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Abstracto

El cincer de colon y recto en etapa avanzada es la segunda
causa de muerte por cdncer en Estados Unidos. A menudo se
encuentra muy avanzado al momento del diagnéstico por lo cual
su curacion se ve afectada. Cuando se encuentra en su
comienzo, el cdncer colorectal se puede curar generalmente por
cirugia. Es importante conocer los sintomas y las pruebas de
investigacién que detectan este cAncer en su etapa inicial. El
propdsito de este estudio es determinar la incidencia del cancer
colorectal en nuestra poblacién y hacer una comparacion con
los datos descritos en la literatura mundial sobre el tema.
Patabra Clave: Cincer Colon Recto

Abstract

Colon and Rectum Cancer are the second cause of death for
cdncer in the United States. We can often found them very
advanced at the time of the diagnosis, what makes it is healing
generally surgical. It is important to recognize the symtoms and
the correct investigation tests that can defect cancer at early
stoges. The purpose of this study is to determine the incidence of
colon and rectum cancer in our population and to compare the
described data with world literature about this subjet.
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INTRODUCCION:

El cancer de colon y recto constituye actwalmente un problema
sanitario de primera linea, ya que aunque los tumores malignos
de pulmén y mama sean los mas frecuentes en los sexos,
masculine y femenino respectivamente, el carcinoma colorectal
ocupa la segunda causa de muertes por cincer en los Estados
Unidos; en el afio 1996 se diagnosticaron en ese pais 134.000
casos nuevos, con un total de 54.000 muertesoz3». El cincer
colorectal tiene como factores predisponentes los siguientes: a)
Consumo gran cantidad de alimentos cédrnicos, grasa animal,
hidratos de carbono refinados y dieta baja en fibra que parece
jugar un papel importante argumentando que la fibra tiene un
efecto protector debido a que fijaria carcindgenos y reduciria el
tiempo de transito de la materia fecal en el colomnasen. b) Las
mutaciones genéticas; actualmente se conocen miiltiples
mutaciones implicadas en la formacién de cédncer de colon, las
mds conocidas son: mutacién en el protooncogen ras; pérdidas
especificas de material genético, el gen de la Poliposis Colonica
Familiar “APC”, localizado en el cromosoma 3; El gen “DCC”
en el cromosoma 18, el gen que produce 1a proteina “p53” en el
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cromosoma 17w, ¢} Las lesiones premalignas: Ciertas
enfermedades condicionan una alteracion en la proliferacion del
epitelio del colen de tipo premaligno, en las que coexisten
factores genéticos y adquiridos entre las mas destacadas estin
los Adenomas del colon, especialinente los de aspecto velloso,
que se pueden relacionar con la aparicidn de un carcinoma en el
colon, a medida que crecen los Adenomas aumentan la
posibilidad de producirse cambios premalignoses. d) La
Enfermedad Inflamatoria Intestinal, que tiene dos formas de
presentarse, la Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa, que
el riesgo es mayor en la dltima luego de padecer esta
enfermedad por mds de siete afios siendo mayor si afecta a todo
el colonuzyn. e) Otro factor predisponente son los Sindromes
Hereditarios de Poliposis: en los cuales se encuentra alterado el
gen “APC”; La Poliposis Adenomatosa Familiar, que se
caracteriza por la aparicién de un gran niimere de pdlipos
adenomatosos a lo largo del colon y recto; muy importante por
que todos los afectados padecerdn en algiin momento este tipo
de cédncer; El Sindrome de Gardner, que es la asociacién de
polipos miltiples en el colon, osteomas maxilares y craneales,
quistes epidermoides y tumores de tejido blando; El Sindrome
de Turcot, asocia la poliposis colonica con tumores malignos del
SNC; El Sindrome de Lynch, ¢l de tipo 1 que ¢l cancer de colon
es la dnica manifestacion de la enfermedad, y el de tipo 2 en el
que el cancer de colon estd asociado a neoplasias de endometrio,
estémago, ovario, mama, etc.. 1.23.5

Los signos del cidncer colorectal principales son: Cuando se
localiza en el colon izquierdo o descendente se presenta por lo
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general estrefiimiento o diarrea, dolor abdominal, cuadros
agudos de obstruccién intestinal, y sangre en las heces
(rectorragia); Los que se localizan en el colon derecho o
ascendente, suelen producir anemia crénica con hierro bajo por
hemorragia oculta y conslante en las heces y secundario a esto
cansancio, mareo, angina de peche, fallo cardiaco, etc. Los de
localizacion rectosigmoide que son los mdés frecuentes cursan
con rectorragia, necesidad urgente de defecar, cambios en el
calibre de las deposiciones e incontinencia; Los sintomas
generales son pérdida del apetito, pérdida de peso, cansancio,
fiebre tumoral, etc.

El diagndstico, se lo hace con una buena historia clinica, examen
fisico en busca de adenopatias metastdsicas, masas abdominales,
efc., tacto rectal que es muy sencillo y de alta rentabilidad
diagndstica ya que permite descubrir la mayoria de los cdnceres
rectalesien; La prueba de sangre oculta en heces, tiene
sensibilidad del 37 al 92% y especificidad del 90 al 99% para
detectar cdncer colorectal en sujetos asintomdticos @s.aein. Se
puede realizar un enema opaco a doble contraste y la
colonoscopia (figura 1), que durante la realizacion de esta, se
encuentra una imagen sospechosa de tumor, se biopsia y se hard

Figura 1

Imagen colonoscépica de un cdncer avanzado de célon.

Figura 2
Imagen de una pieza quinirgica de un Adenocarcinoma originado 2n un
Adenoma Velloso.

el estudio histopatolégico correspondienteqa, (figura 3-4)
Cuando se confirma la presencia de céincer se deberd hacer un
estudio de extensién con Rx de torax, ecografia abdominal, TAC
y gammagrafia Gsea. El antigeno carcinoembrionario (CEA) se
prefiere usarlo no como medida diagndstica si no, para el
seguimiento de dicha enfermedad ya que numerosas
enfermedades provocan un aumento de dicha proteinaqs.ia.

A continuacién presentamos la clasificaciéon de Dukes
modificada por Astler y Coller que es la mds utilizada en céncer
colorectal, un cuadro de equivalencia de la clasificacién de
Dukes a la TNM, la clasificacién histopatolégica y la
clasificacién post-quinirgica histopatologica

CLASIFICACION DE DUKES MODIFICADA DE
ASTLER - COLLER

A Lesi6n limitada a la mucosa.
B1 Lesi6n atraviesa la mucosa hasta la muscular propia.

B2 Lesi6n que atraviesa toda la pared hasta la serosa con o sin
infiltracion de la grasa perirectal, y ganglios negativos.

Cl Lesion que no sale de la pared y ganglios positivos.

C2 Lesién que atraviesa toda la pared y ganglios positivos.

D Invasidn a érganos vecinos y metéstasis a distaneia.

Figura 3

Vista panordmica de un Adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

Figura 4

La misma lesién a mayor aumento.
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Esta clasificacion serd la que se recomienda para ser utilizada
por todos los centros agregando el niimero de ganglios afectados
y el grado histolégico con los datos complementarios mas
relevantes.

CORRESPONDENCIA ENTRE CLASIFICACION TNM,
ESTADIOS, UICC, DUKES Y ASTLER-COLLER

g ASTLER-COLLER TNM )
A TINOMO
Bl T2NOMO
B2 TINOMD
T4NOMD
Cl Tl oT2
Cualg. N MO
c2 T3oT4
Cuoalg. N MO
(] Cualg. T
( Cunlg. N MI b

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

Epiteliales

- Adenocarcinoma

- Carcinoma escamocelular
- Adenocarcinoide

Tumores Carcinoide
- Tumores Neuroenddcrino

Tumores Mesenquimales
- Lipomas

- Leiomiomas

- Neurofibromas

- Tumores vasculares
- Liposarcomas

- Leimiosarcomas

- Neurofibrosarcomas
- Hemangiosarcomas
- Sarcoma de Kaposi
- Melanomas

CLASIFICACION POST-QUIRURGICA
HISTOPATOLOGICA

Para el adenocarcinomas:

G Grados histopatolégicos.

G1 Alto grado de diferenciacién.

G2 Mediano grado de diferenciacion.

G3 Bajo grado de diferenciaci6n o indiferenciado.
Gx No puede ser evaluado.

Es recomendable que los patélogos tengan la pieza quinirgica
completa para que sea definido €l nivel de invasion del umor y
ademds se agregara un anexo con la protocolizacién de la pieza
quinirgica por los patélogos.

FACTORES DE MAL PRONOSTICO

« Estadio avanzado del tumor.

» Ser descubierto por una obstruccidn o perforacion coldnica.
» Carécter no vegetante del tumor.

+ Pobre diferenciacién.

+ Ca. 19-9 y ACE preoperatorio elevado.

* Invasién vascular, venoso, linfatico o infiltracién perivenosa.

En cuanto al tratamiento, la extirpacién quirdrgica es el
método primario preferido para el tratamiento del cdncer
colorectal (Figura 2); es indicado en pricticamente todos los
pacientes diagnosticados de céncer colorectal a menos que el
prondstice de la cirngia no sea bueno debido a que el cancer
este en un estadio muy avanzado o el paciente padezca de otra
patologia; aun con la presencia de metdstasis, la reseccion
quirdrgica paliativa del tumor primario estd indicada en la
mayoria de los pacientes para prevenir complicaciones como el
sangrado o una eventual obstruccién de la luz intestinal. El
tratamiento quirdrgico consiste en la reseccidén amplia del
segmento de intestino que involucra el tumor asi como también
el drenaje linfdtico regional. La anastomosis primaria es
posible solo en los casos que se realiza preparacién primaria del
colon. En las mujeres postmenopdusicas estaria indicada la
ooforectomia por el riesgo de la presencia de micrometéstasis y
céncer primario de ovario. La preservacién del esfinter en lugar
en lugar de una colostomia definitiva en los pacientes con
cancer colorectal es el objetivo si se confirma la erradicacién
del cancer. La reseccién via laparoscépica esta en periodo de
experimentacién. Los tratamientos paliativos que se utilizan en
¢l cdncer colorectal irresecable son la fulguracién, ldser
fotocaagulacion y terapia radiante.

La radioterapia y quimioterapia son usadas, como terapia
adyuvante de la cirugia en los estadios avanzados de la
enfermedad. Aunque la radioterapia tiene un papel muy
pequeiio en el tratamiento del cdncer de colon si es ttil en el
tratamiento del cédncer rectal. La radioterapia es (til en el
preoperatorio 0 posoperatorio como terapia adyuvante en los
pacientes con cédncer rectal. La quimioterapia en combinacién
con radioterapia se utiliza en forma adyuvante para los
pacientes con cédncer rectal. La quimioterapia definitivamente
ha mejorado Ia sobrevida libre de recaida y la sobrevida global
en los estadios B2y C de colon y recto; se utiliza SFU mads
Leucovorina semanalmente durante un afic o durante 24
Semanass.16.17.18).

La Agencia para la Vigilancia ¢ Investigacion de Salud de
UUSS recomienda como méiodo de screening para vigilancia
del cdncer colorectal, el siguiente algoritmo, que describimos a
continuacidénas.
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SCREENING Y VIGILANCIA DEL CANCER COLORECTAL

Sintomas: ¢El paciente presenta sintomas de cancer colorectal?—» S| —p  estudios diagndsticos
NO
Riesgo: +Cudl es el rtesgo del paciente con cancer colorectal?
Moderado Elevado
¢ Cual es la edad del paciente? ¢ Cudl es la historia del paciente?
Menor de Mayor de Historia personal Historia familiar
50 afios 50 afios |
No Screening Pélipos Céancer Enf. S. Genéticos Céncer colorectal
Pélipos adenomatososos Colorectal  Inflamatoria Polipomatosis uno o dos familiares
) . adenomatosa de primer grado o
| | familiar; cdncer  pélipos adenomatosos
no polipdsico en primer grado en
menores de 60 ahos
W
Screening —» Opciones de Screening: Screening Screening
Tgst dg sangre ocult'a en heces genético igual que riesgo
Sigmoidoscopia flexible oo
{cada 5 afios) consejeria moderado.
genéﬁca para lnlCI(i 40 anos
realizar test 10 anos antes
Enema doble contraste genéticos de primer Dg.
De colon cada 5 — 10 afios familiar.
Colonoscopa ¢/10 afios
— ¢
v v
Diagndstico y Evaluacion completa del Opciones Considerar
vigitancia colon: Colonoscopia, Colonoscopia vigilancia
Test de sangre oculta en Alternativa: Enema colonoscépica.
heces (Alternativa) baritado a
Enema baritado a doble doble contraste
Contraste preferentemen- mas rectosigmoi-
te con rectosigmoidosco- doscopia flexible.
pia flexible.
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MATERIALES Y METODOS:

= 0a9 b
Se revisaron las historias clinicas de todos los pacientes m10a19 | —
reportados como casos nuevos en el ION Solca de Guayaquil, O20a29 . —
en un lapso de 5 afios, desde Enero de 1998 hasta Diciembre del O30a39 —
2002. Diagnosticadas dentro del hospital asi como derivadas de m 40349 ——
otras instituciones, con diagnéstico histopatolégico de cdncer de e

. iy @ 50a59

colon y recto e incluso que habfan recibido en algunos casos :
tratamiento quirdrgico y que acudian para controles ¢ terapia m 60aB9
adyuvante. Se recopilaron en el trabajo 413 historias clinicas ov0ara|
con diagndstico de cédncer de colon y recto y cuyos datos m =80

cumplian con ciertos pardmetros que las convertian en
representativas para realizar dicho estudio los mismos que son:
Edad, Sexo, Sitio Topogrifico del tumor, Tipo histolégico,
Aspecto endoscdpico de las lesiones en las que tuvieron este
estudio.

RESULTADOS:

De las 413 historias clinicas revisadas se sacaron los siguientes
resultados:

EDAD: Se clasificé a los pacientes por intervalos de edades de
10 afios. El grupo mis frecuente de edad fue el de 60 a 69 afios
con un total de 96 casos que corresponden al 23.3%. En segundo
lugar el grupo de 70 a 79 afios con 92 pacientes que corresponde
al 22.2%; en tercer lugar se ubico el grupo de 50 a 59 afios con
un nimero de 73 pacientes que corresponden al 17.7%:; le sigue
en orden descendente €l grupo de edad comprendido entre los 40
a 49 afios con 69 pacientes y corresponde al 16.7%; luego el
grupo de 30 a 39 afios con 38 pacientes y corresponde al 9.2%;
lnego el grupo de pacientes mayores de 80 afios con 29 pdcientes
y representando el 7.0%; El grupo de 10 a 19 afios con 3
pacientes y representa el 0.7%; y por iiltimo el grupo de 0 a 9
afios con 0 casos.

.’PED;‘I.D ENANOS | # DE PACIENTES | % )
0-9 0 0

! (=14 - 3 I‘.:I,."'
29-19 13 3.2
_!E‘.I:_?:}_- _1H 3B 02

40-49 69 16.7

& 50-59 =T 73 T 17,7
60-64 06 23.3

T0-79 02 | 222

=80 29 7.0

j_“ -'I-“DTAL—_ s 413 l[ll]e

# Pacientes

Parcentaje

SEXO: Al contrario de lo que muestran las estadfsticas, a nivel
mundial, en la cuales, el sexo masculino predomina sobre el
femenino en relacién 1.3 a 1; En el presente estudio ocurre lo
contraric observdndose predominio del sexo femenino con un
total de 219 casos que corresponde al 53% y el sexo masculino
con 194 casos que corresponden al 47%

'EDAD ENANOS | # DE PACIENTES | %
MASCULINO 194 | 47
FEMENINO ;':3 Wor | 53

_ TOTAL 413 100,

250

Jl MASCULING |
B FEMENING |

fPacienies

Porcentaje

DISTRIBUCION TOPOGRAFICA: Coincide con las
estadisticas mundiales observindose predominic del segmento
coldnico izquierdo con un total de 272 pacientes que corresponde
al 65.9%. Este segmento incluye los canceres del colon
descendente con 18 casos (4.4%); el colon sigmoide con 91 casos
(22.0%) y el recto con 163 casos (39.4%); El segmento que sigue
en orden de frecuencia el colon derecho con un total de 111 casos
y que representa el 26.8%, incluyendo en este segmento los
canceres de ciego con 48 casos (11.6%), Apéndice 4 casos
(1.0%) y colon ascendente con 59 casos (14.3%). Y por dltimo €l
segmento del colon transverso con un total de 30 casos que
corresponde al 7.3% y que incluyen los cénceres del dngulo
hepético con 7 casos (1.7%), el transverso con 16 casos (3.9%) y
el dngulo esplenico con 7 casos (1.7%).
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y
DISTRIBUCION ¥ DE w 250
TOPOGRAFICA PACIENTES |
s D # Pacientes
CIEGO 48 1.6 150 i
APENDICE 4 o - W Porcentaje |
COLON ASCEMDENTE 59 14.3 50 4
TOTAL SEGMENTO 111 26.8 :
iy i T, Colon Unidn Racto- Recio
ANGULO HEPATICO N 1.7 sigma
TRANSVERSO 16 3.9 EL SITIO TOPOGRAFICO CON RELACION AL
s ENIC SEXO: En el colon el sexo predominante fue el femenino con
ANGULO ESPLENICO 7 1.7 125 pacientes (55.8%), el sexo masculino 99 casos (44.2%); En
o A s el recto el sexo predominante fue el masculino con minima
TOTAL SEGMENTO - 7.3 diferencia 82 casos (50.3%) y el femenino con 81 casos
COLON DESCENDENTE 18 4.4 (49.7%); En la unién recto-sigma existe un empate con 13 casos
para cada sexo (50%).
SIGMOIDE 21 | 22.0
RECTO 163 394 [ smo SEXO SEXO )
TOPOGRAFICO | MASCULING % FEMENING %
TOTAL SEGMENTO 272 | 65.9 # PACTENTES # PACIENTES |
1
HOTAL 413 | 290 COLON 99 1“2 125 |sss |
5 = |
LIt | [
180 T | RECTO-SIGMA i LA = A |
160+ 5T : : |
1404 L # Pacientes i — RECTO 82 50.3 81 497 |
12015 -
100 <
60 . | 140 =
40+ | |
204 2 | 120 O Varoness |
4 ; 2 o 100 ot |
¢ T F B 3 _85,% 3 g% |
g 2 0 T E <7 U @ 9 g 80 B Varones
< 4 < £ N oo o Porcentai
& = i 60
O Mhueees #
EL SITIO TOPOGRAFICO: Sc ha subdividido en tres 40 Pacientes
sitios topogriaficos Colon, unién recto-sigma y recio. 20 I
Observindose el sitio topogrifico m4s frecuente es el colon con O Muferes i
224 casos que corresponden al 54.2%; en segundo lugar el recto 0 Porcentajs |
con 163 casos y represenia el 39.5% y en tercer lugar la unién Linidn g
recto-sigma con 26 casos y representa el 6.3% Aacia-sigma
- . a3
SITIO TOPOGRAFICO | # DE PACIENTES g
2 = ASPECTO ENDOSCOPICO: No fue posible recolectar datos
COLON 334 542 de todas la historias, ya que algunas venfan de otros hospitales
ya realizadas el tratamiento quinirgico sin colonoscopia previa,
UNION RECTO-SIGMA 26 6.3 en otros casos no hubo un diagnéstico endoscdpico previo, Sin
embargo, del total de los informes encontrados se obtuvieron
RECTO 63 35 los siguientes datos: Lesiones ulcerovegetantes 65.3% y
Tl_‘.;TJH__ o = e = HI'L‘;J’H lesiones vegetantes 34.7%.
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TIPO HISTOLOGICO: Coincide con datos estadisticos
encontrados en la literatura del cdncer colorectal, en la cual se
habla que el tipo histolégico méas frecuente es el
Adenocarcinoma con un 95 al 98%. En nuestro estudio el
Adenocarcinoma representé el 94% de las neoplasias, Los
linfomas el 4% y otros 2%.

( TIPO T
HISTOLOGICO %
ADENDCARCINOMA a4
LINFOMAS 4
OTROS 2

TOTAL s

Lrlormnas

Adanocarcinam

EL GRADO DE DIFERENCIACION: En nuestro trabajo, el
grado de diferenciacién en los estudios histopatoldgicos fue el
moderadamente diferenciade con el 57%, en segundo lugar se
ubico el mal diferenciado con un 24% y en tercer lugar el bien
diferenciado con el 19%.

Estudio Retrospectivo del .....
! # Y
ASPECTO % GRADO DE DIFERENCIACION %
ENDOSCOPICO
BIEN DIFERENCIADO 19
ULCERD VEGETANTE 653 MODERADAMENTE DIFERENCIADCO 57
VEGETANTE 3.7 MAL DIFERENCTADO 24
TOTAL 100 =
L J \ IOTAL {1]1] %
T-:'U 60 f—
L:f.l a0 B Paorcentaje [
= 40
a04° | B Forcentaje [
30 =
20 20
10 10
Licera Vagetanie Bhan Moderademente Mal
Wegetante dierenciada ddernciade  difererciado
DISCUSION:

El céncer colorectal es el segundo en frecuencia luego del cancer
de pulmén en varones y de mama en mujeres en la mayorfa de
los paises occidentales. En el Ecuador ocupa el décimo lugar en
promedio desde el afio 1994-1999; La incidencia mds alta es en
la provincia de Loja, le siguen en magnitud Quito y Cuenca con
tasas muy parecidas, la provincia de Manabi presenta las tasas
de incidencia mds bajasco. El cdncer en el Ecuador en el afio
1998 ocupa el 12.2% de todas las defunciones ubicdndose en
tercer lugar luego de enfermedades del sistema circulatorio y
por causas externas como accidentes, suicidios y agresiones
segiin el Instituto de Estadisticas y Censoseo. En nuestro estudio
el sexo que predomina es el femenino con el 53% sobre el
masculino con el 47%, al contrario de las estadisticas
mundiales, en las que el sexo masculino predomina sobre el
femenino en relacién 1.3 a 1. El pico mdximo de incidencia en
el presente estudio es a los 60 a 69 afios, encontrdndose una
elevacion a partir de los 50 afios, coincidiendo con la literatura
revisada. El segmento que con mayor frecuencia se presenta el
céncer colorectal es en el colon izquierdo con el 65.9%; El tipo
histologico mds frecuente coincide con las estadisticas de la
literatura encontradas, las que hablan que el Adenocarcinoma
ocupa del 95 al 98% de las neoplasias colorectales, en este
estudio fue del 94%. En cuanto al grado de diferenciacidn el mas
frecuente en el presente trabajo es moderadamente diferenciado
con el 57%.

El pronédstico depende del estadie clinico, el grado de
diferenciacién celular y el tipo histoldgico del tumor. El estudio
Anatomopatolégico del tumor es el elemente méas importante
para determinar la sobrevida después de la reseccidn quirirgica.

El 90% de los pacientes con tumores que involucran a la mucosa
y submucosa tienen una sobrevida de S afios, y menos del 5%
para los que tienen metdstasis a distancia. Cerca del 70% de los
pacientes son curados, el 10% presentan lesiones que no son
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resecables al momento de la cirugia y otro 20% tiene metdstasis
a distancia. Es por esto, que el diagndstico precoz es el pilar
fundamental al que debemos llegar, utilizando los métodos de
diagnéstico adecuados ante la sospecha clinica de cdncer
colorectal. El tratamiento realizado a los pacientes motivo de
nuestro estudio se baso en las recomendaciones establecidas en
el Protocolo de Manejo del Céncer de Colon y Recto aprobado
por el Comité de Tumores Digestivos del Instituto Oncoldgico
Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” de la Sociedad de Lucha
Contra el Céncer Solca sede Guayaquil.
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