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Resumen

Introduccion. El cancer colorrectal es una neoplasia
maligna frecuente que ocasiona un alto costo social y
en morbimortalidad. Se sabe que la mejor estrategia
para hacer frente a las enfermedades neoplasicas es la
prevencion y el diagnostico precoz.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo un estudio
descriptivo en pacientes con diagnostico histopatologico
final de cancer de colon y recto, operados por el Servicio
de Cirugia General del Hospital Universitario de
Santander, entre julio de 2009 y mayo de 201 1, tomando
los datos en una encuesta prediseiiada.

Resultados. En un total de 36 pacientes, se obtuvo un
promedio de edad de 61,5 aiios. El 80 % de los pacientes
se intervino urgentemente. El sintoma predominante fue
dolor abdominal (86,11 %). Los antecedentes familiares
de cancer se presentaron en 22,22 %. El diagnostico
predominante en la biopsia por colonoscopia fue
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adenocarcinoma (78,57 %). En las piezas quiriirgicas
definitivas, el adenocarcinoma se confirmo en 69,44
%. Se obtuvo 72 % de aproximacion diagnostica con la
tomografia axial computadorizada, 82 % con el estudio
de la biopsia 'y 90 % con la endoscopia.

Conclusion. A pesar de ser un estudio descriptivo,
sus resultados se relacionan con una posible falta
de oportunidad para lograr la cirugia electiva, esto
agravado por el hecho de que la presentacion del cancer
colorrectal como urgencia quiriirgica suele corresponder
a situaciones clinicas en las que la enfermedad se
encuentra en estado avanzado. Es fundamental aplicar
la tamizacion para el cancer colorrectal segiin los
estandares, y asi prevenir y tratar de forma temprana
esta enfermedad.

Introduccion

En el mundo, la incidencia mas alta de cancer colorrec-
tal la tienen Estados Unidos, Australia/Nueva Zelanda,
Europa Occidental y Japon, principalmente en hombres.
En Suramérica, la incidencia tiende a ser media, y en
Africa y Asia, baja'.

A nivel global, en 2008 se diagnosticaron mas de 1,2
millones de nuevos casos de cancer colorrectal (9,4 % de
todos los canceres) y se registraron, aproximadamente,
608.700 muertes por el mismo, convirtiéndolo en la
cuarta causa de mortalidad por cancer en el mundo. En
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general, la supervivencia a cinco ahos varfa segiin el
sitio, siendo 65 % en Estados Unidos, 55 % en los demas
paises desarrollados, 14 % en Africa subsahariana 'y 39
% en paises en via de desarrollo.!

En Colombia, el cancer de colon y recto viene mos-
trando un aumento en su frecuencia. Las causas mas
comunes de muerte por cancer para ambos sexos en
nuestro pafs, son el cancer gastrico (17 %), seguido por
el de pulmon (10,5 %), prostata (6,2 %), cuello uterino
(6 %) y el cancer colorrectal (5,4 %)>.

Un estudio en nuestro pais ha demostrado que los
costos del cancer colorrectal son mayores en pacientes
con los estadios mas avanzados de la enfermedad”.

En la actualidad, se tienen identificados claramente
ciertos factores de riesgo para el desarrollo de esta
enfermedad. La historia familiar es uno de los mas
fuertes, y se sabe que aproximadamente el 5 % de todos
los pacientes con cancer colorrectal tienen sindromes
hereditarios, poliposis adenomatosa familiar o cancer de
colon hereditario sin poliposis (sindrome de Lynch), y
otro 20 % tiene historia familiar, no asociada a ninglin
sindrome hereditario®*.

El primer grado de consanguinidad se asocia a un
aumento de aproximadamente dos veces el riesgo,
comparado con el de la poblacion general.

En relacion con los trastornos metabolicos, los diabé-
ticos han mostrado constantemente tener 30 a 50 % mas
de riesgo de cancer colorrectal, en comparacion con los
no diabéticos, al igual que los pacientes obesos tienen
un aumento de dos a tres veces el riesgo, en relacion
con los que estan bajos de peso o con peso normal.>®

Las enfermedades inflamatorias del intestino, como
la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa, se han
asociado con un mayor riesgo de carcinoma colorrectal,
dependiendo de la duracion y gravedad. Los pacientes
con acromegalia tienen dos a cinco veces mas riesgo de
desarrollar este tipo de cancer’s.

Los factores dietéticos que se han asociado con un
aumento del riesgo relativo, son la alta ingestion de
carnes rojas y la baja ingestion de folatos, fibra, frutas,
vegetales y calcio’. Incluso en pacientes con diagnostico
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establecido de cancer de colon, tratados con cirugia y
quimioterapia adyuvante (estadio III), se ha determinado
que seguir una dieta occidental se relaciona con un riesgo
mayor de recurrencia y mortalidad'’. Otros factores del
estilo de vida relacionados con aumento del riesgo son
la ingestion excesiva de alcohol y el tabaquismo!!:!2,

Es bien sabido que en enfermedades como el cancer
colorrectal, con su reconocida secuencia de adenoma-
displasia-carcinoma, la tamizacidn tiene un papel
fundamental, ya que permite la deteccion de las formas
preneoplasicas para prevenir o detectar la enfermedad
en estadios tempranos y asi buscar la curacion.

El test de sangre oculta en heces es la inica prueba de
tamizacion que ha demostrado una ventaja en la supervi-
vencia, en los diferentes estudios. Por 1o menos en cuatro
estudios de asignacion aleatoria, se ha demostrado que
el test casero de sangre oculta en heces reduce el riesgo
de mortalidad por cancer colorrectal en 15 a 33 %'*16.

La colonoscopia parece ser la prueba de tamizacion
mas efectiva, pero la de mayor riesgo también, com-
parada con otras. Sin embargo, atin no se han hecho
estudios de asignacidn aleatoria para caracterizar a la
colonoscopia como medio primario de tamizacion. En
el National Polyp Study, se demostr6 una reduccion
de 75 a 90 % del cancer colorrectal, en pacientes con
poliposis conocida y que se sometieron a la reseccion
completa de esos pdlipos utilizando este examen para
la deteccion de los polipos!’.

La sigmoidoscopia también ha mostrado una re-
duccidn de la mortalidad por cancer colorrectal en tres
estudios de casos y controles, y en una pequeha prueba
aleatoria. Actualmente, se estan realizando dos estudios
para observar la eficacia de la sigmoidoscopia como
herramienta primaria de tamizacion. Sin embargo, al-
gunos estudios han demostrado que 1,5 a 2,6 % de los
pacientes con una sigmoidoscopia flexible negativa,
tienen una lesion avanzada (adenoma mayor de un cm
o cancer) no vista'®°,

El tacto rectal no tiene lugar en la tamizacion del
carcinoma colorrectal. Es razonable utilizarlo como
evaluacion inicial en el paciente con sintomas, y muestra
una sensibilidad de 4,9 % y una especificidad de 97,1 %,
bien sea para cancer colorrectal o polipos avanzados®.
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La mayoria de las organizaciones recomiendan dife-
rentes opciones para la tamizacion del cancer colorrectal,
mas que un test estandarizado; éste debe iniciar a los 50
anos para pacientes con riesgo promedio. La tamizacion
inicial se hace con la prueba de sangre oculta en heces
y debe repetirse cada aho. Para pacientes con historia
familiar de un pariente en primer grado, la primera ta-
mizacion con colonoscopia debe hacerse a los 40 afos,
o 10 anos antes de la edad del pariente diagnosticado
mas joven, y a partir de alli, cada cinco anos?'*%.

En Colombia existen pocos estudios sobre los factores
asociados al cancer colorrectal y en Bucaramanga no
existen estudios previos en relacion con este tema, por lo
que se propuso hacer un estudio descriptivo como punto
de partida para la recopilacion de la informacion®.

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de corte transver-
sal, tomando los datos en forma directa en una encuesta
predisenada, de cada uno de los pacientes que fueron
operados entre julio de 2009 y mayo de 2011 por el
servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
de Santander de Bucaramanga, Colombia.

Se incluyeron los pacientes operados de manera
electiva o por urgencias y que tuvieron diagndstico
histopatologico final de cancer de colon o recto. Se
excluyeron aquellos a los que no se les pudo tomar la
totalidad de los datos registrados en la encuesta y los
menores de edad.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre julio de 2009 y
mayo de 2011, se logrd reunir los datos completos en
36 pacientes, que fueron intervenidos en forma electiva
o urgente por lesion neoplasica del colon.

El promedio de edad fue de 61 5 ahos, con predominio
del sexo femenino (61,10 %); el 80 % de los pacientes
fueron intervenidos en forma urgente y mas de 90 %
de la poblacion era oriunda de Santander. Las demas
caracteristicas pueden verse en la tabla 1.

Cancer colorrectal

El sintoma predominante fue el dolor abdominal (86,11
%) (n=31), seguido del estrenimiento y el vomito, cada
uno con un 50 % (n=18). El promedio de dias con la
sintomatologfa fue de 165, con un minimo de uno y un
maximo de 1.095 dias. No hubo pacientes que refirieran
tenesmo. La evaluacion de la sintomatologia permitio
observar gran diversidad en el niimero de sintomas re-
feridos por cada paciente al momento del interrogatorio,
con un minimo de un sintoma (dolor abdominal) y un
maximo de seis (dolor abdominal, vomito, pérdida de
peso, rectorragia, cambios del habito intestinal, diarrea
o estrefiimiento) (tabla 2).

TaBLa 1
Caracteristicas demograficas de la poblacion

Variable Valor
Edad promedio (ahos) (rango) 61,1 (93-22)
% (n)
Sexo femenino 61,1 (22)
Procedencia
Departamento de Santander 91,7 (33)
Bucaramanga y area metropolitana 47,2 (17)
Otros municipios 444 (16)
Fuera del departamento 83 (3)
Ocupacion
Empleado 83 (3)
Ama de casa 30,6 (11)
Independiente 11,1 4)
Agricultor 16,7 (6)
Desempleado 33,3 (12)
Cirugia urgente 80,6 (29)
TABLA 2
Sintomatologia asociada
Sintomas % (n)
Dolor abdominal 86,1 (31)
Estrefiimiento 50,0 (18)
Vomito 50,0 (18)
Cambio del habito intestinal 47,2 (17)
Anorexia 444 (16)
Diarrea 30,6 (11)
Pérdida de peso 27,3 (10)
Rectorragia 13,9 (5)
Hematoquecia 83 (3)
Fiebre, adinamia, malestar 83 (3)
Masa abdominal 5,6 (2)
Meteorismo 5,6 (2)
Sangrado y masa en colostomia 5,6 (2)
Fistula recto-vaginal 2,8 (1)
Tenesmo 0
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Respecto a los antecedentes personales no quir(ir-
gicos, el tabaquismo y el alcoholismo predominaron,
con 25 % (n=9) y 22,22 % (n=8), respectivamente. Las
enfermedades propias del colon, como la enfermedad
diverticular y los pdlipos, se presentaron con menor
frecuencia (5,56 % y 8,33 %).

Los antecedentes familiares de cancer se presentaron
en un porcentaje elevado (22,22 %). No hubo pacientes
con antecedentes de enfermedad de Crohn ni con colitis
ulcerativa (tabla 3).

En la poblacion estudiada predomind el consumo
de carnes rojas (61,11 %) (n=22) y la baja ingestion de
verduras (36,11 %) (figural y tabla 4).

El principal hallazgo al examen fisico fue la presencia
de masa abdominal (19,44 %) (n=7) y, como hallazgo
inespecifico, el dolor a la palpacion fue positivo en 33,33
% de los pacientes (tabla 5).

El antigeno carcinoembrionario se obtuvo en el 50
% de los pacientes y sus valores oscilaron entre 0,5 y
10,7, con un valor promedio de 2,99.

TaBLA 3
Antecedentes
Antecedentes % (n)
Quirdrgicos (no de colon) 52,8 (19)
Tabaquismo 25,0 (9)
Alcoholismo 22,2 (8)
Farmacologicos por enfermedad cardiovascular 22,2 (8)

Antecedentes familiares de cancer (no de colon) 22,2 (8)

Hipertension 16,7 (6)
Sedentarismo 13,9 (5)
Diabetes 11,1 4)
Cirugia de colon (enfermedad diverticular) 83 (3)
Parasitosis 5,6 (2)
Cirugia de colon (cancer) 5,6 (2)
Polipos de colon 5,6 (2)
Obesidad 2,8 (1)
Radioterapia previa 2,8 (1)
Colitis ulcerativa 0,0 (0)
Enfermedad de Crohn 0,0 (0)
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61,11%

36,11%

19,44%

8,33%
n=22 n=13 n=7
n=3

T o T p
Baja ingestion Maiz Conservas

de verduras

Carnes rojas

Ficura 1. Habitos alimentarios

TaBLA 4
Niimero de habitos alimentarios

Numero* % (n)
0 27,8 (10)
1 333 (12)
2 27,8 (10)
3 83 (3)
4 2,8 (1)

*Consumo alto carnes rojas, baja ingestion de
verduras, consumo alto de maiz y conservas

TABLA 5
Hallazgos al examen fisico

Hallazgos fisicos % (n)
Ganglio de Virchow 0
Masa abdominal 194 (7)
Ascitis 11,1 4)
Masa en recto 5,6 (2)

Otros
Dolor a la palpacion 33,3 (12)
Distension abdominal 5,6 (2)
Irritacion peritoneal 2,8 (1)
Masa en colostomia 5,6 (2)
Fistula recto-vaginal 2,8 (1)

Solamente 38,89 % (n=14) tenfa colonoscopia con
biopsia previa al momento de la cirugia y, de ellos, solo
dos pacientes fueron negativos para neoplasia maligna.
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El diagnostico predominante fue adenocarcinoma (71,43
%). La correlacion entre el diagndstico endoscopico e
histopatoldgico positivo para neoplasia, fue de 86 %
(tabla 6).

Las imagenes diagnosticas prequirtirgicas como la
tomografia axial computadorizada (TC), se pudieron
obtener en 66,67 % (24) y los diagnosticos mas frecuentes
fueron engrosamiento de las paredes del colon y masa
neopléasica colonica, con 29,17 % cada uno (figura 2).

En todos los 36 pacientes se obtuvieron resultados
histopatoldgicos de las piezas quirtirgicas; solo se pre-
sento un caso reportado como negativo para neoplasia
maligna y que no se correlaciono con el estudio histo-
patologico realizado en la biopsia por endoscopia, el
cual se reportaba como positivo para neoplasia maligna.
El adenocarcinoma se confirmo en 88,89 % (25), y se
presentd 8,33 % de neoplasias malignas no adenocarci-
noma, que fueron linfoma, carcinoma neuroendocrino
y liposarcoma del peritoneo (tabla 7).

TABLA 6
Diagnostico histopatologico de la biopsia por
colonoscopia
Diagnostico histopatologico prequiriirgico % (n)
Negativo para neoplasia maligna 7,1 (1)
Adenocarcinoma convencional 71,4 (10)
Polipos adenomatosos con displasia 7,1 (1)
Colitis ulcerativa 7,1 (1)
Tumor maligno indiferenciado 7,1 (1)

29,17% 29,17%
30 )
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Ficura 2. Hallazgos prequirtirgicos por tomografia axial abdominal

Cancer colorrectal

TaBLA 7
Diagnéstico histopatologico final

Diagnostico % (n)
Adenocarcinoma, ganglios positivos 47,2 (17)
Adenocarcinoma, ganglios negativos 22,2 (8)
Carcinomatosis por adenocarcinoma 139 (5
Neoplasias no adenocarcinoma 83 (3)

Adenocarcinoma en colostomia 5,6 (2)

Negativo para neoplasia maligna 2,8 (1)

Al evaluar la aproximacion diagnodstica entre los ha-
llazgos de la TC, los diagnosticos histopatologicos de la
biopsia tomada por endoscopia y el espécimen final en
los 14 pacientes en los cuales fue posible practicar todos
estos procedimientos, se obtuvo 72 % de aproximacion
diagnostica con la TC, 82 % con el estudio de la biopsia
y 90 % con el diagnostico por endoscopia.

Discusion

La mayoria de los pacientes intervenidos quirtirgicamente
con diagnostico de cancer de colorrectal, en el Hospital
Universitario de Santander, corresponde a mujeres, y de
estos procedimientos, la gran mayoria fueron urgentes.
Lo anterior habla de una posible falta de oportunidad
para lograr la cirugia electiva, agravada con el hecho de
que la presentacion del cancer colorrectal como urgencia
quirirgica suele corresponder a situaciones clinicas en
las que la enfermedad se encuentra en estado avanzado.

El sintoma mas frecuente fue el dolor abdominal,
acompanado del estrehimiento, que son dos de los sin-
tomas fundamentales por los que los pacientes con esta
enfermedad buscan atencion médica. Ademas, cerca
de 22 % de los pacientes manifestaron algin tipo de
sangrado intestinal de tipo hematoquecia o rectorragia,
siendo también una de las causas comunes de consulta.
Como principal hallazgo al examen fisico, se present6d
masa abdominal palpable, que también se correlaciona
con estadios avanzados de esta enfermedad.

Es de resaltar que, haciendo el calculo por niimero
de dias, el rango de tiempo desde el inicio de los sin-
tomas hasta la atencion por el servicio de cirugia fue
considerablemente amplio, llegando en algunos casos
a ser mayor de tres afios. Haciendo la consideracion de
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la progresion tumoral, se resalta que dicha demora en
la consulta puede ser una causa de presentacion de la
enfermedad en estadios avanzados.

Considerando la ocupacidon de los pacientes aten-
didos, se puede asimilar como una poblacidon “vul-
nerable”, ya que solo el 8,3% era empleado y, de los
demas, el 27,8 % refirid trabajar en agricultura o de
manera independiente. Todo esto, guarda relacion
con posibles dificultades econdmicas para lograr una
atencidn oportuna en salud.

No se presentaron antecedentes predominantes de
enfermedad del colon. Sin embargo, llama la atencion
que 22 % de los pacientes tenfan algin familiar de primer
grado con cancer en otros 0rganos y un paciente tenia
un familiar de primer grado con cancer de colon.

Se resalta la presencia de dos pacientes con ante-
cedente de poliposis adenomatosa familiar, sobre todo
teniendo en cuenta la escasa poblacion del estudio y lo
raro de esta enfermedad.

Llama la atencion que la mayoria de los pacientes
manifestd consumo alto de carnes rojas y, el 36 %, bajo
consumo de verduras, factores estos relacionados con
el desarrollo del cancer de colon.

Solo a la mitad de los pacientes se les analizo el
antigeno carcinoembrionario antes de la cirugia y todos
los valores estuvieron dentro de limites normales, lo
cual esta de acuerdo con lo descrito en los diferentes
estudios a la fecha, o sea, que dicho valor es til en el
seguimiento posoperatorio de estos pacientes.

Solo a 38,8 % de los pacientes se les practicd colonos-
copia y biopsia antes de la cirugia, pero llama la atencion
que dos de ellos tenian un resultado histopatoldgico
negativo para neoplasia maligna, con correlacion entre
endoscopia e histopatologia (biopsia) de 86 %.

En 58 % de aquellos a los que se les practicd TC de
abdomen, se evidencid imagenes muy sugestivas de cancer
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de colon (engrosamiento del colon y masa neoplasica
del colon, cada una con 29,17 %), pero también, otros
hallazgos que se relacionan con la presencia de esta
enfermedad, como signos de obstruccion intestinal o
signos indicativos de lesion inflamatoria intestinal. De
todas maneras, el 12,5 % de los pacientes presentd TC
abdominal normal.

Hasta en 88 % de los casos se hizo un diagndstico
histopatologico final de adenocarcinoma, igual que lo
descrito en la literatura cientifica mundial.

Los resultados histopatoldgicos finales se corre-
lacionan con enfermedad avanzada hasta en 65 %,
resaltandose la presencia de carcinomatosis peri-
toneal hasta en 13,8 %, a los cuales no se les pudo
practicar ningin procedimiento, salvo la exploracion
y biopsia. Una vez mas, todo lo anterior se relaciona
con la presentacion avanzada de la enfermedad en
nuestro medio.

La presencia de adenocarcinoma en colostomia, en
quienes esta Ultima se habfa practicado por procesos
inflamatorios (diverticulitis complicada), podria rela-
cionarse con la transformacion maligna de un proceso
inflamatorio cronico.

Se resalta la estrecha correlacion que existe entre el
diagnostico con TC abdominal, el estudio por biopsia 'y
el diagnostico endoscopico, sobre todo este Gltimo, ya
que la identificacion de lesiones sospechosas por esta
via puede permitir un diagndstico temprano para tomar
medidas terapéuticas de igual forma.

Finalmente, se resalta que en nuestro medio la po-
blacion de escasos recursos es tratada quir@rgicamente
por cancer colorrectal de una forma tardia, en la gran
mayoria de los casos sin estudio endoscopico previo,
lo cual indica la necesidad de evaluar la aplicacion de
la tamizacion adecuada, y la posibilidad de evaluar el
seguimiento de los pacientes una vez se ha hecho el
diagndstico de cancer colorrectal, sehalando cuales son
las limitaciones de dicho seguimiento.
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Clinical, demographic and histopathological characteristics of patients with colorectal cancer at
Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga, Colombia

Abstract

Introduction. Colorectal cancer is a common malignant neoplasm whose morbidity and mortality rates induce
high social costs. It is well known that the best strategy to deal with neoplasms is prevention and early diagnosis.

Materials and Methods. A descriptive study was completed in patients with the histopathological diagnosis of
colorectal cancer that were managed and operated on by the General surgery Service at Hospital Universitario de
Santander (Bucaramanga, Colombia) between July 2009 and May 201 1, taking the data from a predesigned survey.

Results. In a total of 36 patients, the average age was 61.5 years;, 80% of the patients were operated on urgently.
Main symptom was abdominal pain (86.11%). Family history of cancer was present in 22.22% of the patients. The
main diagnosis was adenocarcinoma (78.57%) achieved by colonoscopic biopsy. Adenocarcinoma was confirmed
in 69.44% of the surgical specimens. Diagnostic approximation was reached in 72% of patients by means of CT
scan, 82% with biopsy and 90% with endoscopy.

Conclusions. Despite of being a descriptive study, our results appear to be related to a possible lack of opportunity
for elective surgery, worsened by the fact that the presentation of colorectal cancer as a surgical emergency usually
corresponds to clinical situations where the disease is in an advanced stage. It appears fundamental to apply the
standardized screening methods for colorectal cancer, and thus prevent and treat this disease in a timely manner.

Key words: colonic neoplasms; diagnosis, signs and symptoms; colonoscopy, colorectal surgery.
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