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RESUMEN

El cancer colorrectal ocurre por degeneracion maligna de las células del intestino
grueso. Constituye un problema sanitario de gran magnitud, por su elevada
morbilidad y mortalidad, el tratamiento fundamental es quirdrgico. Se realiz6 un
estudio observacional descriptivo longitudinal retrospectivo, con el objetivo de
caracterizar segun variables clinico-epidemiolégicas y evolutivas a los pacientes
diagnosticados con cancer colorrectal pertenecientes al Policlinico Sur de Ciego de
Avila, 5/2016-4/2021. El universo lo conformaron 79 pacientes y mediante muestreo
intencional no probabilistico se estudiaron 66 sujetos. Se emplearon medidas de
resumen para datos cualitativos y cuantitativos. La mayoria fue mayor de 60 afios,
predomino el sexo masculino, la piel no blanca y la Hipertension como comorbilidad
mas frecuente. El mayor nimero devino en adenocarcinoma y un porciento elevado
presentdé sangre oculta en heces fecales. Las lesiones en colon sigmoide
predominaron. La infeccion de la herida fue la complicacion mas frecuente. EIl cancer
colorrectal predomind en hombres, en la sexta década de vida, se localiz6 del lado
derecho preferentemente y la mayoria presenté sangre oculta en heces fecales. Un
porciento elevado de enfermos fue tratado con terapia coadyuvante y se incorporaron

a sus actividades habituales luego de varios meses con evolucion favorable.

Palabras clave: NEOPLASIAS DEL COLON/epidemiologia, NEOPLASIAS DEL
COLON/diagnostico, NEOPLASIAS DEL COLON/evolucion.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal unifica el cancer de colon y el de recto por compartir varias
caracteristicas. Este tumor se desarrolla por degeneracion maligna de las células del
intestino grueso, desde la valvula ileocecal hasta la flexura rectosigmoidea en el
cancer de colon y desde esta Ultima hasta el ano en el cancer del recto. @ Si bien
existe una variedad de estirpes histopatologicas como linfoma, carcinoide, neoplasias

secundarias, mas del 95% corresponde a adenocarcinoma.

La edad es un factor de riesgo fundamental, con un incremento brusco a partir de los
50 afos. El aumento de la incidencia depende de las dietas ricas en grasas y de
carnes rojas, la obesidad, el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol, asi como la

diabetes asociada a la obesidad. ®

El cancer colorrectal no suele dar sintomas hasta fases avanzadas y por eso la
mayoria de los pacientes presentan tumores que han invadido toda la pared intestinal
o han afectado los ganglios regionales. Las manifestaciones clinicas dependen de la
localizacion en el lado derecho o izquierdo, no sdélo por las diferencias anatémicas y

fisioldgicas, sino porque el tumor adopta caracteristicas. 45

A pesar que el cancer de colon y recto a nivel mundial es una de las neoplasias mas
mortales, se puede tratar exitosamente cuando se diagnostica en sus etapas

tempranas. @

Los indices de incidencia y mortalidad se han estabilizado o incluso han disminuido
en algunas partes del mundo, debido en parte a los programas de deteccion precoz y
de prevencion, asi como a los avances en el tratamiento con quimioterapia y

radioterapia y los avances realizados en el tratamiento farmacolégico. ¢:7)

Los datos a nivel mundial del cancer colorrectal, reflejan que esta neoplasia
representa algo mas de un 10% del total de canceres, en 2018 hubo 1,8 millones de

casos nuevos que causaron 880 792 muertes. ()



Se estima que para finales del 2017 se presentaron 135 430 casos nuevos solo en
Norteamérica. ® En el area del Caribe, la tasa ajustada a la poblacion mundial es de
15,5 por 100 000 habitantes, y ocupa el tercer lugar de la incidencia de cancer para

ambos sexos y representa entre 8-9 % del total de casos nuevos. ©

En Cuba, al cierre del afio 2020 la mayor estadistica se presenté en 2015, con una
tasa en mujeres de 24,9; y en hombres de 19,8 ambas por cada 100 000 habitantes.
En Ciego de Avila, en 2018 los tumores malignos fueron la primera causa de muerte,
con 889 defunciones y una tasa de 203,2 por cada 100 000 habitantes, siendo el

colorrectal el segundo tumor mas frecuente en varones y el tercero en féminas. 9
Justificacién del estudio.

El cancer colorrectal es una enfermedad a la que con mucha frecuencia se enfrentan
los especialistas de Medicina General Integral. En Ciego de Avila se han realizado
estudios descriptivos sobre el tema, sin embargo, hasta el momento, existen
variables clinico-epidemiolégicas y evolutivas que no han sido bien abordadas, por lo

gue se desconocen sus caracteristicas en los pacientes que sufren esta enfermedad.

Caracterizar las variables clinico-epidemioldgicas y evolutivas en estos pacientes
dara una mayor posibilidad de intervencién diagnéstica y terapéutica, lo que se
traducird en una mejor atencién y por tanto calidad de vida de los enfermos, lo que

es trascendental desde el punto de vista bioldgico, psicolégico, econémico y social.

La novedad cientifica radica en la caracterizacion, en el contexto del territorio del
area sur del municipio de Ciego de Avila, de los pacientes diagnosticado con cancer
colorrectal, con bases cientificas probadas. Esto permitir4 realizar con posterioridad
estudios analiticos de mayor complejidad que permitan ampliar las posibilidades
terapéuticas, mas alla de tratamientos protocolizados, lo que se traducird en una
mejor recuperacion de los pacientes y mayor calidad de vida de estos y sus

familiares.



El estudio es actual y pertinente, en tanto que responde a uno de los indicadores de
la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas.
De igual forma, pretende contribuir con el Plan de accion mundial para la prevencion
y el control de enfermedades no transmisibles implementado a partir del 2013, cuyo
objetivo es reducir en un 25 % la mortalidad prematura causada por el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades respiratorias
cronicas hasta el afio 2025. Se trabaja en el apartado relacionado con la generacion
de nuevos conocimientos y divulgar los existentes, con el fin de facilitar la aplicacion

de métodos de prevencion y tratamiento basados en datos cientificos. (12

Debido a lo antes expuesto se plantea el siguiente problema cientifico: ¢ Cudles son
las caracteristicas clinico-epidemiologicas y evolutivas de los pacientes
diagnosticados con céncer colorrectal pertenecientes al Grupo Basico de Trabajo # 1

del Policlinico Sur de Ciego de Avila desde mayo de 2016 hasta abril de 20217?



OBJETIVOS
Objetivo General.

Caracterizar segun variables clinico-epidemiologicas y evolutivas a los pacientes
diagnosticados con cancer colorrectal pertenecientes al Grupo Basico de Trabajo # 1

del Policlinico Sur de Ciego de Avila desde mayo de 2016 hasta abril de 2021.
Objetivos Especificos.
1. Caracterizar a los pacientes segun variables clinico-epidemioldgicas.

2. Describir la evolucion de los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal.



MARCO TEORICO

El colon o intestino grueso se extiende desde el ciego hasta el orificio del ano, se
divide en las porciones: ciego con el apéndice vermiforme, colon ascendente, colon
transverso, colon descendente, colon sigmoideo y recto. Tiene una longitud total de
1,5 m y didmetros aproxima-dos de cinco y tres centimetros en sus porciones mas
ancha y estrecha. Adopta forma de U invertida marco o herradura. El colon es el
segmento del sistema digestivo que con mayor frecuencia se ve afectado por

tumores. 13.14)
Cancer Colorrectal.

El cancer colorrectal (CCR) constituye un problema sanitario de gran magnitud,
debido a sus elevadas morbilidad y mortalidad. Su desarrollo es posible por la
consecuencia de una serie de hechos que se inician con una mutacién o un proceso
similar, y sigue con fenbmenos de progresion, donde pueden estar involucrados
factores genéticos y ambientales. Los primeros han podido ser determinados a partir
tanto del sindrome hereditario de la poliposis familiar, como del no vinculado a
poliposis; de los segundos, aunque se han llevado a cabo multiples estudios sobre su
influencia en la aparicién del cancer, no se ha definido bien su participacion en el

proceso. 15-17)
Epidemiologia.

La incidencia de cancer de colon, asi como las tasas de mortalidad por este tumor
varian mucho de unos paises a otros. A nivel mundial, excluyendo el cancer de piel
no melanoma, es el tercer cancer mas comunmente diagnosticado en varones y el
segundo en mujeres. Casi el 60% de los casos se registran en paises desarrollados,
con grandes diferencias geograficas a nivel mundial. Asi, las tasas de incidencia mas
altas se registran en Australia/Nueva Zelanda (45,7 por 100.000 en varones, 33,0 por
100.000 en mujeres) y Europa Occidental (41,2 por 100.000 y 26,3 respectivamente),

mientras que las mas bajas se observan en Africa (excepto en el sur) y en la region



sur-central de Asia, con tasas de incidencia ajustadas por debajo de 10,0 por

100.000 en varones y de 6,0 por 100.000 en mujeres. 18

Se ha objetivado una menor supervivencia en Europa que en América en el cancer
de colon (47% vs. 60%). A nivel mundial los Estados Unidos tienen las tasas mas
altas de supervivencia. Los datos recogidos por SEER (programa del Instituto
Nacional del Cancer de los Estados Unidos) indican que el 61% de los pacientes

tratados (todos los estadios y localizaciones) sobreviven los 5 afios. (9

En cuanto a la edad de presentacion suele manifestarse a partir de los 50 afios,
siendo muy poco frecuente antes de los 40. La incidencia aumenta con la edad,
siendo mucho mas frecuente a partir de los 60. El 90% de los casos se presenta en
mayores de 50 afios. Datos mas recientes procedentes de los Estados Unido,
informan que las tasas de incidencia estan aumentando de manera significativa entre

los 40 y 44 afios, mientras que estan decreciendo en otros grupos de mayor edad. 9
Etiopatogenia.

Segun la Escuela Americana de Oncologia existen tres tipos de cancer de colon de
acuerdo con la forma de transmision: esporadico (65-85%), familiar (10-30%) y
hereditario. %0

Dentro de los hereditarios incluimos la Poliposis Adenomatosa Familiar PAF (1%) y el
Céancer Colorrectal Hereditario sin Poliposis o sindrome de Lynch CCHNAP (15%).
Los hereditarios se desarrollan por causas genéticas y son transmitidos por genes

autosémicos dominantes. 0
Anatomia Patoldgica. @Y
Desde el punto de vista macroscépico distinguimos cinco formas de CC:

Polipoide: Masa tumoral con aspecto fungoso o de “coliflor” que crece sobre todo

hacia la luz del intestino. Son mas frecuentes en el colon derecho.



Ulcerado: Adopta la forma de una ulcera de bordes sobre elevados e irregulares de
forma mas o menos circular, que infiltra la pared intestinal mas profundamente

pudiendo originar una gran deformidad.

Anular: Crecen alrededor de toda la circunferencia intestinal produciendo la llamada
constriccion en servilletero, estrechando la luz y provocando obstruccion. Son mas

frecuentes en el colon izquierdo.

Infiltrante difuso: Se caracteriza por un engrosamiento difuso de la pared intestinal en
un corto segmento de la misma, soliendo estar intacta la mucosa, salvo alguna
pequefia ulceracion aislada. Es mas frecuente verlo en pacientes con colitis ulcerosa

de larga evolucion.

Coloide: Son tumores voluminosos con aspecto gelatinoso que pueden presentar
extensa ulceracion e infiltracion. Se llama también mucinoso porque las células

neoplasicas producen mucina.

La mayoria de los canceres de colon son adenocarcinomas (97%). El resto son

tumores estromales (sarcomas), linfomas, carcinoides, melanomas.

Desde el punto de vista microscopico y morfologia de la célula tumoral, se distinguen

cuatro grados de diferenciacion celular:

G1 Bien diferenciado. Las células tumorales tienen una gran semejanza con las del

epitelio glandular.

G2 Moderadamente diferenciado. Las células tumorales tienen menos semejanza,

pero aun recuerdan estructuras glandulares.

G3 Pobremente diferenciado. Las células tumorales tienen menos semejanza al

tejido original y es dificil identificar alguna estructura tubular.



G4 Indiferenciado o anaplasico. En los indiferenciados las células tumorales no
guardan ningun parecido con las originales no identificandose estructuras

glandulares
Vias de diseminacion. 2

Por continuidad: El crecimiento del tumor en la pared del colon ocurre en todas las
direcciones. Si es rectal puede alcanzar la fascia de Waldeyer y la fascia de
Denonvilliers y después las visceras vecinas, prostata, vesiculas seminales y vejiga

urinaria (en el hombre), y vagina y cuello uterino (en la mujer).

Transperitoneal: El tumor alcanza la superficie serosa del colon, da lugar a la

carcinomatosis peritoneal, originando ascitis abundante.

Linfatica: Metéastasis a ganglios linfaticos regionales, al igual que en tumores
localizados en otros érganos, a veces se produce “skipmetastases”, afectacion de

grupos ganglionares alejados del tumor, permaneciendo indemnes los mas cercanos.

Hematbgena: Metastasis a diversos organos Yy tejidos. Comprobando una relacion
entre la presencia de células tumorales intravenosas y grado de diferenciacion
celular, habiendo mayor incidencia de diseminacion venosa cuanto mas
indiferenciado es el tumor (<5% de incidencia en bien diferenciados, hasta 31% en
los indiferenciados). El 6rgano donde mas asientan es el higado, ya que las células
tumorales son transportadas hasta dicha viscera a través de las venas tributarias de

la porta. El segundo érgano mas afectado es el pulmén.

Por implantacion: Células malignas exfoliadas en la luz intestinal o cavidad peritoneal
se depositan sobre superficies cruentas, como linea de sutura de la anastomosis,

herida operatoria, etc.
Factores de riesgo.

El 90% de los casos de CCR son esporadicos y se asocian a distintos factores de

riesgo que incluyen la edad, ingesta de carnes procesadas, dieta rica en grasa y baja



en fibra, tabaco, alcohol, obesidad, sedentarismo, diabetes y sindrome metabdlico.
Finalmente, los procesos de inflamacion cronica aumentan el riesgo de CCR, de los
cuales el mas ampliamente reconocido como un importante factor de riesgo es la

enfermedad inflamatoria intestinal (EIl). 2324
Clasificacion segun su extension.

Se establece teniendo en cuenta la profundidad de infiltracion en la pared intestinal,
si hay afectacion o no de los ganglios linfaticos regionales, asi como si hay o no
metastasis a distancia. Estos datos se obtienen tras el examen histopatoldgico de la
pieza quirdrgica y otras pruebas complementarias que evallan la extension del

proceso tumoral.

En la clasificacion de la Unién Internacional contra el Cancer (TNM), que es la
aconsejada por el Colegio Americano de Cirujanos, obtenemos el grado de
infiltracion tumoral (T), estado de los ganglios linfaticos regionales (N) y de si hay

evidencia de metastasis a distancia (M). ?

Usando el sistema TNM, segun la AJCC se utilizan los siguientes estadios o etapas

para el cancer de colon y recto: 29

Etapa O (carcinoma in situ): intraepitelial o invasion de la lamina propia que pueden

diseminarse.

Etapa I: El cancer se disemind desde la mucosa (capa mas interna) de la pared del

colon a la capa muscular y submucosa (capa de tejido debajo de la mucosa).
Etapa Il: Se divide en etapa IlA, etapa IIB y etapa IIC.

Etapa IIA: el cAncer se disemind a través de la capa muscular de la pared del colon a

la serosa (capa mas externa) de la pared del colon.

Etapa 1IB: el cancer se disemind a través de la serosa (capa mas externa) de la

pared del colon, pero no se disemind a los érganos cercanos.
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Etapa IIC: el cancer se disemind a través de la serosa (capa mas externa) de la

pared del colon a 6rganos cercanos.
Etapa lll: Se divide en etapa IlIA, etapa IlIB y etapa IlIC.

Etapa IlIA: El cancer se disemind a través de la mucosa (capa mas interna) de la
pared del colon a la submucosa (capa de tejido debajo de la mucosa) y se puede
haber diseminado a la capa muscular de la pared del colon. El cancer se diseminé a
por lo menos uno, pero no mas de tres ganglios linfaticos cercanos, o se formaron
células cancerosas en los tejidos cercanos a los ganglios linfaticos, o el cancer se
disemind a través de la mucosa (capa mas interna) de la pared del colon a la
submucosa (capa de tejido debajo de la mucosa). El cancer se disemind a cuatro,

pero no a mas de seis, ganglios linfaticos cercanos.

Etapa IlIB: El cadncer se diseminé a través de la capa muscular del colon a la serosa
(capa mas externa) de la pared del colon o se disemind a través de la serosa, pero
no a 6rganos cercanos. El cancer se disemin6 a uno, pero no mas de tres, ganglios
linfaticos cercanos o se formaron células cancerosas en los tejidos cercanos a los
ganglios linfaticos, o el cancer se disemino a la capa muscular de la pared del colon
0 a la serosa (capa mas externa) de la pared del colon. El cancer se diseminé a por
lo menos cuatro, pero no mas de seis, ganglios linfaticos cercanos, o el cancer se
diseminé a través de la mucosa (capa mas interna) de la pared del colon a la
submucosa (capa de tejido debajo de la mucosa) y se puede haber diseminado a la
capa muscular de la pared del colon. El cancer se diseminé a siete 0 mas ganglios

linfaticos cercanos.

Etapa IlIC: El cancer se disemind a través de la serosa (capa mas externa) de la
pared del colon, pero no se disemind a 6rganos cercanos. El cancer se diseminé a
por lo menos cuatro, pero no mas de seis, ganglios linfaticos cercanos, o el cancer se
disemind a través de la capa muscular de la pared del colon a la serosa (capa mas
externa) de la pared del colon o se disemin6 a través de la serosa, pero no se

disemind a 6rganos cercanos. El cancer se diseminé a siete o0 mas ganglios linfaticos
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cercanos, o el cancer se disemind a través de la serosa (capa mas externa) de la
pared del colon y se disemind a 6rganos cercanos. El cancer se disemind a uno o
mas ganglios linfaticos cercanos, o se formaron células cancerosas en los tejidos

cercanos a los ganglios linfaticos.
Etapa IV: Se divide en etapa IVA y etapa IVB.

Etapa IVA: el cancer se puede haber diseminado a través de la pared del colon y se
puede haber diseminado a 6rganos o ganglios linfaticos cercanos. El cancer se
disemin6 a un 6rgano que no esta cerca del colon, como el higado, un pulmén o un

ovario, 0 a un ganglio linfatico lejano.

Etapa IVB: el cancer se puede haber diseminado a través de la pared del colon y se
puede haber diseminado a 6rganos o ganglios linfaticos cercanos. El cancer se
disemindé a mas de un érgano que no esta cerca del colon o al revestimiento de la

pared abdominal.
Métodos diagndsticos de la enfermedad.

La Historia clinica deben constar antecedentes familiares, personales, buena

anamnesis, exploracion completa y tacto rectal.

La Hematologia y quimica sanguinea debe incluir recuento de hematies, hematocrito,
hemoglobina, recuento y formula leucocitaria, recuento plaquetario, estudio de
coagulacion, ferritina y transferrina (en caso de anemia microcitica), glucosa, urea,
creatinina, sodio, potasio, calcio, deshidrogenasa lactica, fosfatasa alcalina,
transaminasas, albumina y antigeno carcinoembrionario (CEA). Analitica de orina

(sedimento) y urocultivo en caso de sintomatologia urinaria. %)

El marcador tumoral de referencia para el Cancer de colon es el antigeno
carcinoembrionario (CEA). Un alto nivel en el preoperatorio es indicador de mal
pronostico. Indicador mas frecuente de recurrencia de cancer de colon en pacientes
asintomaticos, con una sensibilidad del 80% y una especificidad de 70%. En
pacientes con niveles de CEA elevados en el preoperatorio que se somete a un
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tratamiento quirdrgico con intencidon curativa, los niveles se normalizaran en el plazo
de 1 a 4 meses y si no es asi es porque la reseccion ha sido incompleta o hay
enfermedad metastasica presente. Si en el seguimiento se observa una nueva
elevacion, nos pone en alerta ante una recidiva local o a distancia, incluso antes de

que aparezca sintomatologia. ¢V
Técnicas de imagen. ¢7-29)

Colonoscopia: Exploracion de eleccion cuando es completa, permite diagnosticar no
solo el cancer de colon sino también pdlipos, incluso menores 5 mm de diametro y
tomar biopsia para obtener confirmacion histoldgica del tumor y exéresis de un alto
porcentaje de pdlipos, tanto pediculados como sésiles. La sensibilidad de la

colonoscopia para su deteccién es del 95%. @7

Enema opaco de doble contraste: Al aplicar los rayos X se observara la morfologia
de la mucosa del colon, asi como sus alteraciones. Permite detectar pequefias
lesiones mucosas. Esta indicado cuando la colonoscopia no ha sido completa. La

sensibilidad para diagnosticar lesiones malignas es del 89%. ")

Enema opaco convencional: Se inyecta aire tras la expulsion de la papilla.
Proporciona un 90% de diagnésticos correctos. 7

Colonoscopia virtual o colonografia Tomografica (TAC): Sensible en la deteccién del

cancer de colon sintomatico (95,9%). 8

Ecografia abdominal: Primera exploracion ante una masa abdominal palpable,
sensibilidad y una especificidad del 95% para confirmar o excluirla, y de 88-91% al
determinar el origen de dicha masa. Permite detectar metéstasis hepaticas de

pequefio tamafno. Detecta lesiones mayores de 1 cm. con una sensibilidad del 90%.
(28)

Tomografia (TAC) abdominal o téraco-abdominal: Sirve para valorar la extension loco
regional del tumor y determinar si hay metéstasis hepaticas y/o pulmonares, asi

como su numero y tamafio. También puede detectar adenopatias en el meso,
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retroperitoneo etc. Es util ante la sospecha de obstruccion, determina la causa, el
nivel, y permite evaluar la extension en caso de objetivarse un tumor. Se debe
realizar para completar el estudio de una masa abdominal palpable. Permite evaluar
tumores localmente avanzados y objetivar la extension a otros érganos, asi como

visualizar si hay perforacion, abscesos etc. 29

Resonancia Magnética Nuclear (RM): Tiene gran utilidad en el estadiaje de los
tumores de recto, extension o longitud del tumor, infiltracion y penetracion del tumor
en la pared rectal y el mesorecto, relacion con la reflexion peritoneal, las adenopatias
de la grasa perirectal, estructuras osteomusculares y vasculares y érganos pélvicos
de vecindad. Es util en la deteccidn preoperatoria de invasion vascular extramural.

También permite valorar la existencia de metastasis a distancia. %

Tomografia por Emision de Positrones (PET): Su indicacion principal es en caso de
elevacion progresiva del CEA con pruebas de diagnoéstico por imagen (TAC, RM) no

concluyentes, y cuando se sospecha una recurrencia susceptible de cirugia. 9
Biopsia endoscopica.

Algunos autores recomiendan realizar hasta 6-10 biopsias de la lesion para
establecer un diagndstico de carcinoma, sin embargo, con un solo fragmento con
neoplasia es suficiente para establecer el diagnostico definitivo. La biopsia
endoscoOpica nos permitira en la mayoria de los casos identificar la neoplasia
maligna, sin embargo, dado que mide alrededor de 3 mm, solo evalta el tumor en su
superficie. Esto es de importancia porque no es posible evaluar la extension de la
neoplasia maligna. Otro problema en adenomas de gran tamafo radica en la
imposibilidad de evaluar la presencia de neoplasia maligna en la profundidad de la

lesion. @7
Tratamiento.

Dado que en muchas ocasiones el precursor de un cancer colon es un polipo

adenomatoso, todos los pdlipos de colon deben ser extirpados por completo, si
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muestran un carcinoma in situ (displasia de alto grado o grave) en una polipectomia
endoscopica, no requieren mas tratamiento, pero, en un carcinoma invasor, debe
quedar tatuada con tinta china la cicatriz de la excéresis para localizar después el

cirujano la zona que hay que resecar. ?°)

El tratamiento fundamental del cancer de colon es quirlrgico, dependera de la
localizacion y estadio. La reconstruccion intestinal se realiza con anastomosis
ileocolica, latero-lateral, termino-lateral o termino-terminal; manual o con sutura
mecanica, siendo los resultados similares. Cuando un cancer de colon presenta
obstruccién o perforacion el prondstico empeora y el manejo terapéutico difiere,

presenta 60 al 90 % de obstruccién aguda del colon. G0

Con el objetivo de lograr resultados satisfactorios desde el punto de vista de la
recuperacion del paciente como de la seguridad oncoldgica, se deben respetar
algunos principios. En primer lugar, la eleccion de la via de abordaje dependera del
paciente, de las caracteristicas del tumor y de la experiencia del cirujano. Si se debe
resecar un tumor de gran tamafio (>7 cm), o que se encuentra adherido a estructuras
adyacentes y requiera una reseccion en bloque, se recomienda cirugia clasica. A
medida que el cirujano adquiera mayor experiencia, su habilidad para manejar
tumores de mayor tamafio o complejidad permitird que pueda resolver mas casos por
la via laparoscépica (7). La conversion a cirugia clasica ocurre entre un 7 y un 29%
de los casos, incluyen sangrado no controlable, lesiones de o6rganos, invasion
tumoral y otros. Un estudio reciente del grupo de la Cleveland Clinic mostré que
aquellos pacientes que eran convertidos no presentan peor evolucién que los que se
operaban por via clasica, por lo que los autores recomiendan ofrecer cirugia

laparoscépica a todos los que no presenten una contraindicacion formal. G
Tratamiento electivo quirtrgico. 2931

El tratamiento del cancer de colon es la cirugia radical (extirpacion completa del
tumor con méargenes de seccidn negativos y todo el territorio de drenaje linfatico en

riesgo de metéastasis). En el colon derecho la técnica a emplear serd la
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hemicolectomia derecha que incluye la ileocdlica, la colica derecha y la rama
derecha de la cdlica media. Si el tumor ocupa el angulo hepético del colon o el
transverso medio, se realiza hemicolectomia derecha extendida con la raiz de la
colica media. Si se encuentra en el colon transverso distal y angulo esplénico el
abordaje sera una hemicolectomia derecha extendida o una hemicolectomia
izquierda con seccion de la colica izquierda. En tumores del colon izquierdo se
procederd con hemicolectomia izquierda. En tumores del colon sigmoides seria
sigmoidectomia con descenso del colon izquierdo y una anastomosis colorrectal. La
seguridad oncolégica se evalla con obtencién de margenes de seccion negativos y
ganglios linfaticos superior a 12 ganglios. La localizacion tumoral puede condicionar
el numero de ganglios linfaticos obtenidos, de modo que las resecciones quirdrgicas
sobre el colon derecho obtendran, en principio, mayor nimero de ganglios linfaticos
que las del colon izquierdo o del recto. En cirugia electiva se realizar4 anastomosis

primaria y salvo excepciones una ostomia derivativa. %

Dependiendo del momento del diagnéstico, un 10-15% de pacientes consultan con
un cancer de colon localmente avanzado (fijo a organos vecinos y/o a pared
abdominal), necesitando extirpacion en bloc, si se fragmenta el tumor y/o intentar la
separacion comprometera el prondstico del paciente. La invasion tumoral es del 50%,

por lo que se debe resecar en bloque. Y

Los avances tecnologicos permitieron el desarrollo de una alternativa menos invasiva
que el abordaje abierto tradicional. Es en la década de los 90 cuando encontramos
las primeras referencias sobre el empleo del abordaje laparoscopico en la
enfermedad colorrectal. Actualmente, existe evidencia demostrada sobre los
beneficios del abordaje laparoscopico sobre el convencional, como recuperacion
precoz, menor tasa de complicaciones y menor estancia hospitalaria. Sin embargo,
este abordaje ha estado asociado a elevada morbimortalidad en sus inicios, debido a
gue requiere una experiencia previa que permita adquirir una destreza quirdrgica

especifica necesaria para ofrecer resultados satisfactorios. 233
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Cada vez existe mas evidencia sobre el empleo de la laparoscopia para realizar la
ETM en pacientes con cancer de recto, que demuestra que esta via de abordaje no
empeora los resultados oncoldgicos obtenidos por la via abierta convencional,
siempre y cuando sea realizada por cirujanos con experiencia en laparoscopia,

aungue aun no existe una evidencia tan consolidada como para el cancer de colon.
(33,34)

Terapia adyuvante.

De manera general el tratamiento para aquellos pacientes en estadio | es Unicamente
la reseccion quirdrgica. Para el estadio Il se plantea la cirugia curativa y solo se
incluye quimioterapia adyuvante en los estadios de riesgo. Para el estadio Il se
sugiere 6 meses de quimioterapia adyuvante, para asi erradicar las micro metastasis,
contribuyendo de esta manera a disminuir la recurrencia y aumentar las tasas de
curacion del cancer. Segun las ultimas recomendaciones la radioterapia solo se
incluye solo para aquellos pacientes que presenten un riesgo de recurrencia local del

30% a mas. 3
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MATERIAL Y METODO
Contexto y clasificacion del estudio.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo longitudinal retrospectivo, para
caracterizar segun variables clinico-epidemiolégicas y evolutivas a los pacientes
diagnosticados con colorrectal pertenecientes al Grupo Béasico de Trabajo # 1 del

Policlinico Sur de Ciego de Avila desde mayo de 2016 hasta abril de 2021.
Universo y Muestra.

El universo fue conformado por un total de 79 pacientes con diagnéstico de cancer
colorrectal pertenecientes a dicha area de salud. Se aplicO un muestreo intencional
no probabilistico; se tuvieron en cuenta diferentes criterios de inclusiéon, exclusion y

salida para controlar los sesgos.
Criterios de | Pacientes con diagnostico de cancer colorrectal, de los cuales se
inclusion logré obtener todos los datos necesarios para realizar el estudio.
Edad de los pacientes mayor o igual a 18 afios.
Criterios de | Pacientes con trastornos mentales 0 enfermedad
exclusion neurodegenerativa.
Pacientes reclusos.

Criterios de | Pacientes que se trasladaron hacia otra area de salud durante el

salida periodo estudiado.

Finalmente, la muestra fue constituida por 66 pacientes, por cumplir con los criterios
de inclusién; nueve pacientes no contaban con la documentacion requerida para
recoger los datos necesarios para el estudio mientras que cuatro enfermos se

trasladaron a otra area de salud.



Operacionalizacién de las variables.

Variables

Variables clinico-epidemioldgicas.

Edad

Sexo

Color de la piel

Procedencia

Comorbilidades

Antecedentes
Patol6gicos

Familiares

Tipo

Cuantitativa

Continua.

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Cualitativa
Nominal

Politdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Rango

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
=80

-Femenino

-Masculino

-Blanco
-No blanco

-Urbana

-Rural

Si
No

Si
No

Descripcion

Edad en afios
cumplidos
segun  Carne

de Identidad.

Sexo segun
fenotipo
bioldgico.
Segun color de

la piel

Segun lugar de
residencia
habitual

Presencia de
comorbilidades
o] estados
patoldgicos
asociados
Segun
presencia  de

antecedentes
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Indicadores

Media de la

serie

Frecuencia
absoluta vy

Porciento.

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento



cancer colorrectal

Factores

riesgo

Presencia

de | Cualitativa
Nominal

Politdmica

de | Cualitativa

-Sedentarismo
-Alto consumo de
carnes rojas.

-Alto consumo de
carnes procesadas.
-Constipacion.
-Antecedente de
Palipo
Adenomatoso.
-Antecedente  de
Sindrome de
Lynch.
-Antecedentes de
cancer colorrectal
previo.
-Antecedente de
cancer digestivo.
-Antecedente  de
cancer de mama.
-Antecedente de
litiasis vesicular.
-Tratamiento previo
con radiaciones.
-Antecedentes de
cancer

ginecoldgico.

Si

de céancer en
algin miembro
de la familia.

Segun factores
de riesgo
presentes  en

los pacientes.

Segun

19

Frecuencia
absoluta

Porciento

Frecuencia

y



sangre oculta en

heces fecales

Localizacién del

tumor primario

Tipo  histologico

del cancer

Intervencién

quirargica

Variables evolutivas.

Complicaciones

postoperatorias

Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Cualitativa
Nominal

Politémica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal

Politémica

-No

-Colon ascendente
-Angulo hepético
-Colon transverso
-Angulo esplénico
-Colon
descendente
-Colon sigmoides

-Recto

Adenocarcinoma
Carcinoma
epidermoide
Otros

-Infecciébn de la
herida quirdrgica

-Desequilibrio

presencia  de

sangre oculta
en heces
fecales en los

complementari
os realizados
para el
diagnostico.
Segun
localizacion del
tumor primario
en el marco

cOlico y el recto

Segun tipo
histolégica del
tumor
informado  de
anatomia
patoldgica

Si se le realizo
intervencion

quirurgica

Segun la
presencia de

complicaciones
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absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento



Adyuvancia post-

quirargica

Reincorporacion a
las actividades

habituales

Evolucién luego

del tratamiento

Cualitativa
Nominal

Politdmica

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Nominal

Dicotomica

hidroelectrolitico
-Fistula

estercoracea

-Dehiscencia de la

sutura
-Fistula

vesicocutanea

-Tromboembolismo

pulmonar
-Quimioterapia
-Radioterapia

-Ninguna

Menos de 60 dias
60 — 120 dias
Mas de 120 dias

-Favorable

-Desfavorable

postoperatorias

Si se aplico
tratamiento
adyuvante
posterior a la
cirugia

Segun el
tiempo en dias
trascurrido
desde la
operacion a la
reincorporacion
a las
actividades de

la vida
cotidiana

Segun
evolucion
clinica del
paciente luego

del tratamiento

21

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy

Porciento

Frecuencia
absoluta vy
Porciento
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definitivo

aplicado.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos.

Para realizar el estudio se llevaron a cabo los métodos de andlisis y sintesis para la
revision bibliografica referente al tema en cuestion, la cual se realiz6 consultando
bibliografia actualizada nacional e internacional sobre el tema. Para recoger la
informacion se elabor6 una planilla de recoleccion de datos (anexo 1) que se llen6 a

partir de las historias clinicas de los pacientes y las entrevistas médicas.

Todas las variables evolutivas fueron estudiadas mediante las historias clinicas de
los pacientes, asi como otros documentos y archivos de los distintos consultorios a

los que pertenecian.
Técnicas y procedimientos estadisticos.

Una vez recogida la informacion del universo seleccionado, se elaboré un fichero con
la utilizacion del programa Microsoft Excel para la recogida de los datos y su
posterior procesamiento con el programa SPSS® version 21. Se emplearon métodos
de estadisticas descriptivas y medidas de resumen para datos cualitativos y

cuantitativos (cifras absolutas, por ciento, media), para su mejor interpretacion.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas disefiadas al efecto, en las que se
resumiod la informacién con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se
realizd posteriormente un analisis del fenomeno estudiado, que permitid, a través del

proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.
Aspectos Eticos.

Se respetaron los principios basicos de la bioética: la autonomia, la justicia, la
beneficencia y no maleficencia. 637 Se acordé la no divulgacion de la informacion

recolectada de forma individual, solo se dieron a conocer los resultados globales.
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Recursos y Costos Economicos.

La investigacion no demandd de gasto econdmico y los recursos materiales

empleados se redujeron al uso utiles de escritorio.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun el sexo y la edad. Grupo Basico de
Trabajo # 1, Policlinico Sur de Ciego de Avila, desde mayo de 2016 hasta abril de
2020.

Sexo
: . Total
Edad Masculino Femenino
n (%) n (%) N (%)
20-29 - - -
30-39 1(1,51) 0 (0,00) 1(1,51)
40-49 3 (4,54) 3 (4,54) 6 (9,09)
50-59 8 (12,12) 6 (9,09) 14 (21,21)
60-69 12 (18,18) 13 (19,69) 25 (37,87)
70-79 9 (13,63) 10 (15,15) 19 (28,78)
>80 1(1,51) - 1(1,51)
Total 34 (51,51) 32 (48,48) 66 (100)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

La Tabla 1 muestra como en el estudio el sexo predominante fue el masculino con el
51,51% del total de pacientes, ligeramente superior al sexo femenino con el 48,48%,
el grupo de edad mas afectado fue el de 60 a 69 afios, constituyendo el 37,87% de
los sujetos, seguido por el grupo de 70 a 79 aflos y el de 50 a 59 aflos con 28,78 % y

21,21 % respectivamente. De igual forma, ningun paciente tenia menos de 30 afios.

En este estudio las variables de sexo y edad se comportaron de manera similar a
una serie de investigaciones entre los que se encuentran la de Zamudio Sanchez A,
(38 en la cual describe que el 58,2% de los pacientes fueron hombres y plante6 una
edad promedio de 66,10 afios; la de Gonzalez Valverde FM, @9 en la cual el 58,80%
de los pacientes fueron masculinos y la edad promedio presentada fue de 69,8 afos,

con una desviacion estandar de 12,9 afios.
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El estudio de Garcia Espinosa A, “9 reporta como grupos etarios principales el de 60
a 69 afios y el de 70 a 79 afios; y la de Cuevas R, “Y en cuyo trabajo el 52,50% de
los pacientes fueron masculinos, y el grupo de edad mas frecuente fue el de la sexta
década de la vida, con un 45%. Rodriguez T, “? plantea que el promedio general de
edad de su muestra fue de 64 afos, y el 54% de los pacientes fueron hombres.

Sin embargo, en varias investigaciones se encontré superioridad de pacientes
femeninas sobre los masculinos, como es el caso de Campo-Sanchez, “3 en la cual
el porcentaje de enfermos del sexo femenino fue de 52,30%, y la edad promedio de
63,3 afios; en la de Montiel Roa A @ se present6 un 53,54% de féminas y el grupo de

edades mas frecuentes fue el de 61 a 70 afos.

Garrido Argota, “4 describe un 56,43% de pacientes femeninas y a diferencia del
presente estudio el grupo de edad predominante fue el de 50 a 69 afios, donde se
presentaron el 54,45% del total, Trujillo-Pérez “5 menciona, por su parte, un
porcentaje de mujeres notablemente mayor a los antes mencionados, un 67,82%,

pero el rango de edad mas comun en su estudio fue el de 60 a 69 afios.

Vivanco Armijos HB “9 solo reporta el 42,27% de pacientes masculinos y destaca
como grupo etario principal el de 61 a 80 afios de edad, donde agrupé al 43,30% de
la muestra estudiada; Ortiz Abanto Y “7) también reporta un porcentaje ligeramente
superior de mujeres representando en su investigacion al 52,74% de los sujetos de
estudio, y dividid los pacientes segun edades en menores y mayores de 70 afos,
acumulando en este Ultimo grupo al 64,18% de los pacientes; Mesias MR “8)
encontré un 60% de pacientes femeninas y solo el 40% de masculinos, mientras que

el promedio de edad fue de 61 afos.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun el color de piel.

Color de piel Pacientes N (%)
Blanco 21 (31,81)
No blanco 45 (68,18)
Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la Tabla 2 se muestra como predominé el color de piel no blanco, presente en el
68,18% de los pacientes estudiados, es necesario aclarar que en este grupo se
incluyeron a los sujetos de test mestiza y negra, pues, debido al sincretismo étnico

cubano, resulta complejo e impreciso dividir ambas categorias.

El resultado del presente estudio parece entrar en contradiccién con lo mencionado
por Garcia Espinosa A, “0 quien realizé una investigacion en la que encontré un 85%

de pacientes blancos.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun su procedencia.

Procedencia Pacientes N (%)
Urbana 58 (87,87)
Rural 8 (12,12)
Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

La Tabla 3 evidencia como la procedencia urbana es ligeramente superior en
pacientes con cancer colorrectal, que la rural, al comparar las cifras obtenidas de
87,87% para la primeray 12,12% para la segunda.

De forma semejante se comportd en otros estudios, asi reportan autores como
Zamudio Sanchez, ©® quien informa que el 56% de sus pacientes con cancer de
colon son de procedencia urbana; y Cruz DF, “°) quien encontré un total de 58,5% de

pacientes urbanos.
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Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun las comorbilidades y Antecedentes

familiares de cancer colorrectal.

Comorbilidades Pacientes N=66(%)
Tabaquismo 42 (63,63)
Alcoholismo 5 (7,57)
Diabetes Mellitus 1 y Il 12 (18,18)
Hipertension arterial 43 (65,15)
Enfermedad de Crohn 2 (3,03)
Colitis ulcerativa 1(1,51)
VIH/SIDA 4 (6,06)
Dislipidemias 32 (48,48)
Obesidad 21 (31,81)
Enfermedad diverticular del colon 3 (4,54)
EPOC 27 (40,90)
Cardiopatia isquémica 6 (9,09)
Procesos oncoldégicos 5(7,57)
Ninguna 9 (13,63)

Antecedentes familiares de cancer
colorrectal
Si 5 (7,57)
No 61 (92,42)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

Como se observa en la tabla 4, las comorbilidades y habitos toxicos que con mas
frecuencia se presentaron fueron la hipertension arterial, el tabaquismo y las
dislipidemias con 65,15%, 63,63% Yy 48,48% respectivamente. Varios pacientes
presentaron mas de una comorbilidad o habito toxico a la vez, siendo el tabaquismo

y la hipertension arterial las de mayor confluencia.

Mesias, “8 reporta solo un 32 % de pacientes con antecedentes médicos entre los

que destacoO la hipertension arterial esencial, diabetes mellitus tipo 2, arritmias y
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obesidad. Campo-Sanchez, “3 informa una incidencia de tabaquismo de 27,80%
seguido de diabetes mellitus tipo 2 de 15,60%, ademas menciona la presencia de
otros como radiaciones por otras neoplasias, antecedentes de poélipo adenomatoso y

antecedentes personales y familiares de cancer.

Garcia Espinosa, “9 indica como el 88% de sus pacientes tenian como principal
factor de riesgo la edad mayor de 50 afos, seguido de tabaquismo, antecedentes de
enfermedades intestinales, alcoholismo, obesidad y antecedentes personales y
familiares de cancer de colon. Zamudio Sanchez, ©8 encontré que en el 42,90% de
los pacientes diagnosticados de neoplasia de colon se recogieron antecedentes
familiares mientras que en los diagnosticados de neoplasia de recto esto ocurrié solo
en el 27,8% de los pacientes. Cruz DF, ® informa que el 46,2% de sus pacientes
presentd antecedentes familiares de cancer de colon. Vivanco Armijos, “6) solo

reporta un 13% de pacientes obesos entre las comorbilidades mes frecuentes.
Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun factores de riesgo de cancer colorrectal.

Factores de Riesgo Pacientes N=66(%)

Sedentarismo. 31 (46,96)
Alto consumo de carnes rojas. 49 (74,24)
Alto consumo de carnes procesadas. 28 (42,42)
Constipacion. 13 (19,69)
Antecedente de Podlipo Adenomatoso. 2 (3,03)
Antecedente de Sindrome de Lynch. 1(1,51)
Antecedentes de cancer colorrectal 2 (3,03)
previo.

Antecedente de cancer digestivo. -
Antecedente de cancer de mama. 1(1,51)
Antecedente de litiasis vesicular. 21 (31,81)
Tratamiento previo con radiaciones. 4 (6,06)
Antecedentes de cancer ginecoldgico. 2 (3,03)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.
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La tala 5 refleja que los principales factores de riesgo presentes en la serie fueron el
alto consumo de carnes rojas y procesadas, asi como el sedentarismo, (74,24),
(46,96) y (42,42) respectivamente. De igual forma, el antecedente de litiasis vesicular
se encontr6 en el 31,81% de los casos, los otros factores se presentaron

indistintamente en menor proporcién de sujetos.

También relacionado con la dieta, se ha descrito que el consumo frecuente de
carnes, a largo plazo, ha demostrado un mayor riesgo de céncer colorrectal,
especialmente de carnes rojas (res, cerdo, cordero), incluso mas fuerte que las

carnes procesadas (salchichas, hamburguesas, carne ahumada y enlatada). ¢°

Lo anterior se debe principalmente a los métodos de coccién a alta temperatura que
pueden influir en la produccion de componentes cancerigenos (aminas
heterociclicas, hidrocarburos poliaromaticos) en la superficie de carnes cocinadas
durante largos periodos de tiempo. Entre los mecanismos propuestos se encuentran
que la fibra favorece la disminucion del pH intraluminal disminuyendo la
mutagenicidad de los acidos biliares secundarios, la dilucion de los carcindgenos, da
lugar a la formacion de acidos grasos de cadena corta a través de la fermentacion
bacteriana, e induce la fijacion de acidos biliares aumentando su excrecion,
disminuyendo su incidencia y actuando como un factor protector para la disminucion

de cancer colorrectal. (505

Garcia Méndez y colaboradores ®2) en su estudio identificaron el consumo de carnes
rojas y procesadas como uno de los factores de riesgo al que con mayor frecuencia
estaban expuestos los pacientes, 53,3% y 48% de los casos, lo cual coincide en gran

medida con los resultados de la investigacion que se muestra.

La literatura internacional describe que la inactividad fisica presenta una alta
mortalidad mundial y estd asociada al desarrollo de neoplasias como el cancer
colorrectal hasta en un 25 %, ademas, el comportamiento sedentario se asocia con
un mayor riesgo del desarrollo este cancer, pues se ha demostrado que la actividad
fisica realizada en un rango de edad entre 30 a 50 afios de edad y la actividad fisica
vigorosa reduce el riesgo de su desarrollo. ¢V
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Tabla 6. Distribucion de los pacientes segun presencia de sangre oculta en heces

fecales.

Sangre oculta en heces fecales Pacientes N (%)
Si 57 (86,36)
No 9 (16,63)

Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Tal y como muestra la tabla 6, la mayoria de los pacientes presentaron sangre oculta
en heces fecales en los complementarios realizados durante el proceso diagnostico
de la enfermedad. Lo cual confirma la enorme importancia que cobra la pesquisa en
el area de salud con este examen para el diagnéstico precoz y oportuno del cancer

colorrectal.

La indicacion de sangre oculta en heces fecales, se debe realizar en cada consultorio
del médico de familia como parte del sistema de pesquisa para la deteccion oportuna
da las enfermedades oncoldgicas, independientemente de que el paciente presente
sintomatologia sugestiva a no. Los autores consultados coinciden en que la sencillez
de la prueba la hacen un medio diagnéstico util, confiable y generalizable en la

comunidad.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes segun el tipo histologico del cancer.

Tipo histolégico Pacientes N (%)
Adenocarcinoma 63 (95,45)
Carcinoma epidermoide 2 (3,03)
Otros 1(1,51)

Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

En la Tabla 7 se puede notar que el adenocarcinoma fue el tipo histologico

predominante en la presente investigacion con el 95,45% del total de diagndsticos



31

anatomopatologicos. Esto concuerda con los resultados encontrados en diversos

estudios que se mencionan a continuacion.

Campo-Sanchez “3), reporta el diagnéstico de adenocarcinoma en el 98,1% del total
de pacientes, Garcia Espinosa “% en el 99,39% y Cruz “? en el 92,3%. También
reportan altos porcentajes de presentacion autores como Vivanco Armijos, *®) Garrido
Argota “ y Montiel Roa @ que informaron 85,1%, 83,17% y 78,74%
respectivamente; estos son, aunque mas alejados de la cifra de 95,89% encontrada
en el presente estudio, equiparables por su alta relevancia; ademas Mesias, “®
planted el diagndstico de adenocarcinoma en el 76% de sus pacientes; y Cuevas R
1) indicd que el adenocarcinoma correspondié al 82,5% de los casos y los

carcinomas al 5%.

Sin embargo, Truijillo-Pérez, ¥ describié en un estudio realizado en el afio 2019 un
60,92% de diagnésticos de adenocarcinomas y un 39,08% de carcinoma
epidermoide, cifras que se encuentran mas alejadas de las anteriormente

planteadas.

Tabla 8. Distribucidon de los pacientes segun localizacion del tumor primario.

Localizacién del tumor primario Pacientes N (%)
Colon ascendente 12 (18,18)
Angulo hepatico 3 (4,54)
Colon transverso 9 (13,63)
Angulo esplénico 2 (3,03)
Colon descendente 8 (12,12)
Colon sigmoides 18 (27,27)
Recto 14 (21,21)

Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.
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Tal y como muestra la tabla 8, las localizaciones donde mas frecuentemente se
encontro el tumor primario fueron el sigmoides (27,27%), el recto (21,21%) y el colon
ascendente (18,18%).

La frecuencia con la que se encuentran tumores primarios en las diversas
localizaciones del colon varian mucho entre los articulos revisados, la autora
concuerda con Garcia Espinosa, “9 quien destacé como principales localizaciones el
colon ascendente y el recto. Sin embargo, existen muchos criterios, Montiel Roa,
indic6 como localizaciones esenciales el colon derecho con un 51,89%, seguido del
colon izquierdo con el 36,36% y de la unién rectosigmoidea con el 18%; Garrido
Argota, “4 destaca la frecuencia con la que aparecieron en el colon izquierdo y
derecho, con 58,41% y 32,68% respectivamente; Trujillo Pérez, “® notificd
principalmente la region rectosigmoide, en el 41,37% de los casos y el colon
ascendente en el 37,92%.

Ortiz Abanto “7) encontré que en el colon izquierdo se asentaron el 52,24% de los
tumores, mientras que en el derecho el 47,76% restante; y Cuevas R “% notificd que
la localizacion mas frecuente para el cancer de colon lo constituyo el colon sigmoides

en el 50% de los casos, el ciego en el 20%, y el colon ascendente 15%.

Tabla 9. Distribucién de los pacientes segun la operacién realizada.

Intervencion quirurgica Pacientes N (%)
Si 59 (89,69)
No 7 (10,60)
Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

En la tabla 8 se evidencia como mayor parte de los pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente (89,69%), resulta oportuno comentar que los sujetos que a los que
no se les practicO cirugia se encontraban en estadios muy avanzados de la

enfermedad.
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Mesias MR, “® informé que la cirugia mas realizada en su estudio fue la
hemicolectomia izquierda con un 32%, seguida por la sigmoidectomia con un 24%, y
la hemicolectomia derecha y la reseccion anterior baja con un 16% cada una. Wilson
Mustelier, G% reporta un 34,80% de hemicolectomia derechas, seguido en frecuencia
por un 19,70% de sigmoidectomias, y estas por las transversectomias, resecciones

bajas del recto y hemicolectomias izquierdas.

Montiel Roa, @ indica como la hemicolectomia derecha con restitucién del transito
intestinal mediante anastomosis ileotransversa fue la operacion mas realizada para
los casos de céancer de colon derecho con el 77,05% de los mismos, la cirugia de
Hartmann fue la mas utilizada en los casos de colon izquierdo, la hemicolectomia
derecha ampliada con restitucion del transito intestinal mediante anastomosis
ileotransversa en los casos del colon transverso y nuevamente la cirugia de Hartman

para los localizados en la unién rectosigmoidea.

Tabla 10. Distribucién de los pacientes segun el uso de adyuvancia postquirargica.

Adyuvancia post-quirdargica Pacientes N=66(%)
Radioterapia 15 (22,72)
Quimioterapia 49 (74,24)
Ninguna 19 (28,78)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

Como puede observarse en la tabla 10, fue necesario utilizar terapia de adyuvancia
postquirdrgica en la mayoria de los pacientes operados. Mesias MR, “® reporta no
usar ninguna terapia adyuvante en el 48% de sus pacientes, el uso de quimioterapia
en el 36% y de radioterapia sola y combinada con quimioterapia en el 8% de los

enfermos. Ortiz Abanto, “7 la utiliz6 en el 48,26% de su muestra.
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Tabla 11. Distribucion de los pacientes segun las complicaciones postoperatorias.

Complicaciones postoperatorias Pacientes N=66(%)
Infeccion de la herida quirargica 19 (29,78)
Desequilibrio hidroelectrolitico 15 (22,72)
Fistula estercoracea 8 (12,12)
Dehiscencia de la sutura 7 (10,60)
Fistula vesicocutanea 3 (4,54)
Tromboembolismo pulmonar 1(1,51)
Ninguna 16 (24,24)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos.

La tabla 11 evidencia que en la presente investigacion las principales complicaciones
encontradas fueron la infeccion de la herida quirargica con un 29,78%, el
desequilibrio hidroelectrolitico con un 22,72%, y la fistula estercoracea con un
12,12%, aunque también se encontraron dehiscencia de la sutura y fistula
vesicocutanea. En seis pacientes coexistio el desequilibrio hidroelectrolitico con otras

complicaciones.

En su estudio, Chinelli Ramos, ®V plantea una serie de complicaciones entre las que
destaca la dehiscencia de la sutura en el 12 % de los casos, aunque también
menciona la insuficiencia renal aguda, el hematoma de la herida, el absceso
perianastomotico ileo-colico, la infeccidon superficial de la herida, el ileo prolongado,
el absceso perianastomatico pelviano, la colecistitis aguda alitiasica, la isquemia de
colostomia terminal, la fibrilacién auricular, la isquemia de ileon y la infeccion grave

de partes blandas.

Wilson Mustelier @9 report6é un total de 93,50% de pacientes sin complicaciones, en
su investigacion las encontradas fueron infeccion de la herida y fuga anastomdtica.
Vivanco Armijos “6) encontré, en orden de frecuencia descendente, coleccion pélvica,
ileo post quirargico, fistula intestinal, infeccion de la herida, intolerancia oral y
sangrado. Mesias MR, “® describe un 12% de complicaciones, que correspondieron
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a fistulas en las anastomosis y neumonia. Cuevas R, “9 sefiala la infeccion del sitio

quirdrgico en el 25% y la aparicion de dehiscencia de la sutura en el 15%.

Tabla 12. Distribucion de los pacientes segun el tiempo de reincorporacion a las

actividades habituales.

Reincorporacion a las actividades habituales Pacientes N=66(%)
Menos de 60 dias 1(1,51)
60 — 120 dias 53 (80,30)
Mas de 120 dias 5(7,57)
Total 59 (100)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.

En la tabla 12 se puede observar como la reincorporacién a las actividades diarias de
los pacientes ocurrié fundamentalmente en el periodo de 60 a 120 dias tras la
intervencion quirurgica, lo cual represent6 al 80,30% de la muestra estudiada. Notese
que en esta tabla solo se incluyeron los pacientes que fueron intervenidos

quirdrgicamente.

Estos resultados estan en relacion con la evolucion térpida de algunos pacientes que
fue necesario intervenir quirdrgicamente, asi como con otros aspectos clinicos como

el estadio y las comorbilidades; y quirargicos como el tipo de operacion realizada.

Tabla 13. Distribucién de los pacientes segun evolucién de los pacientes luego del

tratamiento.

Evolucion luego del tratamiento Pacientes N(%)
Favorable 54 (81,81)
Desfavorable 12 (18,18)

Total 66 (100)

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos.
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Segun se observa en la tabla 13, el 81,81% de los pacientes presentaron una
evolucion favorable luego del tratamiento clinico-quirdrgico aplicado, resulta oportuno

aclarar que los 12 sujetos que evolucionaron desfavorablemente.

En relacion a la evolucion casi todos los autores coinciden en que esta condicionada
por varios factores como la edad del paciente, la localizacion del tumor, el tipo
histolégico y el estadio, asi como la posibilidad de aplicar tratamiento quirdrgico

apoyado con terapia adyuvante.
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CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes del sexo masculino, de la sexta década de vida, de piel
no blanca y de procedencia urbana; las comorbilidades mas frecuentes fueron la
hipertension arterial y las dislipidemias, el principal habito téxico fue el tabaquismo. El
alto consumo de carnes rojas y procesadas y el sedentarismo fueron los principales
factores de riesgo. El tipo histolégico de cancer predominante fue el adenocarcinoma
y las ubicaciones fundamentales fueron el sigmoides, el recto y el ascendente. La
mayoria de los sujetos presentaba sangre oculta en heces fecales. La mayor parte
de los enfermos requirid tratamiento quirdrgico. Las principales complicaciones
postoperatorias fueron la infeccion de la herida quirdrgica y el desequilibrio
hidroelectrolitico. Se traté con quimioterapia adyuvante a mas de dos tercios de los
pacientes. Casi la totalidad se reincorporé a sus actividades habituales entre los dos
y cuatro primeros meses luego del tratamiento y la evolucion fue favorable en un

gran numero de los casos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio donde se aborden los factores relacionados a la
evolucion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por cancer colorrectal,
teniendo en cuenta que en la bibliografia consultada pocos autores se refieren a ello,
de igual forma calcular el Odd Ratio (OR) y sus intervalos de confianza (IC) para
cada uno de estos, y realizar una Regresion Logistica Binaria con el objetivo de
determinar las variables que constituyen factores prondésticos de evolucidon

desfavorable.
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ANEXOS

Anexo 1. Planilla de recoleccién de datos.

Nombre: cédigo
Edad: afios Sexo:M__ F__ Colorde lapiel: Blanca__ No blanca__
Procedencia: ___ Urbana ___Rural

Comorbilidades:

Antecedentes Patoldgicos Familiares de cancer colorrectal: Si No
Factores de riesgo:

Sangre oculta en heces fecales:

Localizacion del tumor primario: ___Colon ascendente ___Angulo hepatico

__Colon transverso __Angulo esplénico __Colon descendente __Colon sigmoides

__Recto

Tipo histolégico del cancer:

Operacion realizada:

Variables relacionadas con la evolucion

Complicaciones postoperatorias:

Adyuvancia post-quirdrgica:

Reincorporacion a las actividades habituales: dias

Evolucion:




