a un paciente como joven. Segun la literatu-
ra, el porcentaje de pacientes jovenes con CCR oscila entre 0.4% y 35.6%, con una
media del 7%®. En nuestro pais, no se cuenta con datos estadisticos para que muestren

la media poblacional al momento del diagnostico.

Segun la literatura, la mayoria de los casos son esporadicos, ya que la historia familiar de
CCR se ha encontrado solo en un 20 a 30% de los pacientes reportados. Ochenta y cinco
por ciento de los pacientes son sintomaticos, manifestando dolor abdominal y sangrado
en las evacuaciones como los sintomas mas comunes®. El recto y el colon izquierdo
constituyen las localizaciones mas frecuentes. El prondstico del CCR en los jovenes sigue
siendo controvertido. Varios estudios coinciden en que los tumores en este grupo de edad
se diagnostican en etapas posteriores, con mayor grado histolégico, contribuyendo a un
peor pronéstico®™. Aln asi, otros estudios reportan resultados similares en comparacién

con pacientes mayores.™

Clinicamente existe la creencia de que los sintomas gastrointestinales inferiores son mas
comunes en aquellos pacientes con CCR. Sin embargo, estos sintomas también prevale-
cen en pacientes sanos, la presencia de las denominadas caracteristicas de "alarma”,
tales como el sangrado rectal, el cambio del habito intestinal (aumento en la frecuencia y
disminucién en la consistencia de las evacuaciones), la anemia por deficiencia de hierro,
el tumor abdominal o el tumor rectal palpable son signos y sintomas que han sido selec-
cionados porque se considera que pueden predecir un diagnéstico de CCR.*?

Por lo tanto, estas caracteristicas podrian tener un valor potencial para priorizar el acceso
a la colonoscopia urgente en el futuro, ya que un servicio de salud con un presupuesto
limitado como el que se maneja en México, seria incapaz de hacer frente a las demandas

que se le piden, si todos los pacientes fueran remitidos para una investigacién urgente.®?

La localizacion anatdmica del CCR se ha relacionado con la edad, y en algunos estudios
con el género, raza, obesidad y diabetes mellitus. La migracion proximal del CCR se atri-
buye al envejecimiento de la poblacion, con la consiguiente disminucién en la incidencia
del CCR distal. Las lesiones significativas son mas comunes en el colén proximal poste-

rior a una edad de 65 afios.™®



La obesidad y la diabetes mellitus se han asociado con un incremento del CCR proximal,
niveles séricos de insulina se correlacionan directamente con la presencia de polipos hi-
perplasicos en el colon proximal, y pueden tener una menor correlacion con la presencia

de pélipos distales.®”

El colon se divide anatomicamente en derecho o proximal e izquierdo o distal por el punto
de Cannon-Bohm a nivel del angulo esplénico, y tiene importancia debido a que se han
identificado diferencias embrioldgicas, morfolégicas y moleculares de la mucosa normal a
estos niveles que explican diferencias en las lesiones premalignas y malignas, de acuerdo

a su localizacion.®*®

Las vias de carcinogenesis son una secuencia de alteraciones moleculares que llevan al
desarrollo de un tumor; para el desarrollo del CCR se han descrito varias vias que expli-
can en parte la alta heterogeneidad fenotipica y genotipica de esta enfermedad. Estas
vias son: la supresora, la mutadora y la aserrada. Estas diferencias se sustentan en dife-
rentes procesos de carcinogénesis, donde en colon proximal predomina la via mutadora,

y en colon distal predomina la via supresora.®®

La creciente evidencia indica que muchos CCR proximales, tienen diferente perfil molecu-
lar en comparacion con los que surgen en el colon de distal, ya que los derechos se aso-
cian con la mutacion BRAF, alteraciones epigenéticas y la inestabilidad de microsatéli-
tes.®”

Aungue tradicionalmente se ha considerado que la colonoscopia es el patron oro como
estudio de pesquisa del CCR, la tasa de fallos de adenomas = 1cm es hasta del 6% en un

estudio de colonoscopias aleatorizadas.*®

Por otra parte, la colonoscopia es menos eficaz en la reducciéon de CCR proximal en com-
paracion con CCR distal, este hallazgo puede deberse a una combinacion de factores in-
cluyendo la preparacion inadecuada del intestino, que es mas probable que afecte el co-
lon derecho; colonoscopias incompletas y mayor prevalencia en el colon proximal de neo-

plasias colorrectales no polipoides. Sobre la base de datos agrupados de grandes estu-



dios norteamericanos, el 0.6% de los pacientes con adenomas desarrollaron CCR dentro

de un promedio de 4 afios después de la colonoscopia.t**?%

Actualmente, mas del 80% de los pacientes presentan estadios avanzados al momento
de su presentacion (estadios Il y IV), la incidencia de mortalidad en México es menor de 5
/ 100.000 habitantes: el diagnostico tardio contribuye a la baja supervivencia y afecta la
calidad de vida. La tasa de supervivencia relativa a 5 afios para todos los canceres diag-
nosticados en 2004-2010 fue del 68%, y aumenta hasta el 90% cuando son detectados

en estadios tempranos. ¢+



Ill. MARCO DE REFERENCIA

Los estudios en centros endoscopios comunitarios europeos demuestran que los patrones
de distribucién anatémica del CCR no han cambiado, ya que se considera a la lesion tipo

pélipo como precursor del cancer.®®

Las estadisticas sobre prevalencia de poélipos y CCR, que arroja la literatura nacional, asi
como la mayoria de paises con poblacion mestiza son escasas, lo que nos lleva a la ne-

cesidad de identificar grupos de riesgo.

A través de los afos, los esfuerzos para la deteccion oportuna de CCR han incluido la

aplicacion de programas de pesquisa y vigilancia por medio de colonoscopias.

Los estudios iniciales encontraron poca o ninguna efectividad en el colon proximal, plan-
teando la posibilidad de que las lesiones clinicamente importantes en esta zona sean bio-
I6gicamente diferentes y/o menos detectables por colonoscopia. Se estan realizando en-
sayos aleatorios de colonoscopia de pesquisa, pero no se esperan resultados durante

varios afios.®

Datos recientes arrojan que la realizacién de colonoscopias de pesquisa, en comparacion
con ningun estudio de pesquisa endoscopico, se asocia con un 67% menor riesgo de
muerte por CCR en general, un 65% menor riesgo de muerte por cancer de colon proxi-

mal y un 75% menor riesgo de cancer de colon distal.¥

La eficacia en la prevencion del cancer puede mejorarse aumentando la tasa de deteccion
de polipos por parte de los endoscopistas, o que no so6lo previene la pérdida de afios de
vida, sino que también da lugar a un ahorro financiero sustancial. Cada aumento del 1%
de deteccion y reseccion de polipos por endoscopistas se asocia con una disminucion del

3% en el riesgo de cancer del paciente.®

Estudios demuestran que, existe un marcado aumento en la tasa de deteccion de pdélipos
en edades mayores a los 50 afios, con un pico de deteccion de 82.7% en pacientes entre
70 y 79 afos de edad. Cabe mencionar que en todos los grupos de edad, los hombres

mostraron una tasa de deteccion para polipos mas alta que las mujeres. A su vez la tasa
5



de deteccion de polipos en las regiones del colon fue la siguiente: Colon derecho 27.0%
(pacientes varones 33.0% y mujeres 22.3%), colon transverso 21,3% (varones 28.2% y

mujeres 15.9%) y colon izquierdo 60.2% (63.8% hombres y mujeres 57.5%).%>

Hubo un marcado aumento de la tasa de deteccion de adenomas mas alla de la edad de
49 afios, con un pico de deteccién de adenomas de 51.1% en los pacientes de 80 afios
de edad. En los pacientes de 50 afios 0 mas, los hombres tenian una tasa de deteccion
de adenomas mas alta que las mujeres. En los hombres, hubo 40% de adenomas locali-
zados en el colon derecho, 30.5% en el colon transverso y 29.5% en el colon izquierdo.
En las mujeres, 31.9% de los adenomas se localizaron en el colon derecho, 21.5% en el
colon transverso y 46.5% en el colon izquierdo. La tasa de deteccion de adenomas en las
regiones del colon fue la siguiente: Colon derecho varones 25.6% y mujeres 13.9%, colon
transverso varones 19.4% y mujeres 7.8%, y colon izquierdo varones 22.0% y mujeres
15.7%. @

En términos de supervivencia general, se demostré que los pacientes con CCR proximal
tienen un prondstico significativamente peor que los de CCR distal en un 14%. Estos da-
tos demuestran que la ubicacion del tumor esta estrechamente asociado con el prondstico
final. ¢®)

La supervivencia del CCR esta asociado a la etapa clinica al momento del diagnostico, en
estadisticas de los Estados Unidos de América, la mortalidad a 5 afios es del 13%. Y, solo
el 40% de los pacientes con CCR son diagnosticados en etapas tempranas de la enfer-
medad, esto es en parte debido a la subutilizacion de las modalidades de seleccién de los
pacientes en riesgo, por lo que existe la necesidad de modalidades sensibles y especifi-

cas para el diagnostico precoz.?"?®

Varios estudios demuestran que el CCR distal, se detecta en etapas mas tempranas, en
comparacion con el CCR proximal.®® Esto se atribuye probablemente al hecho de que el
CCR distal puede diagnosticarse facilmente por otros medios como la sigmoidoscopia o
por sintomas aparentemente de alarma, como sangrado rectal o un cambio en los habitos
intestinales. Los estudios reportan que el CCR distal llega a ser diagnosticado aproxima-

damente 6 meses antes en comparacioén con el CCR proximal, lo que nos lleva a pensar



gue la diferencia en el pronéstico entre CCR proximal y distal, puede estar parcialmente

relacionada con este sesgo de tiempo.©?

Segun el reciente analisis de EUROCARE 5, el CCR presentdé un aumento minimo pero
significativo, del 4 a 6%, en la supervivencia a 5 afios, a lo largo del estudio; con peor su-

pervivencia a mayor edad.®"

La colonoscopia sigue siendo el patron oro en un sistema de salud como el nuestro. Los
esfuerzos para reducir la incidencia del CCR han incluido modificaciones en los alimentos
y en el estilo de vida, asi como aplicacion de programas de deteccion y vigilancia por me-
dio de colonoscopias, obteniendo como resultados la disminucion constante de la inciden-

cia de CCR distal, sin lograr ofrecer un resultado similar en CCR proximal.®?

Los datos de nuestro estudio pueden servir como puntos de referencia para las preguntas
relacionadas con una linea de investigacién, asi como para las estrategias sobre la mejo-
ra en la calidad de la colonoscopia. Ejemplos de estas preguntas podrian ser enfocadas al
uso de la tasa de deteccion de adenomas como parametro de calidad, la edad recomen-
dada para el inicio de examenes de pesquisa, el desplazamiento de izquierda a derecha
de los adenomas colénicos que en los ultimos aflos han modificado las tasas de mortali-

dad por cancer de colon izquierdo y derecho.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnéstico de CCR en etapas tempranas nos permite ofrecer a los pacientes un trata-
miento con fines curativos, sin embargo en nuestro pais, la mayoria de los casos nuevos
de CCR son detectados en etapas avanzadas. Es prioritario detectar el CCR en una fase

inicial, en la cual es susceptible de tratamiento y por lo tanto disminuir la morbimortalidad.

De acuerdo a la literatura mundial y guias nacionales, se considera una buena practica
realizar estudios poblacionales de CCR, determinar la prevalencia de lesiones premalig-
nas y CCR, asi como estimar el impacto de los métodos diagnosticos con los que conta-

mos en nuestro medio ya sean clinicos o paraclinicos.

En México la informacién no es clara sobre la prevalencia de pélipos y CCR especifica-
mente sobre el genero y la localizacion en el colon, por lo que al identificar a los grupos
poblacionales de riesgo que presente lesiones premalignas y tumores de colon, podria-

mos ofrecer métodos de pesquisa en etapas mas tempranas de la enfermedad.



V. JUSTIFICACION

El CCR es un problema de salud en México y la deteccién oportuna de lesiones premalig-
nas y tumores en etapas tempranas permitiran un tratamiento oportuno y adecuado, sin
embargo actualmente se siguen diagnosticando tumores en etapas avanzadas, por lo tan-
to se hace énfasis en los programas de pesquisa, la cual se recomienda en pacientes
mayores de 50 afios, con riesgo promedio. Actualmente se esta observando un cambio
epidemioldgico, con la presentacién de CCR en edades mas tempranas y desarrollo de
lesiones mas agresivas, que se presentan mas frecuentemente en colon proximal y en

genero femenino.

Nuestra investigacion tiene como objetivo identificar en 1692 colonoscopias en un periodo
de 9 afios, las caracteristicas epidemiologicas de las lesiones premalignas y CCR, con
énfasis en la edad menor a 50 afios, genero femenino y localizacién de presentacion en
colon proximal. Lo anterior ademas de ser un estudio de prevalencia, nos proporcionara
una base de referencia para futuras investigaciones sobre la deteccion oportuna de lesio-
nes premalignas y CCR por endoscopia y las caracteristicas de presentacion en raza

mestiza.



VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de las lesiones premalignas y CCR, en po-
blacion mestiza.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de presentacion de lesiones premalignas y CCR en poblacion
menor a 50 afios de edad.

Reconocer si la presentacion de lesiones premalignas y CCR es mas frecuente en genero

femenino.

Describir si la presentacion de lesiones pre malignas y CCR es mayor en colon proximal.
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VII. HIPOTESIS.

No aplica hipotesis por ser un estudio descriptivo.
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VIII. DISENO

Observacional, descriptivo retrospectivo y transversal.

12



IX. MATERIALES Y METODO

Universo de estudio

Pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos.

Poblacion de estudio

Pacientes del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos que fue-

ron sometidos a colonoscopia entre 2007 y 2016

Este periodo de tiempo fue seleccionado, por contar con bases de datos anuales comple-
tas, a partir del afio 2007 en el expediente electronico, mismo que fue instalado en el

Hospital central sur de alta especialidad en el afio 2005

Tamano de la muestra

Se analizardn un total de 1871 colonoscopias de las cuales 189 pacientes fueron elimina-
dos por contar con algun criterio de exclusion, resultando un total de 1682 pacientes con
colonoscopias realizadas en un periodo comprendido entre Enero de 2006 y Diciembre de

de 2016 en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

Caracteristicas del grupo control y del (los) grupo(s) experimental(es) o de casos

No aplica por ser un estudio descriptivo

13



Criterios de Inclusion

« Pacientes a quienes se les realizo colonoscopia en el HCSAE en el periodo de 2007-
2016

 Pacientes con reporte histopatolégico completo

« Todos los grupos de edad

Criterios de exclusién

» Pacientes con expediente incompleto
» Pacientes con diagnostico de cancer en cualquier sitio distinto al colon

» Pacientes con con antecedente de radioterapia que involucre sitio anatémico relaciona-
do

» Pacientes con cirugia de colon previa
 Pacientes con preparacion intestinal inadecuada

» Pacientes con diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal

Criterios de eliminacion

* No hay en este caso al ser un estudio transversal retrospectivo
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Definicion operativa de variables

Lista de variables

Variable Escala (intervalo, ordinal, nominal)
Género NOMINAL:

Pacientes femenino o masculino.
Localizacion NOMINAL:

Localizacién de las lesiones en colon

proximal o distal.

Localizacion proximal

Valvula ileocecal, ciego, colon ascen-

dente, colon transverso.

Localizacién distal

Recto, colon sigmoides, colon des-

cendente y flexura esplénica

Polipo hiperplasico

NOMINAL:

Presencia de polipo hiperplasico

Adenoma:
Tubular
Velloso
Tubulovelloso

NOMINAL:
Presencia de adenoma tubular, velloso

y tubulovelloso

Adenocarcinoma de colon

NOMINAL:
Presencia de adenocarcinoma de co-

lon

Variables dependientes

No aplica por ser lista de variables, en disefio de encuesta de prevalencia.
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Variables independientes

No aplica por ser lista de variables, en disefio de encuesta de prevalencia.

Descripcion de procedimientos

1. Recopilacién de base de datos de colonoscopias realizadas en el Hospital Central Sur

de Alta especialidad en un periodo de 2007 a 2016.

2. ldentificar al total de los pacientes en los cuales se evidenciaron polipos, asi como le-
siones con sospecha de neoplasias, ambos con resultado confirmatorio por medio de
estudios histopatolégicos obtenidos de la toma de biopsias

3. Determinar la prevalencia de pdlipos y neoplasias en la poblacion estudiada

Hoja de captura de datos

Ficha: Se utilizara la ficha registrada en el expediente electrénico, en casos de contar con

doble registro (ficha) se utilizara la correspondiente al primer registro

Edad: Afios cumplidos al momento de la valoracion

Genero: Masculino y femenino

Fecha de colonoscopia: Dia, mes y afio

Presencia de polipos en colon proximal: Correspondiente a valvula ileocecal, ciego,

colon ascendente y transverso.

Presencia de po6lipos en colon distal: Correspondiente a recto, sigmoides, colon des-

cendente y flexura esplénica

16



Reporte histopatoldgico de neoplasia: Corroborado por toma de biopsia analizada por

el servicio de patologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad

Visualizacion de ciego: Observar a través del colonoscopio la valvula ileocecal sin visua-

lizar el ileon terminal

Realizacion de ileoscopia: Observar a través del colonoscopio el ileon terminal

17



X. RESULTADOS

En el periodo de enero de 2007 a diciembre de 2016 se realizaron 1,871 colonoscopias.
Se excluyeron 189 pacientes por expedientes incompletos, antecedente de radioterapia

en zonas relacionadas y con antecedente de cirugia de colon previa.

Para el analisis estadistico se tomaron 1,682 colonoscopias. Se identificaron 422 (25%)
casos de lesiones polipoides, la media de edad fue de 62 afios (DE18). La relacién por
género, fue de 224 (53%) del sexo femenino y 198 (47%) masculino.

La diabetes mellitus se presentdé en 133 pacientes, correspondiendo al 31% de la mues-
tra. La visualizacion del ciego fue posible en 344 casos, y la canulacion de la valvula ileo-
cecal en 140 casos, correspondiendo al 81 y 33% respectivamente. De los casos de de-
teccion y reseccion de polipos, fueron hiperplasicos 118 (7%) y adenomas en 303 casos
(18%), de los cuales vellosos fueron 41 (2.4%), tubulares 220 (13%) y tubulovellosos 43
(2.6%). La deteccion de cancer se realiz6 en 121 casos lo cual correspondié al 7%. Cua-
dro 1.

Al analizar los datos estratificados por grupo de edad menor a 50 afios, se observo que la
distribucién por género fue mas frecuente en el sexo femenino que en el sexo masculino
con 245 (62%) y 152 (38%) casos respectivamente. La deteccion y reseccion de polipos
en menores de 50 afios se realizd en 422 casos y en 69 (16%) casos menores de 50
afos, siendo hiperplasicos 26 (8%) y adenomas en 43 casos (14%), de los cuales vello-
sos fueron 2 (0.6%), tubulares 40 (13%) y tubulovellosos 1 (0.3%).

La deteccidon de céncer se realiz6 en 121 casos de los cuales 11 fue en menores de 50
afos, lo que correspondié al 9% del total de casos de cancer diagnosticados. Cuadro 2.
De acuerdo al género se observé que los adenomas se presentaron mas en el sexo mas-
culino que en el femenino, siendo el orden de frecuencia de 119 (39%), 102 (34%), 15
(5%) y 28 (9%) y 22 (7%), 19 (7%), para los adenomas tubulares, tubolovellosos y vello-
sos respectivamente. El cancer se presenté de forma semejante en ambos sexos con 61

(51%) casos en masculino y en 60 (49%) casos en el femenino. Cuadro 3.
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Al analizar la localizacion y presentacion de adenomas y cancer, se observo que los ade-
nomas se presentarén mas en colon distal que el proximal, siendo el orden de frecuencia
de adenomas vellosos 30 (10%) en colon distal y 11 (4%) en colon proximal, adenomas
tubulares 124 (41%) en colon distal y 97 (32%) en colon proximal, adenomas tubulovello-
sos 27 (9%) en colon proximal y 16 (0.3%) en colon distal. EI cancer fue mas frecuente en
el colon distal 75 (62%) casos que en el proximal 46 (38%) casos, del total de la muestra.
Cuadro 4.

Cuadro 1. Caracteristicas epidemiologicas de los pacientes sometidos a colonoscopia con

lesiones premalignas y cancer en el periodo de 2007 a 2016.

Colonoscopias

Edad 62
Sexo

Femenino 224 (53%)*

Masculino 198 (47%)
DM 133 (31%)
Visualizacion Ciego 344 (81%)
lleoscopia 140 (33%)

Deteccion y Reseccion de 422 (25%)

Pdlipo

Polipo Hiperplasico 118 (7%)
AV 41 (2.4%)
AT 220 (13%)
ATV 43 (2.6%)
Cancer 121 (7%)

DM: diabetes mellitus, AV: adenoma velloso, AT: adenoma tubular, ATV: adenoma tubu-

lovelloso.
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Cuadro 2. Frecuencia de presentacion de lesiones premalignas y CCR en pacientes me-

nores de 50 afios sometidos a colonoscopia en el periodo de 2007 a 2016.

Colonoscopia en pacientes <50

afnos
Sexo
Femenino 245 (62%)
Masculino 152 (38%)
DM 46 (12%)

Deteccion y Reseccion de 69 (22%)

Palipo

Pélipo Hiperplasico 26 (8%)

Adenomas 43 (14%)
AV 2 (0.6%)
AT 40 (13%)
ATV 1 (0.3%)

Cancer 11 (9%)

DM: diabetes mellitus, AV: adenoma velloso, AT: adenoma tubular, ATV: adenoma tubu-

lovelloso.
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Cuadro 3. Frecuencia de presentacion de lesiones premalignas y CCR de acuerdo a sexo

en pacientes sometidos a colonoscopia en el periodo de 2007 a 2016.

Femenino

Masculino

Adenoma Velloso

Adenoma Tubular

Adenoma Tubulovelloso

Cancer

19 (7%)
102 (34%)
28 (9%)

60 (49%)

22 (7%)
119 (39%)
15 (5 %)

61 (51%)

Cuadro 4. Presentacion de lesiones premalignas y CCR de acuerdo a localizacion en co-

lon proximal y distal en pacientes sometidos a colonoscopia en el periodo de 2007 a 2016.

Colon Proximal Colon Distal
Adenoma Velloso 11 (4%) 30 (10%)
Adenoma Tubular 98 (32%) 125 (41%)
Adenoma Tubulovelloso 16 (0.3%) 27 (9%)
Cancer 46 (38%) 75 (62%)
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XI. DISCUSION

Nuestros datos proporcionan informacion sobre la relacion que existe entre la distribucion

regional de polipos y CCR, la influencia de la edad y el genero en poblacion mestiza.

El indice de deteccion de adenomas en nuestro estudio fue de 18%, lo cual concuerda
con lo reportado en la literatura nacional. Estos datos pueden servir como puntos de refe-
rencia para conocer la edad recomendada para el inicio de examenes de pesquisa y la
mortalidad ocasionada por la migracion de adenomas de distal a proximal en el colon, en

los Gltimos 9 afios. 4%

Nuestro estudio mostré resultados similares a lo reportado por Klein y Okcu et al.®® con
una mayor presentacién de adenomas por el genero femenino en comparacion con el ge-
nero masculino en todos los grupos de edad, incluido el grupo de menores de 50 afios de
edad. En comparacién con Ruiz y Taxa et al. ® nuestro estudio muestra una mayor pre-
sentacion de adenomas y CCR en colon distal versus proximal, en la poblacién mestiza
estudiada, que correlaciona con los datos publicados con otro tipo de poblaciones estu-

diadas.

La literatura comenta que la localizacion proximal del CCR y los adenomas se relaciona
con el envejecimiento, nuestro estudio muestra que el indice de deteccion de cancer es
de un 7.1% siendo mayor el porcentaje de presentacion en hombres mayores de 50 afios
y de adenomas colonicos es de 18% mostrando una distribucién con predominio en los
adenomas tubulares, en colon proximal con un 32% y en colon distal de un 41%, sin pre-
dominio por un grupo de edad, esto de la mano ya sea por mejoras en la tecnologia y me-
todos de excelente preparacion colonica, demostrando lo ya descrito en los resultados de
estudios de autopsia, algunos de ellos reportados desde los afios ochenta, en los que se

mostraba un incremento de adenomas en el colon derecho. ©¥

Los estudios de centros endoscopios comunicatrios europeos demuestran al igual que
nuestros resultados que la distribucién de adenomas y CCR no han cambiado;®® pero es
de suma importancia conocer que nuestra alta prevalencia de lesiones de colon derecho

(casi 35% de la poblacién estudiada) debe condicionar un enfoque en para la deteccion
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de estas lesiones, lo que deberia mejorar los programas de pesquisa y por ende reducir la

mortalidad en un futuro.
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XIl. CONCLUSION

Actualmente se ha reportado que existe un cambio en la presentacion clinica, de las le-
siones premalignas y cancer, que anteriormente se consideraba una condicion de pacien-
tes mayores. Sin embargo, nuestros resultados muestran una tendencia de presentacién
de adenomas y cancer en colon proximal y pacientes jévenes. Por lo anterior se reco-
mienda investigacion de las tasas de deteccion de adenomas y cancer en pacientes jove-
nes, su asociacion a la localizaciéon con el colon proximal y el género afectado, lo cual nos

permitiria determinar las mejores practicas para la pesquisa y diagndéstico oportuno.
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Xlll. RECURSOS

Recursos Humanos
Investigador: Dr. Carlos lllich Navarro Delgadillo

Actividad asignada: Presentacion de tesis, estructuracion de tesis, exposicion de tesis.

Investigador: Dr.Alejandro Cruz Zarate
Actividad asignada : Supervisidén y autorizacion de proyecto, asesoramiento endoscopico,

disefo de andlisis estadistico.

Investigador: Dr. Juan Manuel Ruiz Molina

Actividad asignada : Supervision de proyecto, asesoramiento oncologico.

Recursos Materiales

Equipo de computo con programa que contenga expediente electronico de los pacientes

derechohabientes de Petroleos Mexicanos.

Laptop

Papeleria (hojas, plumas).

Programa SPSS para analisis estadistico
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la

ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere

consentimiento informado.

En este estudio no se realiz6 la firma del consentimiento informado debido a que es un
estudio retrospectivo, observacional, en donde no se requiere la participacion de ningun
paciente, no se presenta un riesgo mayor al de la vida diaria por la manipulacion de la

informacion por parte del estudio en cuestion.

La informacién acumulada en este estudio, datos clinicos, hallazgos endoscopicos, resul-
tados histopatologicos e historia clinica, fue obtenida mediante el expediente electrénico

de manera anénima.

El acceso a la informacién a lo largo del estudio sera utilizada y bajo supervisién del Dr.
Victor José Cuevas Osorio jefe de servicio de cirugia general, Dr. Alejandro Cruz Zarate
asesor titular del estudio y el Dr. Juan Manuel Ruiz Molina asesor adjunto con estricto
apego a normas de confidencialidad y seguridad.

Sera almacenada de manera digital, en Unica copia, resguardada con contrasefia y Uni-

camente bajo acceso por el jefe de servicio de cirugia general, asesores del estudio y au-

tor principal.
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