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RESUMEN

El fin de este estudio fue determinar el perfil clinico epidemiologico del cancer
colorrectal en pacientes atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplésicas del Norte, Trujillo, 2008 - 2013. Material y métodos: Fue 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 Il 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 sélo quirdrgico 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 céncer colorrectal con 11.3% y el consumo de alcohol
con 3.7%. Concluyeron: Las caracteristicas clinicas mas frecuentes del cancer
colorrectal fueron: Estadio del cancer no definido, la anemia, la localizacion rectal,
y el tratamiento quirdrgico de Colectomia abierta. Las  caracteristicas
epidemioldgicas mas frecuentes fueron: Edad de 60 a mas afios (71.3 %), género
femenino (56.6 %), pdlipo intestinal como antecedente patoldgico (17.1 %) y

antecedente familiar de cancer como factor de riesgo (11.3 %).

Palabras clave: cancer colorrectal, perfil clinico epidemiolégico
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ABSTRACT.

The aim of this work was to determine the clinical epidemiological profile of
colorectal cancer in patients attended at the Regional Institute of Neoplastic
Diseases of the North, Trujillo, 2008-2013. Material and methods: Was a
retrospective descriptive study applied to a population 327 patients with colorectal
cancer. Results: 13.1% of cases were in stage Ill and the 56.9% was not defined
its stage, in the clinical features anemia is in the first place with 54.1%, followed by
abdominal pain with 46.2%, the most frequent locations were the rectum with
37.6%, and ascending colon with 23.2%. In the type of treatment the surgical open
colostomy obtained the 51.1% followed by chemotherapy with 44.3%. The age of
higher prevalence was 60-year-old to more, there was a predominance of females
with 56.6%. The most frequent risk factors were: the family history of colorectal
cancer 11.3% and the consumption of alcohol with 3.7%. They concluded: The
most frequent clinical characteristics of colorectal cancer were: Undefined cancer
stage, anemia, the rectal localization and surgical treatment of open colectomy.
The most common epidemiological characteristics were: age of 60 and further (71.3
%), female gender (56.6 %), intestinal polyp as pathological background (17.1 %)

and family history of cancer as a factor of risk (11.3 %).

Key words: cancer colorectal, clinical epidemiological profile



l.- INTRODUCCION
Son diversas las causas implicadas en el desarrollo del cancer colorrectal, asi
como sus manifestaciones clinicas. A continuacion se describira el
comportamiento y distribucién en los diversos escenarios. Segun GLOBOCAN, en
el 2012 hubo aproximadamente 14 millones de nuevos casos de céancer y cerca
de 8 millones de decesos relacionados con esta dolencia; para el 2025 los casos
nuevos de cancer aumentarian a 19,3 millones debido al crecimiento y
envejecimiento de la poblacion mundial. Los tumores mas diagnosticados fueron:

cancer pulmonar (13 %), cancer mamario (11,9 %) y cancer colon-rectal (9,7 %).!

En Espafia en el 2010, se estimd que cada afio se diagnosticaron
aproximadamente 26.000 casos nuevos de neoplasia de colon y cerca de la mitad
de pacientes fallecen a raiz de esta enfermedad. En los hombres la incidencia
representa el tercer lugar de frecuencia de total de canceres, con 12.81% después
de la neoplasia prostatica y pulmén y en las féminas esta en la segundo lugar con

13.76%, por debajo de la neoplasia maligna de mamas.?

En Colombia, el cancer colorrectal ocupé la cuarta posicion en mortalidad y la sexta
posicion en incidencia y las tasas de deceso segun edad en mujeres y hombres
alcanzaron el 55 y 5,4 por 100.000 habitantes-afio respectivamente, con
propension a continuar incrementando. La terapéutica neoplasica engloba
tratamientos con cirugia y hormonoterapia, radioterapia, quimioterapia,
recuperacion y cuidados paliativos, incrementando los costos médicos de manera

directa para la agrupacion de salud.®

En Cuba en el 2011 se analizaron los factores de riesgo del cancer de colon,
hallandose cuatro variables que actuaron como determinantes de la salud: el
consumo tabaquico con un OR de 3,2; IC 95% entre 1.4 a 7.2; antecedente
personal de poliposis con un OR de 10,9; IC 95 % de 2.7 a 44.2) , antecedente
personal de neoplasias malignas de otro origen con un OR de 5; IC 95 % que va



de 1.1 a 23.2, e indice cintura-cadera con un OR de 4,3; IC 95 % de 1.7 a 10.9,
mientras que dos factores fueron validados como factores protectores: la ingesta
de productos de origen vegetal con un OR de 0.23; IC95 % 1.11 hasta 0,47 y el
habito de deambular con un OR=0,4; IC95 % 0,2-0,85.4

En Argentina, considerando la informacion publicada por la Agencia Internacional
de Investigacion en Céancer (IARC), se producen anualmente 11.000 casos
nuevos de Cancer Colorrectal, falleciendo 6,613 personas por esta causa en el
2009, el 12% del total de fallecidos por neoplasias malignas. Superior al 60.1% de
los casos donde dicha patologia se halla en estadios avanzados a ganglios
regionales o dispersion con metastasis, siendo el principal motivo que afecta la
supervivencia, ubicada en promedio del 60%. Cuando se diagnostica en estadios
iniciales (Estadios | y Il), hecho que acontece Unicamente en el 37.2% de

pacientes, la supervivencia suele ser mayor al 90%.°

En el Perd, la Direccion de Epidemiologia reporté que en el periodo del 2006 al
2011, el cancer colorrectal ocup6 el octavo lugar dentro de la casuistica nacional
representando el 3.3% del total de canceres, informandose un total de 3,671

casos, de los cuales el 55.4% pertenecié a mujeres.®

En la Regién La Libertad, el Instituto Regional de Enfermedades Neopléasicas del
Norte, publicé en el 2012, que el cancer colorrectal se ubicé en el sexto lugar entre
todos los canceres, alcanzando en el 2010 el 6.1% (65 casos) y en el 2011 6.5%
(75 casos), donde el 86.4% tuvieron 50 afios de edad a mas al momento del
diagnéstico. De los que recibieron tratamiento, la cirugia fue en el 40%, seguido
de cirugia y quimioterapia con 13.9%, quimioterapia con 7.8%, cirugia,
quimioterapia y radioterapia con 6.1% y quimioterapia con radioterapia 5.2%.’

Entre los trabajos considerados como antecedentes se describe el de Hoseini S,
et al 8 (Irdn, 2014), identificaron las caracteristicas clinicas y patoldgicas, asi como

la tasa de supervivencia del cancer colorrectal en Iran. Realizaron una revision de



27 articulos publicados en PubMed; incluyeron en esta revision a 37,716
pacientes. El promedio de edad fue 57,2 afios, la frecuencia de pico se observo
entre los sesenta y setenta aflos de vida en ambos sexos. El porcentaje de
proporcion en varones fue 56%, la ubicacion de las lesiones primarias fue el
sigmoides 43%, colon ascendente 21%, ciego 21%, colon descendente 12% y
colon transverso 3%. Los estadios tuvieron la siguiente frecuencia: estadio 0 fue
9%. Los valores de estadios Il, 1l y IV fueron 39%, 36% y 16%, respectivamente.
El adenocarcinoma resulto el patron histolégico mas comun, con 96,8% seguidos
por linfoma 1,5% y el carcinoma de células escamosas 0,4%; el tumor carcinoide,
melanoma maligno y el sarcoma, fueron los tipos histolégicos infrecuentes en esta

region.

El grupo investigador de Martins S, et al °® (Portugal 2013), realizaron un estudio
prospectivo con el fin de identificar las caracteristicas clinico epidemiologico del
cancer colorrectal. Evaluaron 672 pacientes, 62,4% varones y 37,6 mujeres; el
promedio de edad en una gran cantidad de los pacientes (61%) resulté 61-80 afios
de edad, 20,4% 41-60 afios edad; el 9.7% tuvo historia familiar positiva de cancer
colorrectal (CCR). El 18.8% fueron asintomaticos, detectados en las colonoscopias
de rutina. De los pacientes sintomaticos, el 17,1% presenté hemorragia digestiva,
seguido de obstruccién del intestino grueso (15%), cambio en los habitos
intestinales (8,9%), sintomas constitucionales (6,6%), cambio en los habitos
intestinales con dolor abdominal (6,4%). La mayoria de los canceres fueron en
colon descendente 56,7%, principalmente en el colon sigmoideo, del lado derecho
los tumores representaron 27% de los pacientes. El 33,7% de pacientes tuvo
cancer de colon en estadio llA, seguida por la etapa IlIB, con 22.5%. La biopsia
reveld adenocarcinoma de colon en 83.8% y el 3.9% tenian lesiones displasicas,

el 0.4% tuvieron adenocarcinoma mucinoso.

Mahmodlou R. et al 19 (Irdn, 2012), realizaron un estudio descriptivo sobre el
cancer colorrectal, evaluaron un total de 546 pacientes; 56% fueron hombres. La
edad media de diagnostico fue 55 £+ 5 afos de edad. Entre los pacientes, 33.6%



tenian una edad inferior a 50, 43.4% entre 50 y 69 afios 'y 22,9% con edad superior
a 70 afos. Los sintomas principales fueron: sangrado rectal 26%, dolor abdominal
25%, obstruccion del intestino grueso 23%, cambio de habito intestinal 14%,
debilidad y anemia 5%, masa abdominal 4% y perforacion del intestino o peritonitis
3%. Por estudio histolégico, 95% fueron adenocarcinoma, 4% linfoma, y 1% otros
tumores raros. Sobre el grado del tumor, el 64% fueron bien diferenciados,
seguidos de moderado y pobremente diferenciado en 30% y 6%; respectivamente.
Con respecto a la etapa del cancer colorrectal, el 6% de los pacientes estaban en
la etapa |, seguido de 37% en la etapa Il, 33% en estadio Il y 24% en estadio IV.
El tumor fue localizado en recto en el 44,5%, colon derecho 35% y colon izquierdo
en 20%.

Ferreira E, et al'! (Colombia, 2012), analizaron las particularidades
histopatolégicas, clinicas y demogréficas de la neoplasia de colon en un Hospital
Universitario, a través de un estudio descriptivo en 36 pacientes. Encontraron que
la media de edad resulto de 61,5 afios, con superioridad del sexo femenino
(61,1%); con relacion a los antecedentes personales, predominaron el consumo
de sustancias alcohdlicas y el tabaquismo con 22.2 % y 25 %; respectivamente.
Las patologias propias del colon, como los pdlipos y la enfermedad diverticular, se
manifestaron en menor incidencia (entre 8,33 % y 5,56 %). El 22.2% tuvieron
antecedentes en la familia de cancer de colon-rectal. No se encontr6 precedentes
de enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa. Prevalecio la ingesta de carnes rojas
(61,1%) y el bajo consumo de verduras (36,1%). El hallazgo principal al examen
fisico result6é la presencia de masa abdominal (19,4%), en cuanto al dolor a la
palpacién resultd positivo en 33,3%. En el cuadro clinico se presentd dolor en
abdomen 86,1%, estrefiimiento 50%, sindrome emético 50%, alteracion del habito
defecatorio 47,2%, anorexia 44,4%, diarrea 30,6%, disminucion de peso 27,3%,
rectorragia 13,9%, hematoquecia 8,3%, sindrome febril, adinamia y malestar 8,3%,

masa abdominal 5,6% y meteorismo 5,6%.



Hano O. et al* (Cuba, 2011), analizaron la caracterizaciéon de multiples aspectos
epidemiologicos involucrados en la neoplasia de colon. Se ejecutd un analisis de
casos Yy controles en 276 pacientes adultos. Observaron el predominio del sexo
femenino (59%), los grupos etareos mas frecuentes fueron entre los 60-79 afios.
El 42,4 % fumaban, 40.2% fueron bebedores de alcohol, 52,2 % consumi6
frecuentemente carnes rojas, 76,1% no consumia vegetales y el 62% fueron
obesos o con sobrepeso. En cuanto a los sintomas y/o signos, se observé dolor
en abdomen (65,8 %), alteracidon del habito defecatorio (40,8 %) y disminucion de
peso (34,7 %). En la localizacién del Cancer, el colon ascendente fue el mas
frecuente con 57 % y el de sigmoides con 32,1 %.

Ruffinengo O. et al*? (Argentina, 2010), obtuvieron datos para posteriores
decisiones en relacion a screening y metodologia diagnéstica. Se ejecutd un
andlisis de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional en 86 casos de cancer
colorrectal. El 62.8% fueron hombres y 37,2% mujeres; la media de edad fue
60+11 afios (rango 24 a 79 afnos). El 38,4% tenian entre 65 y 75 afios de edad.
Los sintomas mas frecuentes en nuestro estudio fueron disminucion de peso
(47,7%), proctorragia (44,2%), alteraciones en el habito defecatorio (37,2%), dolor
en abdomen (36%), hiporexia (20,5%), masa en abdomen y sangrado (2,3%). Los
lugares mas comunmente afectados fueron: colon izquierdo (50%), colon derecho
(16%), recto (31%) y transverso (3%).

An-Gao Xu, et al*3® (China 2010), determinaron las caracteristicas demogréficas
basicas de cancer colorrectal en cinco hospitales ubicados en cuatro areas
diferentes de la provincia de Guangdong, China. Se realizé un analisis descriptivo
en 8172 participantes con neoplasia de colon de 55-91 afios de vida y el promedio
de vida fue de 56 afios, el 59,2% ocurrié en varones. El 54,3%de lesiones se
situaron en el recto, 18.4% sigmoides, 3.6% descendente, 8.4% ascendente,
angulo hepético 4.5%, angulo esplénico 1.4% la proporcién de tumores bien y
moderadamente diferenciados fue 74,7%, mientras que el de pobremente
diferenciado 25,3%.



Mrini K, et al** (Marruecos, 2009), identificaron las principales caracteristicas
epidemioldgicas de cancer colorrectal en una unidad quirdrgica marroqui a traves
de un estudio retrospectivo aplicado a 138 pacientes. Hallaron que el 59% fueron
del sexo masculino y 41% fueron féminas. La media aritmética del tiempo de vida
fue de 55 * 16 afos (intervalo de 20 a 89). El 2.9% tuvo una historia de adenoma
poliposica familiar. EI 41% tuvo hemorragia gastrointestinal y el 70% tuvo masa
abdominal en el examen clinico. El tumor fue localizado en el colon derecho 35.5%,
colon transverso 6,5%, colon izquierdo 11% y recto sigmoides en 45% de los
casos. El adenocarcinoma fue el mas frecuente con el 80% de los casos. El 32%
presentaron etapas avanzadas y metastasis, se observd en 24,4% metastasis
hepatica, el 10% tuvo carcinomatosis peritoneal y metastasis del pulmon de 1,4%.
Concluyeron que los casos de cancer colorrectal fueron mas frecuente en varones
y en personas mas jovenes que en estudios occidententales, el tiempo necesario
para diagnostico fue mas largo y la localizacion mas frecuente ocurrié en el

sigmoideo.

Area D, et al'®> (Cuba, 2009), identificaron las caracteristicas clinicas
epidemioldgicas del cancer colorrectal (CCR) en pacientes atendidos en consulta
de Oncologia, mediante un estudio descriptivo en 195 con CCR. Se hall6é que el
36,9% tuvieron alrededor de 60 y 69 afios, continuados del conjunto de 50 a 59
anos 29,7%. El 51,5% fueron mujeres. Los tumores rectales se presentaron en el
49,9%. Entre los antecedentes patologicos personales el 36,4% presentaron
constipacién cronica, 12,3% litiasis vesicular y 9,7% colecistectomia. La poliposis
intestinal familiar ademas de la colitis ulcerativa idiopética se present6 en el 12,8
% y 8,2% respectivamente; el 5,6% tuvieron precedentes de indole familiar para
neoplasia de colon. En el grupo de sintomas y signos mas comunes estuvieron la
hemorragia rectal 23,6%, cambios en el habito defecatorio 21%, anemia 14,9%,
oclusion intestinal 12,8%, molestias abdominales 11,3%, dolor anorrectal 7,2%. El

85% resultaron tumores encontrados en la region mas distal del intestino; el 55,4%



de tumores fueron adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 35,4% bien

diferenciado y pobremente diferenciado 5,6%.

Castro M, et al'® (Pert, 2014), evaluaron los factores que predisponen al cancer
colon-rectal en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, se realizd una
investigacion descriptiva, considerando los registros de la atencion ambulatoria
de Oncogenética, se investigd 86 casos de los cuales el 59,3% fueron del sexo
femenino, 40,7% del sexo masculino, el 69,8% de menores de 50 afios con una
edad media de 35 afios, el 60,5% presentaron cancer colon rectal (CCR) Unico y
el 23% registré mas de un cancer colon-rectal o un un cancer colon-rectal asociado
a otra neoplasia fuera del colon. Segun el heredograma, el 32,6% poseian
antecedentes familiares de cancer con patrén de herencia autosémico dominante
y un promedio de 4 familiares afectados por familia (rango, 2 a 8 familiares) Segun
los criterios clinicos genéticos, se hallé que el 93,1% correspondieron a sindromes

genético predisponentes de CCR, siendo el 34% sindromes de poliposis de colon.

El cancer colorrectal (CCR) es el carcinoma caracterizado por un crecimiento
descontrolado de células anormales que se origina en la mucosa del colon o recto.
Superior al 95% de los tumores neoplasicos del colon y recto son
adenocarcinomas. Estos son neoplasias que se originan en las células
glandulares, como el epitelio que tapiza la superficie colonia y rectal. Se puede
encontrar algunos otros tipos de tumores de colon y de recto que se presentan con

menos incidencia.l’

La neoplasia se da inicio al existir un crecimiento desmesurado y anormal de
células en algun lugar del organismo. Esta multiplicaciéon y crecimiento de celular
neoplasica es distinto al crecimiento de las células normales, debido a que ésta
estructuras no se auto eliminan o son destruidas por el sistema inmunitario,
transformandose en una nueva estirpe celular andomala. El tejido neoplasico
consigue irrumpir incontroladamente o afectar otras partes del organismo,

caracteristica del cual carecen los tejidos normales. La transformacion celular



neoplasica es producto de la conversion del ADN celular. En situacién de
normalidad, cuando existe alteracién estructural en el tejido celular, el ADN
restaura el defecto o muere. Mientras que en el tejido neoplasico el ADN
deteriorado no se arregla, y la célula no llega a su fin como usualmente ocurre,
produciéndose células anormales que tienen ADN dafiado las que descienden a

partir de una célula primigenia anormal.t’

Entre los factores de riesgo del CCR, el rubro edad es la primordial causa de riesgo
de Céncer Colorrectal. El riesgo de sufrir CCR anteriores a la quinta década de
vida, sin presencia de precedentes familiares de CCR, es casi nulo. Desde esta
edad, el riesgo se incrementa de forma exponencial. Las causas condicionantes
de tipo ambiental abarcan cualidades y cantidades de alimentos que conforman la
dieta, estilos de vida no saludables, incluso el uso de terapéutica hormonal de
reemplazo. Entre los condicionantes de tipo genético, incluye la carga hereditaria,
patologias como poliposis de tipo familiar, igualmente otras enfermedades cuyo

componente genético es familiar. 18 19

El consumo de dietas abundantes en lipidos saturados de origen animal
incrementa la incidencia de CCR. El consumo de grasas poliinsaturadas del
genero omega 3 otorgan una proteccion, eliminando la sefal B Il de la
proteincinasa C y regenera la réplica del receptor Il del factor de crecimiento
tumoral B (TGFB). No hay datos contundentes que la ingesta proteinica abundante
incremente la probabilidad de cancer colorrectal. El consumo de carnes rojas
incrementa la probabilidad de cancer colorrectal. Existne ciertos factores que
determinan el incremento de la probabilidad de padecer cancer, como la
intensidad del calor usado en coccidén de productos carnicos, ocasionandose un
incremento en la concentracion de aminas heterociclica cuando se expone a altas
temperaturas, asi mismo, al freir la carne o si usa Barbiquiou, se incrementa la
incidencia de adenomas.*®

Se relaciono el consumo abundante de fibra a la disminucion de presentacion de

cancer colorrectal, esto debido a que la fibra contribuye a la reduccion del pH



dentro del lumen, disminuyendo la mutacion de acidos biliares secundarios y la
dilucién de elementos productores del cancer, generando la formacion de acidos
grasos de cadena corta por medio de la fermentacion bacteriana, predisponiendo
a la fijacion de acidos de tipo biliar, incrementando su eliminacion. Se ha
relacionado el consumo de frutas y verduras con un impacto protector,
principalmente vegetales verdes y sin coccidn previa, esto debido a que contiene
vitaminas antioxidantes (A, C y E) y de carotenoides (a caroteno, B caroteno, 3
criptoxantina, licopeno y luteina); no obstante, hay un vinculo inverso entre el
consumo de luteina y cancer colorrectal, este efecto es superior a edades por
debajo de 65 afios y en neoplasias de colon derecho. Asi mismo, el consumo por
tiempo continuo de elementos vitaminicos reduce la incidencia de cancer
colorrectal en aproximadamente 75%. Este resultado lo ocasiona el acido félico,
primordial para la restitucion de la metionina, el mas importante aportador de
grupos metilo cuando se da la sintesis de purinas y pirimidinas, y la recomposicion
del ADN.*®

Se ha tomado en cuenta que la ingesta o consumo de bebidas alcohdlicas dia a
dia incrementa dos veces el riesgo de CCR. La ingesta diaria de alcohol
incrementa el riesgo de CCR, especialmente las neoplasias del colon distal. El
mecanismo carcinogénico se basa en la interferencia de la biodisponibilidad del
acido fdlico. El consumir licores con alto grado de alcohol incrementa la
probabilidad en mas de 65% de presentar micro diseminacién en el CCR,
condicionando a la proliferacion del epitelio intestinal y otros cambios relacionados
al acetaldehido, incrementando la accion de otras sustancias carcinébgenas como

el tabaco.19 20

El consumo de tabaco de manera crénica se relaciona a un superior riesgo de
CCR, de tal manera que si se fuman mas de 20 paquetes-afio de cigarros se
incrementa la probabilidad de tumores de tipo adenomatoso. La American Cancer
Society menciona que la costumbre de fumar incrementa la probabilidad de

neoplasia de multiples 6rganos o estructuras desde la boca al eséfago, los



pulmones, colon, sistema genitourinario, entre otros. Asi mismo, los que fuman
incrementan en 50% la probabilidad de mori por CCR, comparado con los no
fumadores. También el habito tabaquico es larazon de mas del 10% de neoplasias
colorrectales, especialmente del lado izquierdo, por lo tanto debe recomendarse a
los fumadores que se realicen tamizaje de CCR mediante la colonoscopia,
preferentemente antes de la quinta década de vida. También la intensidad tiene
implicancia, donde el habito moderado a mas influye en padecer CCR en estadios

avanzados.?!. 22

El consumo de café puede reducir la probabilidad de CCR, por su composicién
de agentes antimutagénicos y compuestos fendlicas, asi mismo incrementa la
motilidad intestinal reduciendo el tiempo de contacto del epitelio intestinal con los
elementos mutagénicos. La cafeina, actia disminuyendo la eliminacién de
esteroles y &cidos biliares. La intensidad del ejercicio fisico y el indice de masa
corporal (IMC) fueron relacionados de manera inversa con la probabilidad de
presentar neoplasias malignas colonicas, pero no rectales, siendo este efecto

superior en varones.??

El consumo de AINES se relaciona con una reducciéon de probabilidad de disminuir
el desarrollo de CCR, epidemiolégicamente se ha reportado una reduccién en la
incidencia de CCR, como también de adenomas, que finalmente conlleva a la
muerte por CCR. Asi mismo, se ha publicado que el consumo de Celecoxib y
sulindac reducen la frecuencia y el volumen de los tumores adenomatosos que
incluye la poliposis adenomatosa familiar (PAF), a tal punto que se consigue
regresionar dichos adenomas. El tratamiento con hormonas en mujeres en la
posmenopausia, conlleva a una reduccion de la probabilidad de tener CCR, efecto
gue continua hasta una década, posterior a la suspension de dicha terapia. Existe
informacion acerca del consumo de métodos de anticoncepcién oral, que reduce
las probabilidades de padecer esta patologia, si se relaciona con la menarquia
tardia; por otro lado si la primera gestacion es en edad tardia, aumenta el riesgo.
Concluyéndose que el tratamiento hormonal reduce la probabilidad de CCR, sin
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embargo hay personas que tras recibir dicho tratamiento, sufren de CCR,;
presentandose en estadios posteriores.??

El tener antecedente familiar de CCR conlleva a un incremento de la probabilidad
durante toda la vida de tener CCR. El desarrollo de CCR en un familiar de primer
grado, aumenta por dos la probabilidad de CCR y se eleva potencialmente si el
familiar tiene menos de 65 afios. Por otro lado el antecedente de CCR aumenta
la probabilidad de tener poliposis adenomatosa en familiares de primer grado.
Los factores hereditarios predisponentes se asocian con el desarrollo de
polimorfismo proteico, que incluye a la enzima metileno tetrahidro folato reductasa
(MTHFR), cuyo polimorfismo (677C-T) se evidencia en estados finales del cancer.
El polimorfismo del gen APC, caracterizado por presentarse en judios Ashkenazi,
ocurre en el 7% de la poblacién y hasta en 30% de las personas diagnosticadas
con CCR. Otros polimorfismos que alteran la funcionalidad enzimética es CYP1Al
(usado en el metabolismo del higado de sustancias carcinogénicas del tabaco),

asi como el lle462Val, que se relacionan con el CCR.?

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) constituye cerca del 2% de los CCR.
Trasmitido de manera autosémica dominante hasta en el 100% de casos, esta
caracterizada por presentar millares de polipos adenomatosos que se detectan a
partir de los 16 afios y que sin tratarlos mediante la cirugia llegan a desarrollar
CCR a los 40 afios, conllevandolos a su posterior muerte. Se ha informado una
forma leve de PAF que se caracteriza por presentar pocos adenomas y deteccion
de CCR en la quinta década de la vida. Hay presencia de manifestaciones
benignas ubicadas fuera del colon como los osteomas, adenomas de la glandula
suprarrenal, entre otros, como también manifestaciones malignas, con cancer
tiroideo, neoplasias estomacales y del sistema nervioso central. Los sindromes
de poliposis hamartomatosas tienen diversidades de formas de presentacion,
entre los que se encuentran el Sindrome de poliposis juvenil, asi como el Sindrome
de Peutz-Jeghers. Dichos sindromes son pocos frecuentes, afectan también a

nifos como jovenes, representando menos del uno por ciento de los casos de
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CCR. EIl antecedente personal de adenomatosis o CCR, incrementa las
probabilidades de presentar nuevamente adenomatosis, de los cuales algunos se
malignizan. La probabilidad de recurrencia de adenomas se relaciona con la
cantidad, volumen y estadio de la displasia celular o cambios en las vellosidades

intestinales. 24

La enfermedad inflamatoria intestinal, lo conforma la colitis de tipo crénica
ulcerativa y la Enfermedad de Crohn; la aparicion de casos nuevos y la mayoria
de las cualidades del CCR son parecidas entre las dos enfermedades. Para la
colitis ulcerativa relacionada a pancolitis, el riesgo de CCR es de 6%, mientras en
la Enfermedad de Crohn el riesgo es de 4%. La probabilidad de desarrollar CCR
después de una década de vida de padecer la enfermedad inflamatoria intestinal
llega el 2%, incrementandose a 11% a los veinte afios y a 32% a los treinta afos.
Es necesario realizar la colonoscopia cada 6 a 10 afios de vida, acompafiada de
la obtencion de biopsias, al azar cada diez centimetros y volver a realizarlo cada

afio o dos afios.?®

Referente a las caracteristicas clinicas, el CCR no se expresa clinicamente hasta
estadios avanzados. Ello debido a que un buen numero de pacientes no es
detectado su CCR en los programas y estrategias de deteccion. Cuando lo hacen,
ya se detectan tumoraciones en estadios finales, incluso con metastasis y
afectacion ganglionar regionales. El estadio va a depender de la ubicacion y
diseminacién de la neoplasia. Las tumoraciones coldnicas en la region izquierda
se manifiestan con hemorragias rectales y/o cambios en el ritmo de deposiciones.
El agrandamiento de la neoplasia, muchas veces obstruye el lumen del intestino
provocando un cuadro obstructivo intestinal. Los tumores de lado derecho del
colon producen hemorragia intestinal oculta, ocasionando anemia de tipo cronica
secundario a perdida. Pocas veces se detecta una tumoracion al examinar el
cuadrante infero-derecho en el abdomen. Finalmente, raramente ocurre

perforacién del intestino en el CCR, que empeora su pronostico.?% 26

12



El cancer rectal frecuentemente se acompafa de tenesmo rectal, deposiciones
diarreicas con moco y sangre. Cuando se extiende mas alla de la pared del recto,
incluso el paciente refiere sintomatologia urinaria, debido al compromiso de la
vejiga, como hematuria y polaquiuria. Ademas hay presencia de fistulas
vesicorectales, infecciones del tracto urinario a repeticion con hematuria.
Adicionalmente a la sintomatologia local, el CCR se acomparia de astenia, pérdida
del apetito y disminucion del peso. A veces se agregan ciertos sintomas o signos
secundarios a la presencia de metastasis en otros sistemas u érganos, incluido la
ictericia, alteraciones neuroldgicas, dolores ésteomuscular, anasarca, etc. El
andlisis diagnéstico se debe aplicar ante la sospecha de CCR, siendo necesario
realizar colonoscopia para evidenciar el tumor, mediante biopsia para su
confirmacioén histolégica y descartar la existencia de otro tipo de manifestaciones
cancerigenas sincronicas. En las neoplasias estenosantes se recomienda concluir
la exploracibn mediante una tomografia axial computarizada o resonancia
magnética. Para diagnosticar CCR en pacientes con sintomatologia aguda de

obstruccién o perforacion intestinal, se practica la intervencién quirlrgica.?®

El diagndstico de compromiso por extension se aplicara después de confirmar el
diagnéstico de CCR, y debido a la alta frecuencia de pacientes con diseminacion
local o metéstasis, debe efectuarse una adecuada estadificacion del tumor. Los
examenes complementarios, como el estudio radiografico toracico sirven para
establecer compromiso pulmonar con la finalidad de descartar en dicha estructura
la presencia de metastasis, mientras que la ecografia o TAC en abdomen para
conocer la presencia de tejido metastasico en el higado. La exactitud en el
diagnéstico de ambas técnicas es alta debido a que la TAC es superior
determinando neoplasias a nivel de mesenterio, ganglios y pelvis. Otros métodos
de diagndstico por imagenes como la gammagrafia 0sea, la cistoscopia o la
ultrasonografia ginecoldgica, son utilizadas al evidenciarse o tener sospecha que

esta atacando especificamente un 6rgano.?’
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En el cancer ubicado en el recto, la ecografia endoscépica y la resonancia
magnética de la pelvis, facilitan identificar la intensidad o el compromiso de
infiltracion en la pared del intestino y ubicar la existencia de ganglios locales
comprometidos. En individuos con diseminacion hepatica, a los cuales se les debe
resecar, se debe sugerir realizar la tomografia por emisién de positrones con la
finalidad de comprobar la no existencia de estructuras metastasicas extrahepética.
Finalmente, en el reconocimiento de diseminaciones en el higado de tamafio
pequefio es conveniente la ultrasonografia intraoperatoria. La valoracion del nivel
en sangre del antigeno carcinoembrionario posee una baja sensibilidad y es poco
especifico para confirmar la presencia de CCR. No obstante, contiene valor
prondstico y su monitoreo se utiliza para el rastreo de los pacientes posteriores al

procedimiento quirurgico.?”- 28

El estadiaje de la tumoracion se realiza conforme el reporte intraoperatorio, asi
como del analisis histologico de la muestra obtenida. No obstante, al evidenciarse
previamente a la operacion, la existencia de diseminacién o metéstasis, el estadio
se confirma antes del procedimiento quirtrgico. De igual manera, en los pacientes
con neoplasia rectal sometidos a terapia neoadyuvante, en la cual el tratamiento
de radioterapia y/o quimioterapia son capaces de establecer la infraestadificacion
del cancer, se considera el estadio definido en la evaluacion antes del tratamiento.

El estadiaje del CCR se definira conforme la clasificacion TNM.28

La valoracion prondstica en individuos con CCR se relaciona segun el estadiaje de
la tumoracion. Otras causas que fueron mencionadas y que son asociadas a un
mal prondstico son: edad (determinado antes de la cuarta década de vida o
posterior a los 70 afios), como es la obstruccién intestinal o perforacion, volumen
tumoral, indiferenciacion celular, grado de invasion de neovasos, tejido linfatico o
perineural, aumento en la concentraciéon en sangre de CEA basal, aneuploidia,

sobreexpresion de p53 y falta de inestabilidad de microsatélites.?? 2°
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Solo la terapia quirargica conlleva a la curacién del CCR. Dependiendo si se ubica
en el colon o recto, el grado de tejido local comprometido y las metastasis. En la
neoplasia colonica, el reseccionamiento tumoral tiene que realizarse considerando
optimos margenes (= 5 cm) y vaciamiento linfatico amplio (como minimo es una
docena de ganglios para una buena estadificacion nodal). La presencia de una
tumoracién en tejidos cercanos (T4) es importante realizar la reseccion en bloque
con la finalidad de lograr una reseccion macroscopica total. En tumores ubicados
en la regién del colon ascendente y el ciego, siendo necesario realizar una
hemicolectomia derecha con ileotransversostomia, asi mismo en el colon izquierdo
tiene que realizarse una sigmoidectomia o hemicolectomia izquierda. La
laparotomia quirargica se realiza cuando se evidencia perforacion u obstruccion,

la reseccion tiene que ir precedida de colostomia temporal.®°

En neoplasias del recto, la reseccidbn segmentaria se realiza en el area
comprometida, siendo la técnica de anastomosis término-terminal la cirugia mas
conveniente, para lo cual se valorara el tramo que separa la tumoracion del margen
del ano. Es fundamental obtener un adecuado margen para reseccionar tanto
proximal como distalmente, considerando como minimo un margen libre de
neoplasia de 2 cm debajo de la tumoracién de origen primario. Esto conduce a la
conservacion del esfinter en gran porcentaje de los pacientes. Ademas que la
anastomosis mejora ostensiblemente usando la sutura mecanica, en ciertas
oportunidades se realiza el corte rectal y colostomia definitiva (operacion de Miles).
La reseccion total de la region del recto debe contener la extirpacion total del
mesorrecto (ETM) con un correcto margen circunferencial y una linfadenectomia
inferior total. Esto genera una disminucion en la recidiva local y mejora la

sobrevivencia.3°

El tratamiento quirdrgico laparoscépico es seguro preferentemente en la neoplasia
del lado izquierdo del colon y los efectos oncologicos a largo plazo del
procedimiento quirdrgico laparoscopico son parecidos a los de la cirugia abierta.

Aunque existe una incrementada demanda para el uso de la laparoscopica
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quirdrgica, sus ventajas son la disminucion del dolor, en el periodo hospitalario, y
la durabilidad del ileo. En situaciones con caracteristicas agudas de obstruccién
del intestino, el uso de endoprotesis (controlada radiologica o endoscOpicamente)
podria progresar favorablemente el paciente, al permitir una terapia quirdargica

electiva, con bajos porcentajes de complicaciones.3!

En relacion a las etapas del CCR. En la Etapa 0, la neoplasia se ubica en su etapa
mas inicial, no se ha desarrollado mas alla de la capa interna colénica (mucosa) o
de la zona del recto. Esta fase es conocida como cancer in situ o cancer
intramucosal. En la Etapa | la neoplasia ha invadido por medio de la mucosa, hasta
la submucosa (T1), inclusive puede que también haya crecido hasta la muscularis
propia (T2) sin expandirse a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a otras
regiones distantes. En la Etapa IIA podemos ver que el cancer se ha desarrollado
a través de la pared de la region rectal o del colon hasta las capas mas
superficiales (T3). No existe aun diseminacion a los ganglios linfaticos adyacente
(NO) u otras partes distantes. En la Etapa IIB, la neoplasia a través de las paredes
del colon o del recto se ha propagado hasta otros tejidos cercanos u 6rganos (T4).
Aun no se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos (NO) ni a otras partes
distantes. En la Etapa IlIA la neoplasia ha crecido por medio de la submucosa (T1)
aunque puede comprometer hasta la muscularis propia (T2) y esta diseminado en
1 a 3 ganglios cercanos (N1) pero aun no a otras regiones alejadas. En la Etapa
IlIC, la neoplasia puede ser cualquier “T”, aunque se ha diseminado a 4 a mas
ganglios linfaticos cercanos pero no a otras partes distantes. En la Etapa 1V, la
neoplasia puede ser cualquier “T”, cualquier “N”, con metastasis a partes distales

como el érgano hepatico, pulmonar y regién peritoneal u ovarios.3!

Perfil clinico epidemiolégico: Es el conjunto de caracteristicas acerca de la
morbilidad como la mortandad y las causas de riesgo, considerando las

particularidades de tipo geografico, poblacionales y el tiempo.3?
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Caracteristicas clinicas: Son las expresiones del punto de vista clinico
(signologia, sintomatologias, laboratorio, imagen, etc.) que definen patologias .33

Perfil epidemioldgico: Es la cualidad o circunstancia en la cual un individuo o
grupos humanos, se asocian con una probabilidad incrementada de padecer una
noxa o efecto adverso o patologia. En conclusion, es un atributo que puede
aumentar o no la probabilidad de acontecimiento de una patologia u otro dafio a la

salud.33

Estadio del cancer: Es la estadificacion que detalla la severidad del cancer que
agueja a un individuo basado en la extension de la neoplasia primaria y si existe

metastasis en el cuerpo o no. 33

Tratamiento: Es el grupo de medios o régimen farmacoldgico, higiénico,
quirurgico o fisico que tiene como fin mejorar, curar o paliar las enfermedades o

su sintomatologia 34.

Cuadro clinico: Son expresiones de tipo clinico, caracterizado por el vinculo entre

los sintomas y signos que se desarrollan en una patologia establecida.3®

Tratamiento recibido de la enfermedad: Es el periodo en que aplicando un
procedimiento se detect6 una enfermedad, entidad nosol6gica, sindrome, o

cualquier situacion de salud-enfermedad.3>

Localizacion de la lesidn: Es el sitio anatomico de la alteracion o dafio que se

ocasiona en alguna parte del cuerpo a raiz de un golpe o una enfermedad. 3°

La edad: Lapso de vida acontecido desde el nacimiento hasta la actualidad. 3>

El género: Todo aquello relacionado a las expectativas de caracter cultural, acerca

del rol y comportamiento tanto del varon como las féminas, estableciéndose
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disimilitudes en aspectos concernientes a ambos géneros desde una perspectiva

social de los factores biolégicos. 3>

Antecedente familiar de cancer colorrectal: Es el registro del vinculo entre los
integrantes del grupo familiar, junto con su precedente de cancer colon-rectal. Los
casos pre-existentes en la familia exponen las caracteristicas de algunas
patologias en el entorno familiar. Asimismo se califica como antecedentes

médicos familiares. 3°

Antecedente patolégico personal: Es el grupo de enfermedades ocurridas con

anterioridad. 3°

Factor de riesgo: Es la particularidad observable y medible en personas o grupos
relacionado con una posibilidad aumentada de padecer o sufrir un evento,
patologia o efecto negativo sobre la salud. En general, un factor de riesgo es un
atributo que aumenta la posibilidad de desarrollar una patologia u otra noxa que

afecte el estado de salud.33

Letalidad: Es el numero de fallecidos por una enfermedad o dafio especifico cuyo

denominador es el total de pacientes que padecen dicho dafio o enfermedad.33

Actualmente no existen estudios disponibles que describan la tendencia y
caracteristicas de la neoplasia colorrectal en los ultimos 5 afios en la Region La
Libertad, mas aun teniendo en cuenta que dicha neoplasia tiene una conducta
cuya sintomatologia es diversa y en diversas ocasiones no se pueden identificar,
que conlleva frecuentemente a un diagnostico tardio. Se eligio al Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas IREN NORTE, motivado por ser el Unico instituto

especializado en el norte del Perd y que se ubica en la ciudad de Trujillo.

Los resultados del presente estudio ayudaran a conocer y caracterizar un poco

mas a una de las enfermedades que va incrementandose en los ultimos afios,
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como es el cancer colorrectal, aportando informacién que fortalezca principalmente

las actividades de prevencion, favoreciendo asi a la poblacion libertefia en riesgo.

1.1. Problema
¢,Cual es el perfil clinico epidemioldgico del cancer colorrectal en pacientes que
fueron atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplésicas del Norte,
Trujillo 2008-2013.7?

1.2. Hipotesis:
De tipo tacita

1.3. Objetivos

1.3.10bjetivo General
Definir el perfil clinico epidemiolégico del cancer colorrectal en pacientes
atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte,
Trujillo, en el periodo 2008 a 2013.

1.3.2. Objetivos especificos
1.3.2.1. Describir las caracteristicas clinicas mas frecuentes del cancer colorrectal.
1.3.2.2. Identificar las caracteristicas epidemiol6gicas mas frecuentes del cancer

colorrectal.

ll. METODOLOGIA
2.1. Disefio de Investigacion:
No experimental: Estudio de tipo descriptivo
Tipo De Estudio
Descriptivo y transversal.
2.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
IDENTIFICACION DE VARIABLES
Caracteristicas clinico epidemiologicas del cancer Colorrectal: cuanti —

cualitativo.

19



OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIAB DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA
LE CONCEPTUAL | OPERACIONA DE
L MEDICION
Es el De la historia
r comportamiento | clinica del
< de las paciente con
8 patologias en la | cancer
ad poblacién y la colorrectal se
% tipologia clinica | obtendra:
6‘ qgue ayudan a 1. Estadio O Cualitativa
O caracterizar el Estadio TNM. 2. Estadio | ordinal
L ] .
=) cancer colon- 3. Estadio Il
% rectal. 4. Estadio Il
% 5. Estadio IV
< Sub Variable
:) A. Cuadro clinico 1. Pérdida de peso | Cualitativo
Lé-l Caracteristicas | de la 2. Diarreas Nominal
o clinicas: enfermedad. 3. Constipacion
O Manifestaciones 4. Cambio de
8 de tipo clinico habito intestinal
5' que abarca la 5. Sangrado rectal
S signologia y 6. Dolor abdominal
"5 sintomatologia, 7. Anorexia
E incluyendo el 8. Dolor rectal
I uso de 9. Astenia
S diagnéstico por 10. Dolor
= imagenes y abdominal
O laboratorio 11. Anemia
N clinico que
E especifican la Tratamiento 1. Cirugia Cualitativa
H_J enfermedad. recibido. 2. Quimioterapia nominal

3. Radioterapia
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Localizacién de . Recto-sigmoides | Cualitativa
la lesion. . Colon nominal
descendente
. Colon
transverso,
. Colon
ascendente,
. Ciego
SUB - Edad. . Menor de 20 Cuantitativ
VARIABLE anos ade
2. Caracteristic . 20 a 39 afos intervalo
as . 40 a 59 afos
Epidemiolbgi . 60 a mas afios
cas
Cualidad que Género. . Masculino Cualitativa
establece el . Femenino Nominal
comportamiento
de una Antecedente . Presencia de Cualitativa
enfermedad o patolégico polipo Nominal
dafio en un personal. . Colitis ulcerosa
grupo humano . Colostomia
determinado en . Otros tumores
espacioy malignos
tiempo.
Factores de . Habito de fumar | Cualitativa
riesgo. . Consumo de Nominal
alcohol
. Obesidad
. Uso

anticonceptivo
oral

. Antecedente

familiar de cancer
de colon
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2.3. Poblacién y Muestra:

2.3.1. Poblacion: Fue integrada por 327 casos de cancer colorrectal que
recibieron atencion en el Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas, IREN NORTE, 2008 al 2013.

2.3.2. Muestra: Fue de caracter censal por incluirse a cada uno de los casos

de cancer colorrectal plasmados en la historia clinica del Instituto Regional
de Enfermedades Neoplasicas, IREN NORTE, del 2008 al 2013

2.3.3. Unidad de analisis: Todos los casos de neoplasia colorrectal que

cumplieron con los criterios para su seleccionamiento.

2.3.4. Unidad de muestreo: Cada historia clinica de los pacientes con cancer

colorrectal.

2.3.5. Muestreo: No fue necesario ejecutarlo por ser la muestra de caracter

censal

2.3.6. Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:
v' Pacientes de ambos géneros con diagndéstico anatomopatolégico de
cancer colorrectal.
Criterios de Exclusion:
v' Pacientes cuya historia clinica contuvo datos incompletos para la

continuacion del estudio.

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos
La técnica que se utilizd en esta investigacion fue la inspeccion del acervo

del historial clinico de personas atendidas por cancer colorrectal.

Procedimiento: Se requiri6 al Director del Hospital IREN Norte, la
autorizacion necesaria para ingresar al archivo del historial clinico, los
cuales fueron a través del sistema His Mis. Al encontrarse de manera
individual cada historia, se continu6 con la translacion de la data a la ficha

correspondiente elaborada para dicho fin.
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2.5.

Instrumento: Para fines del presente estudio se confeccioné una ficha
denominada instrumento para recolectar datos (Anexo N°1), dicha ficha
estuvo integrada por tres secciones, en la primera seccion se escribio el
namero de la Historia clinica. En la segunda seccion se abarco las
peculiaridades clinicas como estadio del cancer (TNM), cuadro clinico,
tratamiento brindado y situacion de la lesién. En la tercera seccion se
describié las particularidades epidemiologicas como género, edad en afnos,
historial de cancer colon-rectal en la familia, antecedente patoldgico

personal, factores de riesgo y fallecimiento.

Debido a que el instrumento es un extracto de una historia clinica, la ficha
de recoleccion de datos fue validada mediante criterios de tres jueces. Para
la confiabilidad se hizo una prueba piloto con la obtencién de datos en 10
historias clinicas, para verificar la consistencia de la data, para lo cual se
consider6 los siguientes criterios: Para la edad se tomé en cuenta la edad
del paciente en la Ultima consulta realizada en dicha institucion, para el
estadiaje se utilizé el ultimo estadio registrado en la historia clinica del
paciente, para el cuadro clinico de la enfermedad se utilizaron todos los
signos y sintomas presentes durante el curso de la enfermedad. En cuanto
al tratamiento recibido se recopilo todos los tratamientos utilizados y
plasmados en la historia clinica desde el diagnéstico hasta la ultima
consulta, para la localizacion de la lesion se utilizd la ultima descripcion
histoanatomopatologica registrada, mientras que para los antecedentes
patolégicos personales y los factores de riesgo, todos los registrados en la

historia clinica.

Métodos de anélisis de datos:

La data recolectada sera transferidos y descritos en la pagina para calculo
de Microsoft Excel para elaborar la base de datos considerando las variables
planteadas en la investigacion, posteriormente se hizo uso del método

estadistico, obteniéndose las frecuencias absolutas y porcentuales. Los
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2.6.

datos que resultaron de los célculos se trasladaron a tablas considerando

los objetivos especificos que se propusieron en la investigacion

Aspectos éticos

Obtenida el permiso de la autoridad maxima del nosocomio, se inicid la
obtencion y desarrollo de la data. Esta investigacion tuvo como principio
desarrollarlo mediante las normas planteadas en la Declaratoria de Helsinki
y debido a la naturaleza del estudio se tomé en cuenta que no ocasionaria
riesgo alguno en cuanto a mantener en el anonimato informacién personal de
los pacientes, cumpliendo asi con los criterios: de evitar divulgar informacion
de indole privada del paciente, no afectando su estado fisico ni mental,,

manteniendo que la difusién no tenga otros fines parte del cientificos. 6
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[ll. RESULTADOS

TABLA N° 1.- ESTADIO DEL CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013.

ESTADIO DEL Frecuencia Porcentaje
CANCER J
ESTADIO | 13 4.0
ESTADIO I 59 18.0
ESTADIO IIl 43 131
ESTADIO IV 26 8.0
ESTADIO NO

DEFINIDO 186 %09
TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 1 se registré que del total de pacientes, el estadio | obtuvo un 4
%, estadio Il un 18 %, estadio Il un 13.1 %, estadio IV un 8.0 % mientras el
estadio no definido obtuvo un 56.9 % del total.
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TABLA N° 2.-CUADRO CLINICO DEL CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013.

Porcentaje

CUADRO CLINICO Frecuencia (%)

ANEMIA 177 54.1
DOLOR ABDOMINAL 151 46.2
SANGRADO RECTAL 150 45.9
PERDIDA DE PESO 91 27.8
CONSTIPACION 86 26.3
DIARREA 78 23.9
ANOREXIA 37 11.3
DOLOR RECTAL 35 10.7
BTN 50 s

ASTENIA 17 5.2

CAOWETO 5 24

TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 2 se registro que el cuadro clinico mas frecuente fue la anemia con un
54.1 &, mientras el menos frecuente fue cambio en el habito intestinal con un 2.4 %
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TABLA N° 3.- LOCALIZACION DEL CANCER COLORRECTAL EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013.

LOCALIZACION Frecuencia Porcentaje
RECTO 123 37.6
COLON

ASCENDENTE 76 232
SIGMOIDES 57 17.4
COLON

DESCENDENTE 24 73
CIEGO 15 4.6
COLON

TRANSVERSO 10 3.1
APENDICE 3 0.9
NO ESPECIFICADO 19 5.8
TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 3 se registré que la localizacion mas frecuente de CCR fue el
recto con un 37.6 % y la mas infrecuente es el apéndice con un 0.9 % del
total de la muestra.
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TABLA N° 4.- TIPO DE TRATAMIENTO DEL CANCER COLORRECTAL EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 AL

2013.
TRATAMIENTO Frecuencia Porcentaje
QUIRURGICO 120 36.7
QUIRURGICO-QUIMIOTERAPIA 111 33.9
CIRUGIA-QUIMIO-
RADIOTERAPIA 32 9.8
QUIMIO-RADIOTERAPIA 30 9.2
QUIMIOTERAPIA 27 8.3
CIRUGIA-RADIOTERAPIA 7 2.1
TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 4 se registr6 que el tipo de tratamiento mas utilizado fue la cirugia
con un 36.7 %, mientras el tratamiento menos utilizado fue la cirugia +
radioterapia con un 2.1 % del total de la muestra.
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TABLA N° 5.- CASOS DE CANCER COLORRECTAL SEGUN EDAD EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013

EDAD Frecuencia Porcentaje
XlgggR DE 20 1 0.3

20 A 39 ANOS 13 4.0

40 A 59 ANOS 80 24.5

60 ANOS A MAS 233 71.3
TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 5 se registré que la edad mas frecuente en pacientes con CCR
fue 60 afios a mas con un 71.3 %, mientras los menores a 20 afos
obtuvieron un 0.3 %.
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TABLA N° 6.- CASOS DE CANCER COLORRECTAL SEGUN SEXO EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL INSTITUTO REGIONAL DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013

GENERO Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 142 43.4
FEMENINO 185 56.6
TOTAL 327 100.0

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 6 se registré que el género predominante en casos de CCR fue el
género Femenino con un 56.6 % seguido del género masculino con un 43.4
%.
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TABLA N° 7.- FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS DEL NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013

FACTOR DE RIESGO Frecuencia Porcentaje

ANTECEDENTE
FAMILIAR DE 37 11.3
CANCER

CONSUMO DE

ALCOHOL 12 3.7
CONSUMO DE

TABACO 10 3.1
OBESIDAD 4 1.2
USO DE

ANTICONCEPTIVO 2 0.6
ORAL

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas

En la tabla 7 se registr6 que el factor de riesgo mas predominante es el
antecedente familiar de cancer mientras el uso de anticoncepcion oral resulto

el menos frecuente con un 0.6 % del total de la muestra.
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TABLA N° 8.- CASOS DE CANCER COLORRECTAL SEGUN SANTECEDENTE
PATOLOGICO PERSONAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS DEL
NORTE, TRUJILLO, 2008 A 2013

ANTECEDENTE Frecuencia Porcentaje
PATOLOGICO

::I)\IC')rl_Elg?INAL o6 17.1
COLOSTOMIA w13
OTROS TUMORES 16 4.9

FUENTE: Historias clinicas Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
En la tabla 8 se registré que el antecedente patolégico personal mas predominante

es la presencia de pélipos intestinales con un 17.1 % mientras la presencia de otro

tumores no determinados registro un 4.9 %
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IV.-DISCUSION
En la Tabla 1 se describe el estadio del cancer colorrectal como parte de las
caracteristicas clinicas de dicha neoplasia, encontrandose que del total de casos
(327) el 4% de los pacientes se situaron en el estadio |, el 18% en el estadio I, el
13.1% en el estadio Il mientras el 8% en el estadio IV, precisando que el 56.9%
no fue definido su estadio de manera especifica.

Los estudios previos reportaron distintos porcentajes en cuanto al estadio del
cancer mas frecuente. Entre los que hallaron estadios més avanzados, esta el
estudio de Gualdrini U, et al en Argentina, hallaron que mas del 60% de los casos,
se encontraron en nivel mas avanzado (Estadio 1V)®°. Por otro lado Mrini K, et al'4
en Marruecos, reportaron que el 32% presentaron etapas avanzadas y
metastasis.'* Entre los que publicaron menor estadios se hallaron; El reporte de
Hoseini S, et al en Irdn, describieron que valores de estadios Il y Il fueron 39% y
36%8. Mientras que la investigacion realizada por Mahmodlou R. et al ° en Iran,
describié que 37% estuvo en la etapa Il, 33% en estadio Ill. Al comparar estos
antecedentes con el obtenido en el presente estudio resulta dificil, ya que la
mayoria de casos de neoplasia colorrectal no tuvo un estadio definido, sin embargo

entre los que si estan definidos el mas frecuente fue el estadio II.

El estadio del cancer colorrectal, indica el grado de compromiso del tejido intestinal
grueso. Cuanto menor el estadio, las posibilidades de curacibn aumenta y
representa la capacidad que tiene los servicios de salud en la captacion temprana
del cancer colorrectal. El hecho que la mayoria de estudios sefialen al estadio Il
como el mas frecuente, indican que el cancer ha invadido a las paredes del colon
o de la region rectal tal vez hasta diversos tejidos adyacentes u érganos sin que

se halla diseminado a los ganglios linfaticos contiguos o zonas distantes.?®

Lo méas conveniente es que el cancer colorrectal se detecte en el Estadio |, donde

las posibilidades de curacion son altas. Cuando se diagnostica en etapas iniciales
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(Estadios | y Il), hecho que se presenta solo en el 37% de los casos, la
supervivencia global puede sobrepasar el 90%.°

Hoy en dia existen una serie de marcadores tumorales de colon y recto, ademas
de una serie de examenes de ayuda diagndstica como la proctoscopia, deben
popularizarse para una deteccion oportuna. También seria importante contar con
tecnologia de punta para establecer el estadiaje del cancer colon-rectal, debido a

la alta incidencia de casos cuyo grado no ha sido determinado.

En la Tabla 2 se describe las caracteristicas méas frecuente del cuadro clinico del
cancer colorrectal, en la cual la anemia ocupa el primer lugar con una frecuencia
de 54.1%, le siguen el dolor abdominal con 46.2%, sangrado rectal con 45.9%,
pérdida de peso con 27.8%, constipacién con 26.3%, diarrea con 23.9%, anorexia
con 11.3%, dolor rectal 10.7%, obstruccién intestinal con 9.2%, astenia 5.2% y
cambios en el habito intestinal con 2.4%

Para comparar con otras investigaciones se tomaron por Io menos los tres signos
o sintomas mas frecuentes en cada estudio. El grupo investigador de Martins S, et
al, reportaron que el 17,1% presentd hemorragia digestiva, seguido de obstruccion
del intestino grande con 15%°. Mahmodlou R. et al sangrado rectal 26%, dolor
abdominal 25% y obstrucciéon del intestino grueso 23%°. Ferreira E, et alt!
hallaron dolor en abdomen 86,1%, estrefiimiento 50%, y sindrome emético 50%.
Hano O. et al* observaron dolor en abdomen (65,8 %), alteracién del habito
defecatorio (40,8 %) y disminucion de peso (34,7%)*. Ruffinengo O. et al'?
informaron disminucion de peso (47,7%), proctorragia (44,2%) y cambios en el
héabito evacuatorio (37,2%), Mrini K, et al** (Marruecos, 2009), identificaron que el
41% tuvo hemorragia gastrointestinal y el 70% tuvo masa abdominal en el examen
clinico®. Area D, et al, identificaron, la hemorragia rectal 23,6%, cambios en el

héabito defecatorio 21% y anemia 14,9%?1.

Como puede apreciarse dentro del cuadro clinico descrito en el parrafo anterior los

signos o sintomas predominantes fueron el sangrado y dolor abdominal, situacion
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similar a lo descrito en la presente investigacion. El sangrado, es una caracteristica
muy comun del cancer colon-rectal. Podemos encontrar de 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 comunmente, al
localizarse la neoplasia en el colon ascendente. En cuanto al dolor en abdomen,
principalmente consiste de una sensacion dolorosa no especifica originado por la
masa neoplasica que obstruye de manera parcial el diametro del tubo intestinal,

produciendo dolor abdominal tipo célico. 22 23

En la Tabla 3 se describe la localizacion del cancer colorrectal. El sitio mas
frecuente fue el recto con 37.6%, colon ascendente con 23.2%, el sigmoides con
17.4%, el colon descendente con 7.3%, en el ciego con 4.6%, colon transverso
con 3.1%, apéndice con 0.9% y sitio no especificado con 5.8%.

Investigaciones previas confirman que la ubicacion recto-sigmoides del cancer
colorrectal es la localizacion mas frecuente, parar los resultados Hoseini S, et al
8 reportaron que la ubicacion de las lesiones primarias fue en el recto-sigmoides
43%, colon ascendente 21% y ciego 21%, El grupo investigador de Martins S, et
al ° informaron mayor frecuencia en el colon descendente con 56,7%,
principalmente en el colon sigmoideo. Mahmodlou R. et al 1° confirmaron que las
localizaciones mas frecuentes fueron en el recto con 44,5%, colon ascendente
35% y colon descendente con 20%. Ruffinengo O. et al'? hallaron que los sitios
mas comunmente comprometidos fueron: colon descendente con 50%, colon
ascendente 16% Yy region rectal 31%. An-Gao Xu, et al'® describieron que el
54,3% de lesiones se situaron en el recto, 18.4% sigmoides, 3.6% colon
descendente. Mrini K, et al'* describieron que el tumor cancerigeno fue localizado
en el recto sigmoides en 45%, colon ascendente 35.5% y colon descendente 11%.

Area D, et al'® describieron que los tumores rectales se presentaron en el 49,9%.
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En la Tabla 4 se especifica el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes con
cancer colorrectal, observandose que al 36.7% recibid tratamiento quirargico, al
33.9% se le brind6 tratamiento combinando cirugia y quimioterapia, el 9.8%
cirugia-quimio y radioterapia, el 9.2% quimio-radioterapia, el 8.3% solo

quimioterapia y el 2.1% cirugia-radioterapia.

Son escasos los estudios que sefalan el tipo de tratamiento, sin embargo un
reporte publicado el 2012 En la Regidn La Libertad, por el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplésicas del Norte, informé que en los pacientes que recibieron
tratamiento, la cirugia fue en un 40%, seguido de cirugia y quimioterapia con
13.9%, quimioterapia con 7.8%, cirugia, quimioterapia y radioterapia con 6.1% y
quimioterapia con radioterapia 5.2%.". Si se compara con los resultados actuales,
se aprecia que no es mucha la variacidbn porcentual, excepto la cirugia y
quimioterapia que se increment6 de un 13.9% a 33.9%.

Hay que tener en cuenta que el Unico tratamiento curativo en el cancer colorrectal
es el tratamiento quirdrgico. Para la aproximacién de la cirugia se considerara la
ubicacion del recto o del colon, el nivel de invasion local y la presencia de tejido

metastasico a distancia. 2’

En la Tabla 5 se aprecia que a mayor edad mayor frecuencia del cancer. EI 71.3%
de los casos tuvieron 60 afios a mas, el 24.5% de los casos tuvieron entre 40 a 59
afos, el 4% tuvo entre 20 a 39 afios y el 0.3% tuvieron menos de 20 afos.

En cuanto a la edad, los estudios previos informan cierta variabilidad, tal es el caso
de Castro M, et al quienes reportaron que el 69,8% de casos fueron menores de
50 afios con una edad promedio de 35 afios'®. Mahmodlou R. et al 1° estimaron
que el 43.4% tuvo entre 50 y 69 afios. Mrini K, et al** informaron que la edad media
fue de 55 + 16 afios. An-Gao Xu, et al'® publicaron que la edad media fue de 56
afios. Otros estudios sefialan una mayor edad como Martins S, et al ° quienes
sefalaron que el 61% de los pacientes tuvo 61 a 80 afos de edad, Ferreira E, et
al*! hallaron que la media de edad fue de 61,5 afios. Hano O. et al* reportaron que
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la mayoria tuvieron entre los 60-79 afios. Ruffinengo O. et al'? report6 que la edad
promedio fue 60+11 afios, finalmente Area D, et al® hallaron que el 36,9% tuvieron

entre 60 y 69 afios.

Como puede observarse, las personas entre 20 a 35 afios pueden sufrir de cancer
colon-rectal, aunque sus probabilidades se incrementan posteriores a los 50 afios
de vida. Se ha reportado que nueve de cada diez individuos con diagndstico de
cancer colon-rectal manifiestan tener por lo menos cincuenta afios de vida. Por
consiguiente los tamizajes para el cancer de colon rectal debe iniciarse cuando

una persona bordea los cincuenta afios.*® 19

En la Tabla 6 se observa un leve predominio del sexo femenino con 56.6% en

comparacion con el sexo masculino que fue 43.4%

Existen estudios que sefialan un mayor predominio del sexo femenino en el cancer
colorrectal, similar a lo descrito en el presente estudio, tal como lo reportaron:
Ferreira E, et al con 61,1% %; Hano O. et al con 59%*; Area D, et al con 51,5%?5
y Castro M, et al con 59,3%*6. También existen estudios que publicaron al sexo
masculino como el mas frecuente, entre los que se incluye: Martins S, et al, con
62,4%°. Ruffinengo O. et al con 62.8%2. An-Gao Xu, et al con 59,2%?*3. Mrini K,

et al con 59%?4,

No hay evidencia cientifica que sefiale a un determinado género como factor de
riesgo, pero si la exposicion a determinados factores como son los genéticos, los

estilos de vida, lesiones premalignas, entre otros.'” 1819

En la Tabla 7 se enlista los factores de riesgo mas frecuentes de cancer
colorrectal, encontrandose en primer lugar el antecedente familiar de cancer de
colorrectal con 11.3%, seguido del consumo de alcohol con 3.7%, el consumo de

tabaco con 3.1%, obesidad 1.2% y uso de anticonceptivos orales con 0.6%
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Los factores predisponentes son determinantes en el aumento del cancer
colorrectal, a pesar de su caracter multifactorial, a continuacion se describiran los
hallazgos de estudios previos. El grupo investigador de Martins S, et al ® hallaron
que el 9.7% tuvo historia familiar de cancer colorrectal. Ferreira E, et alll,
reportaron como antecedentes el predominio del consumo tabaquico como alcohol
con 25 % y 22,2 %; respectivamente y que el 22.2% tuvieron antecedentes
familiares de cancer de colon. Hano O. et al* informaron que el 42,4 % fumaban,
40.2% fueron bebedores de alcohol, Area D, et al' reportaron que el 5,6% de
pacientes tuvieron antecedentes familiares de cancer de colon. Mientras que
Castro M, et al'® hallaron que el 32,6% poseian antecedentes de algin familiar que
padece o tuvo cancer con un patron hereditario autosémico dominante y en

promedio de 4 familiares afectados por familia (rango, 2 a 8 familiares).

Al analizar el parrafo anterior, se observan coincidencias con lo hallado en la
presente investigacion, al sefalar que el antecedente familiar de cancer
colorrectal, el consumo de sustancias alcohdlicas y tabaco, corresponden a los
factores mas frecuentes, aunque los porcentajes difieren. Hano O, et al publicar
los resultados de investigacion sefialaron que el habito de fumar triplica el riesgo
de padecer cancer colorrectal. El consumo continuo de tabaco se relaciona a un
incremento del riesgo, de tal manera que si se consumen mas de 20 paquetes al
afio de cigarrillos se incrementa el riesgo del cancer # 2°, Bandrés F, et al *°
describieron que las causas genéticas como la predisposicion hereditaria,
sindromes de poliposis familiar, sindromes no polipésicos familiares, como
factores asociados al cancer colorrectal. En cuanto al alcohol también es
considerado un factor de riesgo por su efecto sobre la mucosa intestinal. La ingesta
de bebidas alcohdlicas diaria aumentando en dos veces el riesgo de cancer

colorrectal.18 19

En la Tabla 8 se describe los antecedentes patoldégicos mas frecuentes
relacionados con el cancer colorrectal como fue el polipo intestinal con 17.1%,

colostomia previa con 11.3%, otros tumores 4.9%.
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Al comparar los resultados del presente informes con los referentes utilizados
como antecedentes, se hallaron coincidencias, en cuanto a los antecedentes de
polipos intestinales, tal es el caso de Ferreira E, et al*! quienes hallaron que los
polipos, estuvieron presentes en el 8,33% de los casos. Area D, et al'> publicd
que la poliposis intestinal r se presenté en el 12,8% de los casos. Castro M, et al*®

reportaron una frecuencia del 33,8% de poliposis colénica.

La historia personal de pdlipos en el colon, se relaciona a un incremento del riesgo
de nuevos adenomas, aunque no todos los adenomas tienden a malignizarse, sin
embargo el estudio de Hano O. et al* considera que el antecedente personal de
polipos incrementa hasta en diez veces el riesgo de tener cancer colorrectal. Por
consiguiente uno de los objetivos de la colonoscopia es la deteccion de pélipos y

Su seguimiento o tratamiento correspondiente.
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V.- CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas mas frecuentes del cancer colorrectal fueron: Estadio
del cancer no definido, en el cuadro clinico lo mas frecuente fue la anemia, la
localizacibn mas comun rectal, asi como el tratamiento mas utilizado fue el

quirargico.
Las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes del cancer colorrectal fueron:

Edad de 60 a mas afios, Género femenino, el antecedente familiar de cancer como

factor de riesgo y el pdlipo intestinal como antecedente patologico,
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VI.- RECOMENDACIONES

Ampliar el presente estudio a futuras investigaciones que posibiliten evaluar el
grado de influencia de los factores de riego en el desarrollo del cancer colorrectal,
asi como la efectividad del tratamiento en prolongar la vida del paciente. Ademas
seria interesante también realizar un estudio comparativo con otros institutos

especializados como el de Lima y Arequipa.

Difundir los resultados en los promotores del sistema de salud de manera que lo
puedan considerar con datos basales para su estudio comparativo en
investigaciones posteriores, asi como insumo en las guias de atencion del cancer

colorrectal.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES

Historia clinica N°:

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS

IILA. Estadio del cancer de colon TNM

1. Estadio0 ( )

4. Estadio lll ()

I1.B. Cuadro clinico

1. Pérdida de peso
. Diarreas

. Constipacion

. Sangrado rectal
. Anorexia

. Astenia

. Dolor abdominal

© 00 N O o A W DN

. Dolor rectal

[ERN
©

Anemia

[EE
=

. Obstruccion intestinal

II.C. Tratamiento recibido

1. Cirugia: ()

. Cambio de habito intestinal

2.Estadiol ( )

5.Estadio IV ()

N e e e e e e e e
~— O~ ~— ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~—

2. Quimioterapia: (
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)

3.Estadio Il ()

3. Radioterapia: ()



l.D. LOCALIZACION DE LA LESION
1. Recto:
1.1. Superior ()
1.2. Medio ()
1.3. Inferior ()
2. Sigmoides ()
3. Colon descendente ()
4. Colon transverso,

(
5. Colon ascendente (
(

N N’ N

6. Ciego

I1l. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
IlI.A. EDAD
1. Menor de 20 afios
2. 20 a 39 afios
3. 40 a 59 afios
4. 60 a més afios

N AN N /N
N N N N

Ill. B GENERO
1. Masculino

—~ ~
N N

2. Femenino

l1.C. ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER DE COLON
1. Si ()
2. No ()
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[11.D. ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONAL

1. Presencia de polipo ( )

2. Colitis ulcerosa ()
3. Colostomia ()
4. Otros tumores malignos ()

lIl.E. FACTORES DE RIESGO
1. Habito de fumar

. Consumo de Alcohol

. Obesidad

. Uso de anticonceptivo oral

a A W N
—_ N~ o~ o~
_ — ~—~ ~ ~—

. Terapia hormonal estrogénica
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4.3. Cronograma de Ejecucion:

2014 2015

Tiempo

I 1 11 v I [l
Actividad TRIM | TRIM | TRIM | TRI | TRIM | TRIM
1. Planificacién. X X
2. Implementacion. X X X
3. Recoleccion de X
datos.
4. Andlisis de datos. X
5. Elaboracion de X
informe.
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