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Resumen:

En la revision retrospectiva se contabilizo un total de 57 casos de cancer
colorrectal (CCR) atendidos en esta casa de salud: 32 (56%) hombres y 25
(44 %) mujeres; el grupo etario con mayor frecuencia es de >40 afios; el sitio
predominante es el recto (15 casos = 26%). Segln el tipo histologico son:
adenocarcinomas 47 casos (82%); de acuerdo a la diferenciacion histologica
la mayoria son moderadamente diferenciados: 24 casos (42%) y, finalmente,
segun el estadiaje de piezas quirtirgicas, la mayoria son CCR avanzados en
estadio T4 (48%).
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Abstract:

In the retrospective review, a total of 57 cases of RCC attended in this
health home were counted, of which 32 (56%) men and 25 (44%) women;
The age group is most often 40 years or older. The predominant site is the
rectum with 15 cases corresponding to 26%. According to the histological
type, adenocarcinomas with 47 cases (82%); according to the histological
differentiation of the most moderately differentiated cases with 24 cases
(42%); and finally in relation to the set of surgical pieces, most of their
children CCR advanced stage T4 (48%).
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una enfermedad frecuente
y letal; el riesgo de desarrollar CCR esta influenciado por
factores ambientales y genéticosl. Las tasas de incidencia y
mortalidad varian en todo el mundo: a nivel mundial es el
tercer cancer mas comun diagnosticado en hombres y el
segundo en mujeres’>’. Segun la base de datos Globocan
(2012), las mayores tasas de incidencia estan en Australia,
Nueva Zelanda, Europa y América del Norte, y las mas
bajas en Africa, Asia del Sur y Centroamérica. En Ecuador,
segtn el Registro Nacional de Tumores (RNT), las tasas de
incidencia son crecientes en hombres y mujeres; en hombres
se incrementd de 7.4 por 100.000 habitantes de 1986-1990 a
11.8; y en mujeres fue de 8.6 a 10.6 en el periodo de 2006-2010
y, actualmente, ocupa el cuarto lugar en hombres y el sexto
en mujeres. En nuestro pais, las tasas mas altas son las de
Quito y Loja, aunque son relativamente bajos en comparacion
con Canada, Estados Unidos y Japon; ademas, las diferencias
geograficas se atribuyen a las exposiciones alimentarias y
ambientales"''2, En América Latina las tasas son ligeramente
bajas en comparacion con la poblacion de Estados Unidos,
pero el riesgo de CCR se eleva rapidamente en poblaciones
que migran de zonas de bajo riesgo a zonas de alto riesgo*".

FACTORES DE RIESGO

Son ambientales, genéticos (PAF, sindrome de Lynch, CCR
familiar), polipos adenomatosos, enfermedad inflamatoria
intestinal (colitis ulcerosa o enfermedad de Chron), radiacion
abdominal5.

ETIOLOGIA

Hay diferencias multiples en la incidencia de CCR; incluyen
grupos de poblacion, condiciones geograficas, estilos de vida
y sugieren fuertemente que el medio ambiente juega un papel
importante en su desarrollo; ademas, existe un vinculo con la
dieta®®,

Causas probables:

1. Dieta alta en grasa y baja en fibra, consumo de carne roja.
Las posibles causas son: cerveza, cigarrillo, diabetes
mellitus, carcindgenos y mutagenos ambientales, dieta
baja en selenio y disbiosis microbiana. Son probables
protectores: aspirina, AINE, inhibidores de COX-2,
calcio, actividad fisica. Posibles protectores: alimentos
ricos en carotenos, dieta alta en fibra, vitaminas C,
E, D; aceite de pescado (omega 3), estatinas y selenio,
magnesio, y ajol.

2. Polipos colorrectales: 60 a 80% de los CCR se originan
de podlipos adenomatosos de caracteristicas velloso,
tubulovelloso, sésil o pediculado, > 1 cm, Unicos o
multiples y alto grado de displasia5.

3. Genéticos: PAF, CCR hereditario no asociado con
poliposis (sindrome de Lynch) y CCR familiar5.

GENETICA MOLECULAR Y ANORMALIDADES
BIOQUIMICAS>*

APC, hMSH2, hMLH1
Sindromes hereditarios anormales

APC, hMSH2, hMLH1

Inactivacion

K-ras; 18q, TP53
Mutacion, supresion

Acimulo de

genesanormales

SINTOMATOLOGIA

El CCR puede ser asintomatico. Test de sangre oculta en la
materia fecal (+). La sintomatologia puede variar segun la
ubicacion:

*  Colon derecho: anemia, dolor abdominal, masa palpable.

*  Colon izquierdo: dolor abdominal, obstruccién, cambio
de habito defecatorio, hemorragia digestiva baja.

*  Recto: sangre, moco, pus, cambio de calibre en las heces,
tenesmo, dolor tardio post defecatorio con abdomen
agudo obstructivo/perforativo, y rara vez sangrado
gastrointestinal agudo.

En caso de metastasis, se disemina a los nodulos linfaticos
regionales mas cercanos al lugar del tumor primario y luego
pueden extenderse a otros 6rganos como el higado, pulmones
y peritoneo ™6

DIAGNOSTICO

Enelexamen fisico es muy importante el tactorectal. Examenes
complementarios: colonoscopia,  rectosigmoidoscopia,
colonoscopia virtual, enema de bario o tomografia
computarizada y, finalmente, histopatologia %2,

La mayoria de tumores del colon y recto son carcinomas.
La OMS clasifica a los carcinomas de colon y recto en:
adenocarcinoma (cribiforme, medulares, micropapilares,
mucinosos, serrados y carcinoma de células en anillo de sello),
carcinoma adenoescamoso, carcinoma de células fusiformes,
carcinoma epidermoide y carcinoma indiferenciado5.
Otros tipos histologicos inusuales son: neuroendocrinos,
hamartomas, tumores mesenquimatosos, linfomas’.
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Paralaestadificacion se utiliza TAC corporal total, marcadores
tumorales (CEA utilidad pronostica y seguimiento)®!>,

Grupos de edad

20

PRONOSTICO 3
Se sustenta en el estadio TNM, el nimero de ganglios § 15

positivos y, en el Ca de recto, el margen radial es el principal 2
factor pronostico de recidiva local’. o 10

E 5 emm—Seriesl

TRATAMIENTO 3

0]

Curativo: cirugia, radioterapia/quimioterapia (adyuvante,

neoadyuvante), endoscopia (polipectomia, mucosectomia y DO S S AP I\ Edad (Afios)
. .y - L b‘\' N (o'\ 7

diseccion submucosa endoscopica). “

Paleativo: con obstruccion (cirugia, colocacion de stent
via endoscopica, radioterapia); para prolongar la sobrevida
(quimioterapia).

Figura 2.

Tipo histologico
Tamizaje de CCR*"

*  Mayores de 50 afios: sangre oculta anual; si es positivo: H ADENOCARCINOMA

estudio total de colon; tacto rectal+ rectosigmoidoscopia,

cada 5 afios si es positivo: estudio total del colon.
B NEUROENDOCRINO

* CCR en familiar de 2do. y 3er. grado. Inicio 50 afios:
sangre oculta en heces anual+ rectosigmoidoscopia cada

5 afios; si es positivo: estudio total del colon. = OTROS

*  Antecedentes personales de 1 6 2 pdlipos adenomatosos
tubular < I cm, desde la reseccion endoscopica completa:  Figura 3.
colonoscopia cada 5 afios. Si el adenoma es > 1 cm o
displasia: colonoscopia cada 3 afios.

Segmento

* Antecedentes de poliposis adenomatosa familiar:
rectosigmoidoscopia, asesoramiento genético, inicio

~ - . .. 9% 0% C.D dent
entre 10-12 afios, cada 1 a 2 afos; si es positivo debe 7% ° ° ; 14% e L

indicarse colectomia. \‘ ® Recto
«  Enfermedad inflamatoria intestinal: colonoscopia a partir de 26 = Sigma
los 12 afios de evolucion de la enfermedad, cada 1 a 2 afios. & / = C. Ascendente

X

MATERIALES Y METODOS = u C.Transverso

= Otros
Se analizo, retrospectivamente, las historias clinicas de 57

pacientes con cancer colorrectal, cuyos diagnoésticos fueron

confirmados mediante histopatologia. Figura 4.
RESULTADOS Diferenciacion celular
Sexo mBIEN
DIFERENCIADO
B ANILLO DE SELLO
40
20 M Hombres u MODERADAMENTE
M Mujeres DIFERENCIADO
0 m POBRE
Hombres Mujeres DIFERENCIADO
B OTROS
Figura 1.
Figura 5.
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Estadiaje post quirargico
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T3

Figura 6.

DISCUSION

En el presente estudio encontramos mayor prevalencia de
cancer colorrectal, segtin el sitio de ubicacion, en el recto, a
diferencia del reporte de la literatura que indica una mayor
prevalencia en el colon ascendente y ciego.

Segun la incidencia mas alta de cancer colorrectal en el
mundo y Latinoamérica, en Ecuador: Quito ocupa el puesto
63 y Cuenca el 69 en hombres; en mujeres Quito el puesto 61 y
Cuenca el 67. Ademas, Quito y Loja comparten las tasas mas
altas segtin los registros de cancer en Ecuador.

E173% de CCR son esporadicos, sin antecedentes familiares o
personales conocidos. El1 20% son cancer colorrectal familiar,
el sindrome de cancer colorrectal hereditario incluye el CCR
no poliposo hereditario (5-8%) y poliposis adenomatosa
familiar (<1%).

CONCLUSIONES

Es necesario correlacionar los resultados con los reportes
estadisticos de otros hospitales estatales y privados de nuestro
pais.

En nuestro medio, el cancer colorrectal continua
diagnosticandose de manera tardia; los probables motivos son:
el nivel educacional de la poblacion y la falta de programas de
prevencion del Ministerio de Salud para realizar examenes
endoscdpicos, que son costosos para la poblacion general.
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