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RESUMEN

Objetivo: Determinar la localizacion y clinica asociada de los pacientes operados de Cancer
Colorrectal en el Hospital Cayetano Heredia de Piura durante el periodo 2015 — 2017.
Metodologia: Se realizé una investigacion observacional, de tipo descriptiva, retrospectiva,
analitica y transversal. Con una poblacion conformada por la totalidad de pacientes con
diagnostico de Cancer Colorrectal operados en el Hospital Regional Cayetano Heredia de
Piura durante el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre del 2017. De un total
de 87 pacientes, se excluyeron 12 por falta de resultado anatomopatolédgico de la pieza
operatoria, 5 por datos incompletos en la historia clinica, por lo que, la muestra final estuvo
constituida por 71 pacientes.

Resultados: Se determind que la media de edad fue de 64.11 + 13.34 afios. EI 59.2% (n=42)
fueron del sexo femenino. Hubo una relacién mujer / hombre de 1.4. El antecedente familiar
de cancer colorrectal es el factor asociado més frecuente 26.8% (n=19), mientras que la
obesidad se muestra como el factor menos frecuente 11.3% (n=8). La anemia es la
manifestacion clinica mas frecuente 95.8% (n=68), seguida del dolor abdominal 88.7%
(n=63) y astenia 78.9% (n=56). El dolor rectal y el acintamiento de heces son los de menor
frecuencia 12.7% (n=9) y 8.5% (n=6) respectivamente. Las lesiones de colon derecho fueron
las mas frecuentes con 53.5% (n=38), sequidas del colon izquierdo con 38% (n=27) y recto
8.5% (n=6). La cirugia sola 49.3% (n=35) representa el principal tratamiento ofrecido a los
pacientes, seguida de cirugia asociada a adyuvancia 39.4% (n=28) y neoadyuvancia asociada
acirugia 11.3% (n=8). El 38% (n=27) se encontraba en estadio clinico 1, 31% (n=22) estadio
clinico 11, 18.3% estadio clinico I y 12.7% estadio clinico IV.

Conclusiones: El cancer colorrectal afecta con mayor frecuencia a las mujeres con edades
comprendidas entre los 50 y 75 afios. La anemia, dolor abdominal y astenia son las
manifestaciones clinicas mas frecuentes. Las lesiones de colon derecho se presentan con

mayor frecuencia.

Palabra clave: cancer colorrectal, estadio clinico, localizacion tumoral



ABSTRACT

Objective: To determine the location and clinic associated to the patients operated on of
Colorectal Cancer in the Hospital Cayetano Heredia of Piura during the period 2015 - 2017.
Methodology: An observational, descriptive, retrospective, analytical and transversal
research was carried out. With a population made up of all patients diagnosed with cancer.
Operational correction at the Cayetano Heredia Regional Hospital in Piura during the period
between January 2015 and December 2017. Out of a total of 87 patients, 12 are excluded
due to lack of anatomopathological result of the operative piece, 5 due to incomplete data in
the clinical history, so that the final sample consisted of 71 patients.

Results: It was determined that the mean age was 64.11 + 13.34 years. 59.2% (n = 42) were
female. There was a woman / man ratio of 1.4. The family history of colorectal cancer is the
most frequent associated factor 26.8% (n = 19), while obesity is the least frequent factor
11.3% (n = 8). Anemia is the most frequent clinical manifestation 95.8% (n = 68), followed
by abdominal pain 88.7% (n = 63) and asthenia 78.9% (n = 56). Rectal pain and fecal
accretion are the least frequent 12.7% (n = 9) and 8.5% (n = 6) respectively. The right colon
lesions were more frequent with 53.5% (n = 38), followed by the left colon with 38% (n =
27) and rectum 8.5% (n = 6). Surgery alone 49.3% (n = 35) represents the main treatment
offered to patients, surgical practice and adjuvant 39.4% (n = 28) and neoadjuvant surgery
associated 11.3% (n = 8). 38% (n = 27) is described in clinical stage 11, 31% (n = 22) clinical
stage 111, 18.3% clinical stage | and 12.7% clinical stage IV.

Conclusions: Colorectal cancer is more frequent in women between the ages of 50 and 75
years old. Anemia, abdominal pain and asthenia are the most frequent clinical

manifestations. Right Colonic lesions occur more frequently.

Keyword: colorectal cancer, clinical stage, tumor location



I.  INTRODUCCION

1.1 REALIDAD PROBLEMATICA

El Cancer Colorrectal (CCR) es el cuarto tipo de cdncer mas comun a nivel mundial con una
alta tasa de mortalidad en etapas avanzadas (1). Sin embargo, el CCR no es un solo tipo de
tumor; su patogenia depende de la ubicacidon anatdmica del tumor y difiere entre el lado
derecho e izquierdo del colon (2). Los tumores en el colon proximal (lado derecho) y el colon
distal (lado izquierdo) muestran diferentes caracteristicas moleculares e histoldgicas (3). En
los tumores del lado derecho, se observan cominmente mutaciones en la via de reparacion
del desajuste del ADN; y estos tumores generalmente tienen una histologia plana. En los
tumores del lado izquierdo, se observan mutaciones relacionadas con la inestabilidad
cromosémica y estos tumores muestran una morfologia de tipo polipoide (3). Las respuestas
de terapia son totalmente diferentes entre estas entidades tumorales. Los pacientes con
cancer colorrectal izquierdo se benefician mas de las quimioterapias adyuvantes y tienen un
mejor pronostico. Los pacientes con cancer colorrectal del lado derecho no responden bien
a las quimioterapias convencionales, pero demuestran resultados mas prometedores con las
inmunoterapias porque estos tumores tienen una carga antigénica alta (4,5). El panorama
anterior explica porque el CCR se ha identificado como un problema de salud publica a nivel

nacional.

Para el desarrollo de regimenes terapéuticos efectivos y mejores opciones de tratamiento, es
esencial identificar si se trata de un tumor del lado derecho o del lado izquierdo. Esto obliga
arealizar estudios epidemiologicos que ofrezcan evidencia sobre la carga de esta enfermedad
y permitan identificar necesidades potenciales con el fin de disefiar politicas orientadas a

minimizar el impacto de la enfermedad.

El Per( cuenta con escasos estudios que aporten datos epidemioldgicos e histoldgicos acerca
del comportamiento del Cancer Colorrectal. Con el fin de abordar esta problemaética se
decidio realizar la presente investigacion tomando como referencia al Hospital Cayetano
Heredia de Piura.



1.2 TRABAJOS PREVIOS

A nivel nacional podemos citar la investigacion de Parra del Riego, quien en el 2018 realizo
un estudio sobre las caracteristicas clinicas, histopatologicas y factores asociados a
adenomas de alto grado y adenocarcinoma colorrectal en el INEN. Se incluyeron 416
pacientes (58.7% mujeres), de los que se obtuvieron 621 poélipos en total. La prevalencia
calculada de adenomas con displasia de alto grado y adenocarcinomas fue 47,6%, el 52,5%
de las lesiones se encontraban en el colon izquierdo. EI analisis multivariado encontrd
asociacion entre los adenomas con displasia de alto grado y los adenocarcinomas
colorrectales con longitud mayor a un cm (RP=5,57, IC 95%: 4,16-7,47) y ubicacion en
colon distal (RP=1,20, IC 95%: 1,01-1,41) (6).

Quispe, en el 2017, realiz6 un estudio de sobrevida a 36 meses en 85 pacientes con
diagnostico de cancer de colon, atendidos en un hospital nacional en Huancayo, y encontro
que esta era del 77.6%. Al evaluar la variable segun estadio clinico se determind que: los
pacientes con estadio | tenia una sobrevida del 100% a los 36 meses y los pacientes con
estadio IV tenia una sobrevida del 10% a los 12 meses. También se observé que esta
neoplasia maligna era més frecuente en el sexo femenino (61.2%); y que la sobrevida del

sexo masculino era mayor (7).

Avendafo en el 2016, realiz6 un estudio sobre factores de riesgo para el desarrollo de cancer
de colon en dos hospitales de lquitos que incluy6 14 casos y 14 controles, determind que el
78,6% fueron mujeres, 50% adultos mayores, el estadio | prevalecié en un 57,1%, los signos
y sintomas mas frecuentes fueron; dolor abdominal, 50%, estrefiimiento, melena con 7,1y
21,4% respectivamente, 14,3% con habito de tabaquismo, 21,6% con hipertension arterial.
Al Asociar los factores de riesgo y el cancer de colon, se obtuvo que: no existe relacion
estadistica significativa entre: habito de fumar y el cancer de colon (p = 0,877; p > 0,05,),
Hipertensidn Arterial y el cancer de colon (p = 0,827; p > 0,05); Diabetes Mellitus y el cancer
de colon (p = 0,172; p > 0,05); Sexo y Cancer de Colon (p = 0,194; p > 0,05). Sin embargo,
con el Unico factor de riesgo no modificable que fue la edad y el cancer de colon, se obtuvo

que: existe relacion estadistica significativa (p = 0,00; p < 0,05) (8).



Velarde J. 2016. “Perfil clinico epidemioldgico del Cancer Colorrectal. Instituto Regional
de Enfermedades Neoplésicas del Norte, Trujillo 2008 —2013”. Con el fin de determinar el
perfil clinico epidemioldgico del cancer colorrectal en pacientes atendidos en el Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte, Trujillo, 2008 - 2013. Se realiz6 un
estudio descriptivo retrospectivo aplicado a una poblacion de 327 pacientes con cancer
colorrectal. Resultados: El 13.1% de casos se ubicaron en el estadio 111 y el 56.9% no fue
definido su estadio; en el cuadro clinico la anemia ocupa el primer lugar con 54.1%, seguido
del dolor abdominal con 46.2%. Las localizaciones mas frecuentes fueron el recto con
37.6%, y el colon ascendente con 23.2%. En el tipo de tratamiento s6lo quirurgico fue de
36.7%, seguido de la cirugia mas quimioterapia con 33.9 %. La edad de mayor prevalencia
fue de 60 afios a mas. Hubo predominio del sexo femenino con 56.6%. Los factores
condicionantes mas comunes fueron el antecedente familiar de cancer colorrectal con 11.3%
y el consumo de alcohol con 3.7%. Concluyeron: Las caracteristicas clinicas més frecuentes
del cancer colorrectal fueron: Estadio del cancer no definido, la anemia, la localizacion
rectal, y el tratamiento quirdrgico de Colectomia abierta. Las caracteristicas epidemiologicas
mas frecuentes fueron: Edad de 60 a mas afios (71.3 %), género femenino (56.6 %), pblipo
intestinal como antecedente patoldgico (17.1 %) y antecedente familiar de cancer como
factor de riesgo (11.3 %) (9).

Arteaga A. 2013. “Manejo quirurgico del Cancer de Colon en el hospital Nacional Dos de
Mayo”. Con el objetivo de evaluar el manejo quirargico de los pacientes con diagnostico de
cancer de colon, realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. La poblacion
estuvo conformada por todos los pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico de cancer de
colon que fueron intervenidos quirargicamente durante el periodo comprendido entre el 01
de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2012 en el Hospital Nacional Dos de Mayo.
Encontr6 que El 60.8% de los pacientes fueron del género masculino, la relacion
hombre/mujer fue de 1.55. La media de la edad de los pacientes fue de 56.12 + 20.4 afios.
La media del tiempo de enfermedad fue de 9.94 + 9.6 meses. La media del nivel de
hemoglobina fue de 9.98 + 1.9 mg/dL. La media del nivel de albdmina fue de 3.27 + 0.7
g/dL. La media del nivel de antigeno carcinoembrionario (CEA) fue de 4.47 + 6.4 ng/mL.
El 27.5% de los pacientes se encontraban en estadio clinico 111B, mientras que el 17.6% se
encontraba en estadio clinico 11B, el 15.7% en estadio clinico IIIC, el 11.8% en estadio

clinico 1IC, el 11.8% en estadio clinico I, el 7.8% en estadio clinico I\VVB. La media del



tiempo operatorio fue de 165.29 + 55 minutos. Al 84.3% de los pacientes se le realizo cirugia
convencional, en tanto que al 15.7% se le realizé cirugia laparoscopica. Al 31.4% se le
realizd colectomia radical derecha, en tanto que al 15.7% se le realiz6 colectomia radical
derecha ampliada, al 13.7% sigmoidectomia radical, al 7.8% colectomia radical izquierda y
al 3.9% transversectomia radical. Y 11.8% operacion de Hartmann. El 47.1% tuvo como
diagndstico histopatologico adenocarcinoma, en tanto que el 25.5% tuvo adenocarcinoma
tubular, el 11.8% adenocarcinoma tubulovelloso, el 7.8% adenocarcinoma mucinoso, el
3.9% adenocarcinoma tubulomucinoso y el 3.9% carcinoma de células en anillo de sello. El
62.7% tuvo como grado de diferenciacion tumoral moderadamente diferenciado, el 21.6%
bien diferenciado, el 11.8% pobremente diferenciado y el 3.9% indiferenciado. El 39.2%
tuvo como diagndstico postoperatorio tumor de colon ascendente, el 29.4% tumor de colon
sigmoides, el 15.7% tumor de angulo hepatico de colon, el 7.8% tumor de colon transverso,
el 3.9% tumor de colon ascendente y el 3.9% tumor de angulo esplénico de colon. El 72.5%
tuvo reseccion tumoral completa, en comparacion al 27.5% que tuvo reseccion tumoral

incompleta macroscopica (10).

Dentro de los estudios internacionales podemos mencionar a Fernandez J, et al, quien en el
2017 realizaron el estudio “Caracterizacion clinico — epidemioldgica y endoscopica en
pacientes con Cancer Colorrectal”. Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en 36
pacientes mayores de 18 afios atendidos en consulta de gastroenterologia del Hospital
Universitario Calixto Garcia desde enero del 2016 hasta diciembre del 2016, diagnosticados
con cancer colorrectal por colonoscopia e histologia. Se recogio en planilla de recoleccion:
sexo, edad, antecedentes personales de cancer de colon, polipos, enfermedad inflamatoria
intestinal y colecistectomia; antecedentes familiares de cancer de colon u otra localizacion;
habitos toxicos: habito de fumar y alcoholismo; localizacion anatomica del cancer e
histologia. Se concluye que predomind el sexo femenino, la edad méas frecuente de
diagndstico estuvo entre los 60 y 79 afios. El antecedente personal de polipo de colon y el
antecedente familiar de cancer de colon fueron los mas frecuentes. Hubo predominio de
fumadores y de bebedores. La localizacion anatomica mas frecuente fue en sigmoides y el

adenocarcinoma de colon fue el tipo histologico de mayor frecuencia (11).

Burbano D, et al. 2016. “Epidemiologia del Cancer Colorrectal en menores de 50 afios en el

Hospital Juarez de México”. Con el objetivo de describir las caracteristicas epidemioldgicas



e histopatologicas de los pacientes con diagndstico de cancer colorrectal menores de 50 afios,
en el Hospital Juarez de Meéxico, de enero del 2008 a enero del 2015. Realiz6 un estudio
retrospectivo y descriptivo en pacientes menores de 50 afios a quienes se les realizd
colonoscopia y se documenté cancer de colon con estudio histolégico confirmatorio.
Resultados: se realizaron 2,197 colonoscopias en 101 pacientes menores de 50 afios y en 614
pacientes mayores de 50 afios casos confirmados por histologia de cancer de colon. De los
pacientes menores de 50 afios, solo se incluyo a 86 para su analisis (15 pacientes con
expediente incompleto). Eran 46 hombres (53.5%) y 40 mujeres (46.5%). Edad promedio:
41.63 afos (rango 19-49 afos). La colonoscopia fue electiva en 83 (96.51%) y de urgencia
en 3 (3.4%). El sintoma mas comun fue el dolor abdominal en el 62.8%, la pérdida de peso,
hematoquecia y estrefiimiento en el 41.9, 29 y 24.4%, respectivamente. El tiempo de
evolucion del cuadro clinico oscilé entre un mes y 3 afios; en la mayoria de los casos se
presentd al cuarto mes (21%). La localizacion: colon ascendente (27.9%), colon descendente
(26.7%), sigmoides (13.95%), recto (12.79%), ciego (9.3%) y transverso (5.8%). Se aplico
tratamiento quirargico en 83 (98.5%) y cuidado paliativo en 3 (3.48%). El hallazgo
endoscopico mas frecuente fue la neoplasia asociada a estenosis parcial (100%). La
correlacion entre el diagnostico endoscopico y el reporte histopatologico del espécimen
quirdrgico fue del 100%. El tipo histologico: adenocarcinoma moderadamente diferenciado
50 (58.1%). El estadio clinico IIA se asigno en 24 casos (27.906%), el estadio 11B en 22
(25.58%) v el estadio I11A en 10 (11.62%). La mortalidad asociada al cancer de colon fue
23 casos (26.70%; hombres 12, mujeres 11) (12).

Torreblanca A, Fonseca L, Borrero Y. 2015. “Aspectos clinicos y genéticos en pacientes del
municipio de Las Tunas diagnosticados con Céancer de Colon”. Se realiz6 un estudio
descriptivo, longitudinal y prospectivo, con los pacientes diagnosticados de cancer de colon
en el municipio de Las Tunas. La poblacion de estudio estuvo constituida por los 152
pacientes con diagnostico de esta entidad, incluidos hasta el cierre de enero de 2013 en el
registro de enfermedades comunes de la provincia y el registro provincial del cancer. A todos
se les realizaron entrevistas para obtener una descripcion de los antecedentes familiares y el
grado de parentesco, los grupos de edad mas afectados y las caracteristicas clinicas de los
pacientes, entre otras. Se les realiz6 videocolonoscopia, determinando las localizaciones méas
frecuentes y el tipo histoldgico endoscopico. El estudio de videocolonoscopia fue indicado

con frecuencia en las edades tardias de la vida y el signo mas frecuente de indicacion del



proceder fue la rectorragia. Solo 26 pacientes tuvieron un familiar de primer grado de
parentesco diagnosticado con la misma enfermedad. La localizacién mas frecuente del tumor
fue en la unidn rectosigmoidea e histologicamente tuvo elevada incidencia el

adenocarcinoma (13).

1.3 MARCO TEORICO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el Cancer Colorrectal (CCR) es el cuarto cancer
mas comun en el mundo. En 2018, aproximadamente 1.1 millones de personas fueron
diagnosticadas con CCR. La mayoria de los casos de CRC ocurrieron en las regiones
desarrolladas del mundo; las tasas de mortalidad mas altas se observaron en Europa Central
y del Este, que fue de 20 por cada 100.000 hombres y 12 por cada 100.000 mujeres (1). En
Perd, el registro de cancer de Lima Metropolitana, del Centro de Investigacion Maes Heller,
nos sefiala que es la segunda neoplasia digestiva en nuestro pais, su incidencia en el Per( es
de aproximadamente 7,6 casos por 100.000 habitantes en varones y 8,8 casos por 100.000

habitantes en mujeres (1).

Mas del 90% de las personas diagnosticadas con CCR tienen mas de 50 afios; sin embargo,
es probable que la incidencia de CCR entre las personas mas jovenes aumente en los dltimos
afios (2). La supervivencia global de los pacientes depende de la etapa del cancer y la
presencia de metastasis. Sin embargo, la mayoria de los estudios han demostrado que el
pronostico del Cancer Colorrectal Derecho (CCRD) es peor que el pronéstico del Céancer
Colorrectal lzquierdo (CCRI) (3-5). En un estudio de cohortes basado en los datos de
EE.UU, se encontr6 que la mediana de supervivencia de los pacientes fue de 78 meses para
CCRD y 89 meses para CCRI (P = 0.001). Curiosamente, la comparacion entre los pacientes
en estadio 111 'y IV CCRD y CCRI exhibid una pobre supervivencia global de los pacientes
con CCRD, mientras que los pacientes con CCRD en estadio | y Il exhibieron una
supervivencia general mejor que los pacientes con CCRI (14). Los mismos resultados se
obtuvieron en otro estudio llevado a cabo con una cohorte de pacientes japoneses. El
prondstico de los tumores en etapa | y 11 en los pacientes con CCRD fue significativamente
mejor que en los pacientes con CCRI. Sin embargo, el pronostico de las etapas avanzadas
(estadios I11'y IV) en los pacientes japoneses con CCRD fue peor, y las tasas de recurrencia

después de la reseccion fueron mayores en comparacion con los pacientes con CCRI (15).



Esta neoplasia se origina en el tejido epitelial del colon y puede desarrollarse tanto en el lado
derecho como en el lado izquierdo. Dependiendo de la posicion, los CCR se comportan de
manera diferente en términos de progresion de la enfermedad y supervivencia general. La
diferencia entre estos tumores puede atribuirse a un origen anatomico y de desarrollo, o0 a
distintos factores carcinogénicos (como la diferencia en la poblacion bacteriana en los dos
lados del colon o la exposicion a distintos nutrientes y &cidos biliares) o una combinacion de
ambos (16). Ademas de la diferencia en su origen, estos tumores exhiben diferente
histologia. Mientras que los tumores del lado derecho muestran adenomas serrados sésiles o
adenocarcinomas mucinosos, los tumores del lado izquierdo muestran adenocarcinomas

tubulares, vellosos y tipicos (17, 18).

Como todos los tumores malignos, el CCR produce una serie de sintomas, que pueden variar
en funcion de su localizacion dentro del intestino grueso, por lo cual es importante identificar
los signos y/o sintomas que nos puedan hacer sospechar para intentar realizar un diagndstico
lo mas precoz posible. Una recopilacion de los sintomas mas frecuentes y los resultados que
llevaron a la colonoscopia diagnéstica en una serie de 388 pacientes consecutivos con
diagnostico de CCR entre 2011 y 2014 incluye los siguientes (19):
« Sangrado por las heces: es uno de los sintomas mas frecuentes del cancer
colorrectal (37 por ciento). Puede tratarse de sangre roja, mas frecuente en tumores
de recto, sigma y colon descendente, o de sangre negra, que se mezcla con las heces
dando lugar a deposiciones de color negro también llamadas melenas. Tras cierto
tiempo de sangrado y cuando la hemorragia no es detectada, suele aparecer anemia
(23 por ciento) que puede producir, en mayor o menor medida, una serie de
sintomas como la sensacidn de falta de aire, cansancio, palpitaciones, mareo.
« Dolor abdominal: Suele ser un sintoma frecuente (34 por ciento), aunque
generalmente, se trata de un dolor inespecifico. Cuando el tumor cierra
parcialmente el calibre del tubo intestinal se produce un cuadro de dolor abdominal
tipo célico. Cuando el cierre es completo se acomparfia de estrefiimiento y vomitos.
El cancer en su etapa inicial por lo general no causa dolor.
« Cambio en el ritmo de las deposiciones: (1,3 por ciento) padece diarrea o
estrefiimiento, en personas con ritmo intestinal previo normal, aunque, lo mas

frecuente es que se intercalen periodos de estrefiimiento con periodos de diarrea.



El cancer colorrectal puede sospecharse a partir de uno o mas de los sintomas y signos
descritos anteriormente Una vez que se sospecha de un céncer colorrectal, la técnica inicial
ha de ser una colonoscopia (20), aunque pueden utilizarse otras: enema de bario, 0
colonografia por tomografia computarizada. Sin embargo, se requiere una biopsia para

establecer el diagnostico.

La colonoscopia es la prueba diagnostica de eleccidn para el cancer coorrectal ya que puede
localizar y biopsiar lesiones de todo el intestino grueso, detectar neoplasias sincronicas, y
extirpar polipos. El Colegio Americano de Gastroenterologia considera la colonoscopia su
prueba de deteccion "preferido™ cuando esta disponible (21). Cuando se ve a través del
endoscopio, la gran mayoria de los canceres de colon y recto son masas endoluminales que
surgen de la mucosa y sobresalen hacia la luz. Una revision sistematica informa de la
sensibilidad de la colonoscopia para detectar adenomas 6 mm o mas variar ampliamente,
desde 75 por ciento (IC 95% 63 a 84 por ciento) a 93 por ciento (IC 95% 88 a 96 por ciento)
(19).

Una variedad de marcadores tumorales se han asociado con CCR, en particular el antigeno
carcinoembrionario (CEA). Sin embargo, todos estos marcadores, incluyendo CEA, tienen
una capacidad baja de diagnostico para detectar CCR primario, debido a la superposicion
significativa con la enfermedad benigna y baja sensibilidad para la enfermedad en estadio
temprano (22).
En la actualidad el sistema utilizado es el universal TNM (tumor, nodos, metastasis). TNM
es un sistema de clasificaciéon por etapas de forma estandarizada en la que el equipo de
atencion del cancer describe la extension del mismo. Es el sistema de clasificacion més
utilizado (23).
Categorias T del cancer colorrectal describen la extension de la propagacion a través de las
capas que forman la pared del colon y el recto:

Tx: Tumor primario no puede ser evaluado.

TO: No evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ: carcinoma intraepitelial o intramucoso (afectacion de la

lamina propia sin extension a través de la mucosa muscular).

T1: El cancer ha crecido a través de la muscularis mucosa y se extiende hasta la

submucosa.



T2: El cancer ha crecido a través de la submucosa y se extiende hasta la muscular
propia (capa muscular externa).

T3: El cancer ha crecido a través de la muscular propia y en la subserosa, pero no a
los 6rganos o tejidos adyacentes.

T4: El céncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y en los tejidos
cercanos u 0rganos.

T4a: El tumor invade a través del peritoneo visceral (incluida la perforacion
macroscopica del intestino a través del tumor y la invasion continua del tumor a
través de areas de inflamacion a la superficie del peritoneo visceral).

T4b: El tumor invade directamente o se adhiere a otros 6rganos o estructuras.

Las categorias N indican si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos:
NX: No hay descripcion de la afectacion ganglionar debido a una informacion
incompleta.

NO: No hay afectacion de los ganglios linfaticos.
N1: Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos regionales (tumor en los ganglios
linfaticos que miden >0.2 mm) o cualquier cantidad de depdsitos tumorales estan
presentes y todos los nddulos identificables son negativos.

Nla: Metéastasis en 1 ganglio linfatico regional.

N1b: Metastasis en 2-3 ganglios linfaticos regionales.
N1c: Deposito tumoral en la subserosa, el mesenterio o tejidos no peritonealizados,
pericdlicos o perirrectal/mesorectal sin metéstasis ganglionar regional.
N2: Metéstasis en cuatro o mas ganglios linfaticos regionales.

N2a: Metastasis en 4-6 ganglios linfaticos regionales.

N2b: Metastasis en 7 0 mas ganglios linfaticos regionales.

Las categorias M indican si hay metastasis a 6rganos distantes:

MO: No hay metastasis a distancia por imagenes u otros estudios, no hay evidencia
de tumor en sitios u érganos distantes.

M1: Metéstasis en uno 0 mas sitios u érganos distantes 0 metastasis peritoneales.
M1la: Metastasis confinada a 1 dérgano o sitio (p. Ej., Higado, pulmén, ovario,
nodulo no regional) sin metéstasis peritoneal.

M1b: Metastasis a dos 0 mas sitios u 6rganos sin metastasis peritoneal.

M1c: Metastasis en la superficie peritoneal sola o con otras metastasis en el sitio u

drgano.



La etapa se expresa en nimeros romanos desde la etapa | (la menos avanzada) hasta la etapa
IV (la més avanzada). Algunas fases se subdividen con las letras.

STAGE T N M

0 Tis NO MO
T1 NO MO
! T2 NO MO
A T3 NO MO
1B T4a NO MO
[ T4b NO MO
T1-T2 N1/N1lc MO

A
T1 N2a MO
T3-T4a N1/Nic MO
1B T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
T4a N2a MO
c T3-T4a N2b MO
T4b N1-N2 MO
IVA Any T Any N M1la
IVB Any T Any N M1b
IVC Any T Any N Mic

La metastasis de CCR afecta significativamente la supervivencia global entre los pacientes.
Las metéstasis a distancia estan presentes en aproximadamente el 25% de los pacientes; el
diagnostico vy la resecabilidad de la metéstasis dictan de forma significativa el resultado. Los
sitios de metéstasis difieren entre los pacientes con CCR derecho e izquierdo. Mientras que
los pacientes con CCR izquierdo tienden a tener metastasis hepaticas y pulmonares, los

pacientes con CCR derecho tienen carcinomatosis peritoneal (24).
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1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la localizacion y clinica asociada al Cancer de Colon en el Hospital Cayetano
Heredia de Piura: 2015 — 2017?

1.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El incremento de cancer colorrectal en nuestro pais es alarmante, se han llevado a cabo
ensayos utilizando la gama de informacion que proviene de articulos cientificos, bases de
datos y registros para de esta manera conocer cual es el comportamiento de esta enfermedad,
creando hipdtesis para trabajar de manera extensa con investigaciones que den un alcance
mas amplio. La ejecucion de este trabajo dara a conocer el comportamiento referente a la
ubicacién y manifestaciones clinicas de esta enfermedad, dado que estos aspectos han sido
poco estudiados a nivel nacional y especificamente en la poblacién local. De igual manera
abre la posibilidad para la realizacion de otros estudios que nos permitan intervenir en los
grupos mas afectados y proponer programas de vigilancia que ayuden a minimizar dicha

problematica.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la localizacion y clinica asociada al Cancer de Colon en el
Hospital Cayetano Heredia de Piura: 2015 — 2017.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1 Identificar la distribucién segun edad y sexo de los pacientes operados
por cancer colorrectal

(1 Determinar los antecedentes personales mas frecuentes en pacientes con
cancer colorrectal.

(1 Identificar las manifestaciones clinicas de mayor frecuencia en los

pacientes con cancer colorrectal.

11



[1 Determinar la frecuencia del céancer colorrectal segin ubicacién
topogréfica.

(1 Identificar la terapéutica ofertada a los pacientes con cancer colorrectal.

12



1. METODO

2.1 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion es observacional. Segun los tipos de investigacion, la nuestra se

enmarca en el grupo de estudios descriptivos, retrospectivos, analiticos y transversales.

2.2 VARIABLES, OPERACIONALIZACION

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Anos Razo6n
) Masculino )
Geénero ] Nominal
Femenino
Pérdida de peso
Acintamiento de heces
Sangrado rectal
o Dolor abdominal
Cuadro clinicode | _ _ Sl _
Hiporexia Nominal
la enfermedad NO
Dolor rectal
Astenia
Anemia
Obstruccién intestinal
Colon derecho
Localizacién de |Ubicacion anatomica Colon transverso _
y N o Nominal
la lesion de la lesion Colon izquierdo
Recto
Consumo de tabaco
Antecedente Consumo de alcohol 5|
personal y Obesidad NG Nominal
familiar Antecedente familiar
de cancer de colon
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Tratamiento

Neoadyuvancia + Cirugia

o Cirugia Nominal
recibido o _
Cirugia + Adyuvancia
) _ 0, I, HA, 1B, 1IC, IlIA, HIB, _
Estadio clinico Ordinal

IC, IVA, IVB, IVC

2.3 POBLACION Y MUESTRA

2.3.1 POBLACION

La poblacion de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes con
diagnostico de Céancer Colorrectal operados en el Hospital Regional Cayetano
Heredia de Piura durante el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre
del 2017.

2.3.2 MUESTRA

Se realiz6 una muestra no probabilistica por conveniencia. Se registré la totalidad
de poblacion de estudio que cumplié con los criterios de seleccion. De un total de
88 pacientes, se excluyeron 12 por falta de resultado anatomopatolégico de la pieza
operatoria y 5 por datos incompletos en la historia clinica, por lo que, la muestra

final estuvo constituida por 71 pacientes.

2.3.3.CRITERIOS DE SELECCION

1. Pacientes nuevos con estudio anatomopatolégico positivo para cancer
colorrectal.

2. Pacientes que cuenten con historias clinicas completas, de acuerdo con los

datos que se consignaran en la investigacion.
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2.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y
CONFIABILIDAD

Para la recoleccion de datos se elabor6é una ficha (Anexo 1), que nos permitié recabar la
informacion necesaria para el desarrollo de los objetivos. Se solicitd formalmente el acceso
a las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de cancer colorrectal dentro del
periodo de estudio. Se corrobord que las historias clinicas cuentes con la informacion

completa y se verifico que contaran con el estudio anatomopatoldgico respectivo.

2.5 METODOS DE ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida de las fichas de recoleccidn se ingresé a una base de datos del
programa SPSS®v.24. El analisis e interpretacion de los datos se efectu6 mediante el uso de
medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, porcentajes para
variables cualitativas. Asi mismo se utilizaron representaciones gréaficas y de pastel segun el

caso Y las tablas correspondientes.
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RESULTADOS

Tabla N°1: Edad (afios) de los pacientes con Cancer Colorrectal operados en el

Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

N 71
Media 64.11
Moda 69
Desviacion estandar 13.340
Rango 61
Minimo 30
Méaximo 91
Percentiles 25 57.00

50 66.00

75 73.00

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En la tabla N° 1 se observa que la media de edad, de los pacientes con Cancer Colorrectal
operados en el Hospital Cayetano Heredia de Piura 2015 — 2017, fue de 64.11 + 13.34 afios.

También, se observa que el paciente de menor edad tenia 30 afios, mientras que el de mayor

edad tuvo 91 afios.
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Grafico N°1: Sexo de los pacientes con Cancer Colorrectal operados en el Hospital
Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

Sexo

W Masculino
EFemenino

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En el grafico N°1 se observa que el 59.2% (n=42), de los pacientes con Céancer Colorrectal
operados en el Hospital Cayetano Heredia de Piura 2015 — 2017, fueron del sexo femenino,
mientras que el 40.8% (n=29) fueron del sexo masculino. La relacion mujer / hombre fue de
1.4.
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Tabla N°2: Caracteristicas personales de los pacientes operados por Cancer

Colorrectal en el Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

ANTECEDENTE PERSONAL
Y FAMILIAR

FRECUENCIA PORCENTAJE

ANTECEDENTE FAMILIAR

DE CANCER COLORRECTAL w0
CONSUMO DE ALCOHOL 12
CONSUMO DE TABACO 11
OBESIDAD 8

26.8%

16.9%
15.5%
11.3%

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En la tabla N°2 se observa que el antecedente familiar de céncer colorrectal es la

caracteristica mas frecuente 26.8% (n=19), mientras que la obesidad se muestra como la

menos frecuente 11.3% (n=8) del total de la muestra.
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Tabla N°3: Manifestaciones clinicas de los pacientes con cancer colorrectal operados
en el Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

MANIFESTACION CLINICA FRECUENCIA PORCENTAJE

ANEMIA 68 95.8%
DOLOR ABDOMINAL 63 88.7%
ASTENIA 56 78.9%
PERDIDA DE PESO 26 36.6%
OBSTRUCCION INTESTINAL 23 32.4%
HIPOREXIA 16 22.5%
ESTRENIMINETO 14 19.7%
SANGRADO RECTAL 12 16.9%
DOLOR RECTAL 9 12.7%
ACINTAMIENTO DE HECES 6 8.5%

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En la tabla N°3 se observa que la anemia es la manifestacion clinica més frecuente 95.8%
(n=68), sequida del dolor abdominal 88.7% (n=63) y astenia 78.9% (n=56). EI dolor rectal
y el acintamiento de heces son los de menor frecuencia 12.7% (n=9) y 8.5% (n=6)

respectivamente.
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Grafico N°2: Localizacion de la lesion de los pacientes con Cancer Colorrectal operados

en el Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

Localizacion

T3 colon derecho
H Colon izquierdo
ORecto

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En el grafico N°2 se observa que, del total de pacientes con Cancer Colorrectal operados en
el Hospital Cayetano Heredia de Piura 2015 — 2017, las lesiones tumorales del colon derecho

fueron las més frecuentes con 53.5% (n=38), seguidas del colon izquierdo con 38% (n=27)

y recto 8.5% (n=6).
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Grafico N°3: Tipo de tratamiento de los pacientes con Cancer Colorrectal operados en

el Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

Tratamiento

| ] Meoadyuvancia + Cirugia
M Cirugia
[ cirugia + Adyuvancia

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia

En el grafico N°3 se observa que, la cirugia sola 49.3% (n=35) representa el principal
tratamiento ofrecido a los pacientes que conformaron el grupo de estudio. Seguida de cirugia
asociada a adyuvancia 39.4% (n=28) y neoadyuvancia asociada a cirugia 11.3% (n=8) con

menor frecuencia.
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Grafico N°4: Estadio clinico de los pacientes con Cancer Colorrectal operados en el
Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura periodo 2015 — 2017.

40

Porcentaje

Estadio Clinico

Fuente: Historias clinicas Hospital Regional Cayetano Heredia
En el grafico N°4 se observa que, del total de pacientes en estudio, el 38% (n=27) se

encontraban en estadio clinico Il, seguidos del 31% (n=22) estadio clinico Il1, 18.3% estadio

clinico 'y 12.7% estadio clinico IV.
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IV. DISCUSION

El presente estudio pretende evaluar la localizacion y manifestacion clinica asociada del
Cancer Colorrectal de los pacientes operados en el Hospital Regional Cayetano Heredia de

Piura. Por ello se discuten a continuacion los resultados obtenidos.

La edad es una de las variantes que mas influye en los procesos bioldgicos pues resume todos
los cambios ligados al envejecimiento y su papel como factor pronostico es reconocido en
casi todas las enfermedades y en el cancer colorrectal no es la excepcion. La media de la
edad de los pacientes en estudio fue de 64.11 afos, esta edad es similar a la encontrada en
otros estudios (9). La mayoria de los pacientes incluidos en el presente trabajo se encontraba
entre 50-75 afos, pero llama la atencion que la menor edad fue de 30 afios, paciente quien
precisamente tenia diagnostico de carcinoma de células en anillo de sello; tumor con

aparicion preferente entre la 5% y 62 décadas de la vida (17).

En relacion con el sexo de los pacientes, la mayoria fue de sexo femenino, representando un
59.2% del total, mientras que solo el 40.8% fue de sexo masculino. Lo cual concuerda con
lo hallado en otros estudios, donde se evidencia predominio femenino (7-9). Esta relacién se
debe tomar en cuenta ya que existen diversos estudios (8-10) que sefialan que las mujeres
tienen una supervivencia mayor que la de los varones en la mayoria de los tumores malignos,

incluyendo el cancer colorrectal.

En la tabla 2 se enlistan los antecedentes personales y familiares mas frecuentes de cancer
colorrectal, encontrandose en primer lugar el antecedente familiar de cancer de colorrectal
con 26.8%, seguido del consumo de alcohol 16.9%, el consumo de tabaco 15.5% Yy obesidad
11.3%. Estos antecedentes pueden ser determinantes en el aumento de la incidencia de
cancer colorrectal, ya que se sabe que tiene caracter multifactorial. Varios estudios han
encontrado asociacion entre esta neoplasia y la existencia de cancer colorrectal en la familia,
con frecuencias que van desde los 5.6% a 22.2% (24-27), lo cual no dista de valor que hemos
encontrado. Con respecto al consumo de tabaco, alcohol hay estudios que reportan
frecuencias similares a las encontradas (24,26).
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En la Tabla 3 se muestran las manifestaciones clinicas mas frecuente del cancer colorrectal,
la anemia ocupa el primer lugar con una frecuencia del 95.8%, le siguen el dolor abdominal
88.7% y astenia con 78.9%. En la investigacion realizada por Martins S, et al (28), reportaron
que 17,1% presentd hemorragia digestiva seguida de obstruccion del intestino grueso con
15%, Mahmodlou R, et al (29) reporta sangrado rectal 26%, dolor abdominal 25% y
obstruccion del intestino grueso 23%, Hano O, et al (27), observaron dolor abdominal 65,8
%, alteracion del habito defecatorio 40,8 % y disminucion del peso 34,7%. Como puede
apreciarse dentro del cuadro clinico descrito en el parrafo anterior los signos o sintomas
predominantes fueron la anemia por sangrado y el dolor abdominal, situacion similar a lo
descrito en la presente investigacion. La anemia por sangrado, es una caracteristica muy
comun del cancer colorrectal, podemos encontrar sangrado rutilante, siendo comun su
hallazgo en tumoraciones presentes en region rectal, sigmoides y la parte del colon
descendente, o de sangrado oscuro, que se combina con las heces, originando las melenas,

dichas melenas suelen aparecer por neoplasias del colon ascendente.

En el grafico 2 se observa que, las lesiones tumorales del colon derecho fueron las mas
frecuentes con 53.5%, seguidas del colon izquierdo 38% y recto 8.5%. Nuestro resultado
difiere con lo encontrado en investigaciones previas, donde se confirma que la ubicacion
recto-sigmoides del cancer colorrectal es la localizacion mas frecuente (28,29), esto se puede
deber al tamafio de la poblacién estudiada y la pérdida de pacientes por necesidad de

referirlos a centros de mayor complejidad.

En el gréafico 3 se detalla el tipo de tratamiento recibido por los pacientes con cancer
colorrectal, la cirugia sola 49.3% representa el principal tratamiento, seguida de cirugia
asociada a adyuvancia 39.4% y neoadyuvancia asociada a cirugia 11.3%. Nuestros
resultados concuerdan con lo encontrado por Velarde J (9), ya que actualmente todo
tratamiento ofrecido a las neoplasias colorrectales se basa en guias clinicas estandarizadas a

nivel internacional (23).
En el grafico 4 se observa que el 41.7% de los pacientes en estudio se encontraban en estadio

clinico avanzado (I11-1V), el 31% en estadio clinico Il y el 18.3% estadio clinico | y 12.7%

estadio clinico 1V. Lo cual es similar a lo encontrado por Velarde J (9), debido a que la
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sintomatologia de las neoplasias del tracto gastrointestinal es florida en estadios avanzados
de la enfermedad (23).
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V. CONCLUSIONES

El céncer colorrectal afecta con mayor frecuencia a las mujeres con edades
comprendidas entre los 50 y 75 afios.

El antecedente de cancer colorrectal en la familia es el antecedente familiar que con

mayor frecuencia se observa en pacientes con cancer colorrectal.

La anemia, dolor abdominal y astenia son las manifestaciones clinicas que con mayor

frecuencia se observaron en los pacientes con cancer colorrectal.

El cancer de colon derecho representa la neoplasia maligna con mayor frecuencia dentro
del céncer colorrectal.

La cirugia sola es el tratamiento predominante en los pacientes con cancer colorrectal.
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VI. RECOMENDACIONES

Instaurar programas de capacitacion en el manejo del cancer colorrectal

Establecer protocolos de cribaje para detectar estadios tempranos de enfermedad.
Realizar futuros estudios en pacientes con cancer de colon, estimando factores de riesgo
y sobrevida en los pacientes operados.

Concientizar a la poblacion sobre el problema, insistiendo en su importancia.

Realizar diagndstico precoz, para ofrecer tratamientos oportunos.
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VIII.  ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. N° Historia Clinica: Edad:

Ficha N°

2. Género:
Masculino () Femenino ()
3. Antecedente familiar de cancer colorrectal:
Si( ) No( )
4. Consumo de tabaco
Si( ) No( )
5. Consumo de alcohol:
Si( ) No( )
6. Obesidad
Si( ) No( )
7. Manifestaciones clinicas
Pérdida de peso () Acintamiento de heces (
Estrefiimiento () Sangrado rectal ()
Dolor abdominal () Hiporexia ()
Dolor rectal () Astenia ()
Anemia( ) Obstruccion intestinal (
8. Localizacion de la lesion:
Colon derecho () Colon izquierdo ()
Colon transverso () Recto ()
9. Tratamiento recibido
Neoadyuvancia + Cirugia () Cirugia ()
Cirugia + Adyuvancia ()

10. Estadio clinico

0( ) ¢ )
ne ) m( )
V()

)

)
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