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Caracteristicas epidemiologicas y clinicas
del cancer colorrectal en pacientes de la
ciudad de lbague durante el periodo 2000-
2006

Epidemiological and clinical features of colorectal cancer in
Ibague city between 2000-2006
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RESUMEN

Objetivo. Estimar el riesgo de padecer cdncer colorrectal y
describir las caracteristicas epidemioldgicas-clinicas.

Metodologia. Estudio descriptivo, retrospectivo, muestra no
probabilistica por conveniencia. Mediante revision de regis-
tros de patologia e historias clinicas se analizaron variables
como: edad, sexo, procedencia, estrato socioeconémico,
motivo de consulta, antecedentes personales, familiares,
demora diagndstica, primer método diagndstico, localiza-
cion, histopatologia, estadio y tratamiento. Adicionalmente
se calcularon las tasas de incidencia.

Resultados. Tasa incidencia estimada anual: Tasa cru-
da (TC) hombres 5,09/100.000 habitantes; Tasa ajusta-
da para la edad (TAE): 6,75/100.000 habitantes IC 95%:
(2,64-10,85); TC mujeres 4,80/100.000 habitantes, TAE:
6,07/100.000 habitantes 1C95%: (2,43-9,71). Pacientes < a
40 anos (7,4%). Localizacion mds frecuente: recto (41,4%),
histopatologia mds frecuente: bien diferenciado (53,7%), el
tipo mal diferenciado tuvo (14,8%). Los exdmenes diagnos-
ticos mds frecuentemente solicitados inicialmente fueron
los estudios endoscopicos seguidos de la laparotomia de ur-
gencia. Los principales motivos de consulta fueron el dolor
abdominal y el sangrado digestivo bajo. El estadio tumoral
mads frecuente fue Duke C.

Conclusion. La mayoria de pacientes presento estadios
avanzados.
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SUMMARY

Objective. Estimating the risk to suffer colorectal cancer
(CRC) and describing the epidemiological and clinical fea-
tures. Materials and methods: descriptive and retrospective
study, with no random sample selected by convenience.
Through revision of pathology’s registers and clinical his-
tories, it analyze variables like diagnosis’s age, sex, city
of permanence, stratum, principal complaints, diagnostic
delay , first diagnosis exam, kind of treatment, anatomic
localization, histology type, stage, personals and family an-
tecedents. The incidence rate was calculated too.

Results. The annual estimated incidence rate for the period
2000-2006, Crude rate (CR): men: 5,09/100.000 habitants,
AAR: 6,75/100.000 habitants Cl 95%: (2,64-10,85); CR
women: 4,80/100.000 habitants, Age Adjusted Rate (AAR):
6,07/100.000 habitants CI95%: (2,43-9,71). Patients under
40 years old (7.4%). The most frequent anatomic localiza-
tion was rectum, histologic type well differentiated and the
first diagnosis exam the endoscopics one followed by ur-
gency laparatomy. The main complaints were abdominal
pain and low gastrointestinal bleeding, and Duke C was the
stage most frequent.

Conclusions. The most patients showed advanced stages
of the disease.
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INTRODUCCION

Los cdnceres colorrectales (CCR) comprenden todos
aquellos cdnceres situados en el colon y recto; la gran
mayorfa (98%) son adenocarcinomas (1). Hay dos
tipos de presentacién del adenocarcinoma, el espo-
rddico que corresponde al 80% de los cdnceres colé-
nicos, en tanto que el otro 20% se origina en sujetos
con un antecedente familiar conocido de cdncer
colorrectal (2).

Uno de los mds importantes conceptos en cdncer
colorrectal que emergié en los dltimos afios ha sido
la secuencia adenoma-carcinoma. Los pélipos ade-
nomatosos son considerados como las lesiones pre-
cursoras del cdncer colorrectal; la secuencia adeno-
ma-carcinoma prevalece como el elemento esencial
de la etiologfa del cdncer colorrectal (3).

El cdncer colorrectal es el resultado de la combinacién
de factores enddgenos y exdgenos. Dentro de los facto-
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res enddgenos encontramos la poliposis adenomatosa
familiar, cdncer colorrectal hereditario no polipdsico
o sindrome de Lynch y el cdncer colorrectal familiar;
patologias intestinales como la colitis ulcerativa, la
enfermedad de Crohn y la historia personal de cdncer
o pdlipos. Factores exdgenos como los ambientales y
dietéticos que ain no han sido confirmados directa-
mente como etioldgicos (4).

La incidencia de cdncer colorrectal es similar en
ambos sexos (1, 2), es infrecuente antes de los 50
afos pero aumenta ripidamente después de esta
edad; la incidencia y mortalidad es mayor en la
poblacién afroamericana cuando se compara con la
caucdsica (1).

El Instituto Nacional de Cancerologfa reporté para
cdncer colorrectal en el perfodo de 1995-1999 en
Colombia una incidencia estimada anual ajustada
para la edad en el género femenino de 13,9 por
100.000 habitantes y para el género masculino 11,4
(5). El niimero de casos en nuestro pais de CCR ha
aumentado y se espera que para el afio 2045 las tasas
de mortalidad de cdncer colorrectal y gdstrico se
igualen si las tendencias actuales se mantienen (6).

En la ciudad de Ibagué, capital del departamento
del Tolima-Colombia, hasta la fecha no existen
investigaciones locales acerca del comportamiento
del CCR; por esto, el propdsito de nuestro trabajo
es estimar el riesgo de padecer CCR vy describir las
principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
de esta patologia en nuestra regién con el objetivo de
servir como herramienta para establecer programas
de prevencién.

MATERIALES Y METODOS

El estudio realizado es un estudio de tipo descriptivo
y retrospectivo, con un universo que corresponde a la
poblacién de la ciudad de Ibagué proyectada para la
mitad del periodo estudiado (afio 2003), (tabla 1) y
una muestra representada por los pacientes con diag-
néstico de CCR realizado en los laboratorios de pato-
logfa del Hospital Federico Lleras Acosta, la Clinica
Manuel Elkin Patarroyo y la Clinica Tolima durante
el periodo de 2000-2006, siendo este un muestreo no
probabilistico elegido por conveniencia.



Tabla 1. Poblacién por grupos quinquenales de Ibagué-Tolima,
proyectada 2003.

“l:m:m

0 a 4 afios 23.662 22.288 45.950
5 a9 anos 23.275 22.902 46.177
10 a 14 afios 24.237 24.524 48.761
15 a 19 afios 19.836 23.046 42.882
20 a 24 afios 17.641 21.691 39.332
25 a 29 afios 17.780 21.551 39.331
30 a 34 afios 17.031 20.179 37.210
35 a 39 afios 14.175 17.024 31.199
40 a 44 anos 11.969 13.045 25.014
45 a 49 anos 9.333 10.282 19.616
50 a 54 afios 8.129 8.918 17.046
55 a 59 afios 6.113 6.598 12.710
60 a 64 afios 5.633 6.259 11.893
65 a 69 afos 3.989 4.331 8.320

70 a 74 afios 2.922 3.269 6.191

75 a79 afios 1.909 2.217 4.126

80 afios o > 1.815 2.211 4.026

209.449 230336 439.785

Tasa cruda de incidencia por 100.000 habitantes.

El Hospial Federico Lleras Acosta es el tinico hospital
publico de III nivel de la ciudad; la Clinica Manuel
Elkin Patarroyo es el unico centro de III nivel del
Instituto del Seguro Social colombiano (ISS) en
nuestra ciudad, tanto la red publica como el ISS
carecen de centros de nivel II en la ciudad por lo
que estas dos instituciones atienden pacientes de los
dos niveles de complejidad. La Clinica Tolima es un
centro privado importante en la ciudad de Ibagué.

Criterios de inclusidn: pacientes con diagndstico
nuevo histopatolégico de CCR de tipo adenocarci-
noma realizado durante el periodo de 2000-2006.

Criterios de exclusién: metdstasis a colon y/o recto
de tumores de otras localizaciones; carcinomas esca-
mocelulares del canal anal; tumores del colon no
adenocarcinomas.

En una primera fase del estudio los datos obtenidos
de los archivos de reportes histopatolégicos de las
tres instituciones citadas fueron ingresados por estu-
diantes de ultimos semestres de pregrado de medi-
cina a una base de datos predisefiada en el programa

Microsoft Acces®. Posteriormente, en una segunda
fase, que sélo se realizé en el Hospital Federico Lleras
Acosta, se buscaron y revisaron las historias clini-
cas de estos pacientes consignando la informacién
pertinente de estas dos fuentes en la misma base de
datos, incluyendo las siguientes variables: edad del
diagndstico, sexo, procedencia, estrato socioeconé-
mico, motivo de consulta, tiempo de sintomatologia
preconsulta, tiempo entre la primera consulta y el
diagndstico, primer método diagndstico, tipo de tra-
tamiento, localizacién anatémica, tipo histolégico,
estadio tumoral, antecedentes personales y familiares
de importancia. Previo a la solicitud de las historias
clinicas, se obtuvo consentimiento del Comité de
bioética del Hospital Federico Lleras Acosta.

Se obtuvo la frecuencia absoluta de la patologia a
través del conteo de los casos nuevos diagnosticados
por histologfa entre los anos 2000-2006; se hizo una
distribucién de frecuencias de acuerdo a algunas de
las variables antes mencionadas y se calculé la propor-
cién de las diferentes categorias para cada variable. Los
datos se tabularon en el programa Microsoft Excel®.
Adicionalmente se calculé la tasa de incidencia esti-
mada anual cruda de CCR en la ciudad de Ibagué
para el periodo de 2000-2006 obtenida con base en el
nimero de casos nuevos reportados en este estudio y
la poblacién de esta ciudad proyectada para el punto
medio del periodo (afo 2003) (tabla 1). Se calcularon
también las tasas ajustadas para la edad que corres-
ponden a las tasas tedricas que se producirfan si las
tasas especificas por edad se aplicaran a una poblacién
de referencia. Hemos utilizado la Poblacién Estdndar
Mundial modificada por Doll y colaboradores (7), tasas
que permiten hacer comparaciones entre poblaciones
y periodos de tiempo diferentes. Todos estos cdlculos
se realizaron a través del programa Epidat 3.1°.

A continuacién se especifican los cdlculos realiza-
dos para obtener algunos de los pardmetros epide-
mioldgicos: Incidencia estimada anual del periodo
2000-2006 por género = Numerador: (suma total
de los casos de CCR diagnosticados entre el 2000-
2006 por género/ndmero de afios) / Denominador:
(la poblacién total de Ibagué para el ano 2003 por
genero) x 100.000 habitantes.
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Incidencia estimada anual por género y grupo quin-
quenal para el periodo 2000-2006= Numerador:
(suma total de los casos de CCR diagnosticados
entre el 2000-2006 segin el género y grupo quin-
quenal/nimero de afios) / Denominador: (Poblacién
total de Ibagué para el afio 2003 segtn el género y
grupo quinquenal) x 100.000 habitantes. Promedio
de edad = Sumatoria de edades/nimero de casos.
Relacién hombre/mujer = Numero de casos en
hombres/nimero de casos en mujeres. Demora
atribuida al paciente = Sumatoria de la duracién
de la sintomatologfa preconsulta (dias) de todos los
pacientes/ntimero de pacientes. Demora atribuida al
servicio de salud = Sumatoria del tiempo entre la pri-
mera consulta y el diagndstico histolégico (dfas) de
todos los pacientes/ntimero de pacientes. Demora
diagnéstica global = Demora atribuida al paciente +
Demora atribuida al servicio de salud.

RESULTADOS

En la figura 1 se presentan los casos nuevos por afio
de CCR en la ciudad de Ibagué en el periodo de
2000-2006 encontrados en este estudio en los dife-
rentes laboratorios de patologfa de las instituciones
citadas.

La TC estimada anual de incidencia de CCR en
la ciudad de Ibagué para el periodo de 2000-2006
obtenida con base en el niimero de casos nuevos
reportados en este estudio (75 hombres, 78 muje-
res) y la poblacién de esta ciudad proyectada para la
mitad del periodo (tabla 1) es de 5,09/100.000 habi-
tantes para hombres y 4,80/100.000 habitantes para
mujeres; la TAE es de 6,75/100.000 habitantes IC
95%: (2,64-10,85) para hombres y de 6,07/100.000
habitantes IC 95%: (2,43-9,71) para mujeres. La

razén hombre/mujer fue de 0,96.
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Figura 1. Casos nuevos por afio e institucién de cdncer colorrectal en la ciudad de Ibagué en el periodo de 2000-2006. HFLLA:
Hospital Federico Lleras Acosta, CMEP: Clinica Manuel Elkin Patarroyo, CT: Clinica Tolima, CCR: Cdncer colorrectal.
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En la figura 2 se presenta la variacién de la TC
de incidencia de CCR por grupos quinquenales
y género en la ciudad de Ibagué en el periodo de
2000-2006; la edad promedio del total de pacientes
con diagnéstico de CCR fue 60,1 afos; la institu-
cién con el menor promedio fue la Clinica Manuel
Elkin Patarroyo y la que presentd el mayor promedio
fue el Hospital Federico Lleras Acosta. Los pacien-
tes < a 40 afos diagnosticados en este periodo de
tiempo correspondieron a un 7,4%, la institucién
con mayor porcentaje de pacientes < a 40 afos fue
la Clinica Tolima y la de menor fue el Hospital
Federico Lleras Acosta.
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Figura 2. Tasa cruda de incidencia de cdncer colorrectal por
grupos quinquenales y género en la ciudad de Ibagué en el
periodo 2000-20006.

La localizacién anatémica mds frecuente del tumor
en este estudio (figura 3) fue el recto (41,4%) seguido
de: colon derecho (19,1%), sitio no especificado del
colon (15,9%), sigmoides (14,8%), mezcla de varios
sitios anatémicos (7,9%), colon transverso (6,3%).
El tipo histolégico mds frecuente de adenocarcinoma
en los pacientes con CCR fue: bien diferenciado
(53,7%), seguido de moderadamente diferenciado
(23,4%) y finalmente mal diferenciado (14,8%).

De la base de datos electrénica de la oficina de
registros clinicos del Hospital Federico Lleras
Acosta, se obtuvo el nivel de SISBEN (un Sistema
de Identificacién de Beneficiarios que se utiliza para
identificar y clasificar a las personas mds pobres que
tienen derecho al subsidio de salud o a otros subsi-
dios en Colombia); se encontré que el 58,1% de los

pacientes estaban en los niveles I y II que correspon-
den a la poblacién mds pobre.

mezcla de varios
sitios:7,9%

Sitio ne
especificado:15,9%

Figura 3. Localizacién anatémica del tumor en los pacientes
con cdncer colorrectal en la ciudad de Ibagué.

Los anteriores resultados fueron basados en informa-
cién obtenida en los tres laboratorios de patologia
de las instituciones citadas; a continuacién presenta-
remos los resultados obtenidos de la revisién de las
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico de
CCR del Hospital Federico Lleras Acosta; futuros
trabajos deberdn revisar las historias clinicas de los
pacientes de la Clinica Manuel Elkin Patarroyo y la
Clinica Tolima. En el laboratorio de patologfa del
Hospital Federico Lleras Acosta se encontraron 94
pacientes en este periodo de tiempo (2000-20006)
con el diagnéstico de CCR. Se solicité la totalidad
de las historias clinicas a la oficina de registros clini-
cos de dicha institucién pero sélo se logré hallar 67.

Respecto al motivo de consulta es importante acla-
rar que un mismo paciente puede presentar uno a
mds de los motivos de consulta sefialados (tabla 2).
Se encontré que dentro de las principales causas de
consulta establecidas se hallan el dolor, ya sea pél-
vico, abdominal o rectal (41,8%) y el sangrado evi-
dente (rectorragia, hematoquezia) (37,3%), seguido
de cambios en el habito intestinal (pujo, tenesmo,
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constipacién, heces acintadas o diarrea) con un
25,4%; luego los sintomas constitucionales (pérdida
de peso, adinamia, astenia, anorexia) con 13,4% y la
obstruccién intestinal con el 11,9%; en estos tltimos
pacientes la localizacién predominante fue el colon
izquierdo, 75%. El primer motivo de consulta de los
pacientes con cdncer de colon derecho fue el dolor
abdominal y el motivo de consulta mds frecuente de
los pacientes con tumores de colon izquierdo fue el
sangrado digestivo bajo.

La demora global diagnéstica promedio donde se
incluye el tiempo de la sintomatologfa preconsulta
y el tiempo desde esta primera consulta hasta el
momento del diagndstico histopatolégico fue de
319,6 dias. El promedio total de la duracién de los
sintomas fue de 262,8 dias, valor que representa la
demora del paciente en consultar las manifestaciones
de la enfermedad; por otro lado, el tiempo entre la
primera consulta y el diagnéstico patolégico fue de
56,8 dias lo que corresponde a la demora del servicio
de salud para realizar el procedimiento diagndstico.
Con respecto a diferencias en la localizacién, los
resultados obtenidos nos muestran un promedio de
1.311 dias de duracién de los sintomas para colon
derecho y 264,8 dias para colon izquierdo, ademds
de 34,3 y 70,7 promedio de dias entre el tiempo de

primera consulta y diagndstico respectivamente.

Tabla 2. Motivos de consulta en pacientes diagnosticados con cdncer
colorrectal, en el Hospital Federico Lleras Acosta 2000-2006.

Motivo de consulta Numero | Porcentaje
de casos

Dolor (abdominal, pélvico, rectal) 28 41,8%
Cambios en el habito intestinal 17

(Pujo, tenesmo, constipacién, heces

acintadas o diarrea) 25,4%
Sintomas constitucionales (pérdida 9

de peso, adinamia, astenia, anorexia) 13,4%
Sangrado evidente (rectorragia, 25

hematoquezia) 37,3%
Otros:

Sensacién de masa en hipogastrio 2 3%
Sensacién de masa en abdomen 1 1,5%
Sensacién de masa en flanco derecho 1 1,5%
Sensacién de masa no especificada 2 3%
Obstruccién intestinal 8 11,9%

Total motivos de consulta 93

Total pacientes 67
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El71,9% de los pacientes tenfa antecedentes patold-
gicos y el 28% no reporté ningdn antecedente en la
historia. El 8,5% presenté antecedente de neoplasia
maligna como cdncer de cérvix y mama; el 1,2%
correspondié a antecedentes de enfermedad benigna
como miomatosis uterina. La diabetes mellitus
(DM) obtuvo un 3,9% y la HTA (hipertensién arte-
rial) 21,9%.

Un 79% no tenia antecedentes endoscépicos, un
9% tenfa gastritis, 3% con pélipos intestinales, 3%
diverticulosis y finalmente 1,5% ulceras gdstricas,
1,5% céncer gdstrico, 1,5% otros antecedes endos-
cépicos no especificados y 1,5% colitis ulcerativa.

Dentro de los antecedentes quirdrgicos en un 40,3%
de los pacientes no se reporté ningin tipo de inter-
vencion previa al diagndstico; las cirugfas del sistema
genital femenino dentro de las que se incluyen la
histerectomia, ooforectomfa y pomeroy reportaron
17,9%, seguida de las herniorrafias inguinal, epigds-
trica y umbilical con 16,4% y por tltimo la cirugfa
abdominal que incluye colecistectomia, laparotomia,
eventrorrafia, gastrectomia subtotal y no especifica-
das abdominales con 14,9% fueron las mds frecuen-
tes. El antecedente relacionado con cirugfa de colon
tiene un porcentaje de frecuencia del 9% respecto
al nimero total de pacientes analizados, incluyendo
dentro de este grupo apendicetomia, hemicolecto-
mia radical derecha y colostomfa.

De los antecedentes toxicoldgicos presentes en los
pacientes a quienes se les revisaron las historias cli-
nicas se encontré que el 18% tenfa antecedentes de
tabaquismo, el 33% no tenfa antecedentes toxico-
16gicos; al 42% no se les reportaba en la historia
clinica, un 3% tenia antecedentes de ingesta de alco-
hol, al igual que 3% de contacto con humo de leha
y finalmente un 1,5% de exposicién a humo de lena
y tabaco.

El 17,9% tenfa algtin antecedente familiar oncol4-
gico, el 2,9% céncer de colon, el 2,9% cdncer de cér-
vix, el 2,9% cdncer de estémago, el 1,4% cdncer de
tiroides, el 1,4% cdncer de ovario, el 1,4% cdncer de
laringe y el 4,47% tenia algin antecedente familiar
oncoldgico no especificado en la historia clinica. De



todos los pacientes, el 8,9% tenia algin antecedente
familiar metabdlico; de estos pacientes el 2,9% tenia
diabetes mellitus 2, el 2,9% hipertensién arterial y
el 2,9% algin antecedente metabdlico no especi-
ficado. Del total de pacientes el 1,4% presenté un
antecedente familiar de cardiopatia; un 38,8% no
tenfa ningdn antecedente familiar y finalmente en
un 11,9% no se reportaba en la historia clinica.

La siguiente variable estudiada fue el primer exa-
men diagndstico realizado; del total de la muestra
analizada, en el 50,7% de los casos se emplearon los
estudios endoscépicos (rectosigmoidoscopia y colo-
noscopia), seguido de la laparotomia de urgencia en
el 19,4% de los casos, los exdmenes imagenolégicos
TAC (tomografia axial computarizada), RNM (reso-
nancia nuclear magnética) y colon por enema en el
14,9% de los casos y el tacto rectal en el 13%.

De las historias clinicas en las que se logré establecer
el estadio del tumor, el 50% fue diagnosticado en
estadio III segtin la estadificacién TNM que corres-
ponde al estadio C de la clasificacién de Duke; el
25% fue diagnosticado en estadio II TNM (Duke
B); el 15,9% se identificé en estadio I TNM (Duke
A); el 9% en el estadio IV TNM (Duke D); es decir,
el 59,9% de los tumores fueron diagnosticados en
un estadio avanzado (estadio III y IV de la clasifica-

cién TNM).

Respecto al tipo de tratamiento que recibieron los
pacientes (figura 4) se encontré que el 8,9 % de la
poblacién no habia recibido ningtin tratamiento, el
29,8% recibid sélo cirugia, el 1,4% sélo quimiotera-
pia, el 4,4% sélo radioterapia, el 14,9% cirugia mds
quimioterapia, el 11,9% quimioterapia mds radiote-
rapia, el 23,8% los tres tratamientos y el 2,9% no se
reporta en la historia clinica.

De las historias clinicas en las que se logré establecer
el tipo de procedimiento quirdrgico se encontré que
el 42,8% fue de urgencias y el 57,1% electivo.

DISCUSION

Las TAE reportadas en el presente trabajo (hombres:
6,75 y mujeres: 6,07) evidencian que nuestra pobla-
cién es mds joven con respecto a la poblacién estdn-

dar. Estas tasas se pueden comparar con las reporta-
das por el INC para el Tolima en el afio 2005 en el
periodo de 1995-1999, hombres: 7,9 y mujeres 11,5
(5) obtenidas a partir de la mortalidad, metodologia
que ha sido utilizada por la International Agency
for Research on Cancer (IARC) en regiones donde
no se dispone de registros de base poblacional. De
igual forma son comparables con las obtenidas por
el registro poblacional de cdncer del drea metropoli-
tana de Bucaramanga (2000-2004) (8) que reporta
de manera conjunta los tumores de colon y recto
informando una TAE para hombres de 10,6 y para
mujeres de 9,8. De los datos anteriores, en los que
es evidente los menores valores de TAE de nuestro
estudio con respecto a los informados en poblacio-
nes similares, concluimos que las tasas reportadas en
nuestro trabajo son un estimativo de la incidencia de
CCR en la ciudad pero sin duda, tal como lo reco-
mienda la IARC sugerimos la creacién de un registro
poblacional de cdncer en Ibagué.
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Figura 4. Tipo de tratamiento en pacientes con cdncer en el Hospital
Fderico Lleras Acosta de 2000-2006.
Qx: quimioterapia, Rx: radioterapia.

La relacién hombre/mujer fue de 0,96 lo cual es
congruente con la literatura que no reporta diferen-
cias de género.

Si analizamos la curva de incidencia de CCR encon-
tramos un aumento a partir de los 40 afios en ambos
géneros. En las mujeres se evidencia una curva ascen-
dente con las tasas mds altas a partir de los 75 afos.
En los hombres se observa un aumento progresivo
de las tasas para alcanzar los mayores valores entre
los 65 y los 79 afos para posteriormente declinar.
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La literatura internacional reporta frecuencias para
CCR en pacientes menores de 40 afios entre 1% y
10,6% (9-11); dos estudios colombianos en meno-
res de 40 afios reportan cifras alrededor del 20% (12,
13); en el presente estudio, el 7,4% de los pacientes
eran < a 40 anos, este dato contrasta con los estu-
dios colombianos antes mencionados; concluimos
que posiblemente exista una variabilidad regional en
nuestro pais con respecto a la proporcién de pacien-
tes jévenes que padecen CCR; no obstante es nece-
sario realizar estudios que busquen especificamente
este grupo de pacientes en nuestra regién, con el
propésito de establecer la real poblacién en la que se
encuentran posibles casos de cdncer hereditario y sus
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas._

Un estudio peruano (1995-1999) (14) reporta que el
CCR se localizé en el 25,19% de los pacientes en el
colon derecho, en el 5,51 % en el colon transverso,
en el 69,29% en el colon izquierdo y en el 36,22%
de los casos en el recto (14). Aunque las distribu-
ciones anatémicas entre los diferentes trabajos varia,
si agrupamos en nuestro estudio colon izquierdo
56,2% (recto mds sigmoides), colon transverso 6,3%
y colon derecho 19,1%, los dos trabajos reportan que
la localizacién mds frecuente fue el colon izquierdo;
si se reporta aparte el recto, en ambos estudios ésta
es la sublocalizacién m4ds frecuente, todo lo anterior
concuerda con la literatura (15, 16) para paises de
tasas medias a bajas como los suramericanos.

Una serie clinica previa del hospital peruano ya men-
cionado, encontré un 17,8% de casos en el colon
derecho lo cual contrasta con dos estudios peruanos
posteriores (1974-1992) (17) y (1995-1999) (14)
que reportan 34,2% y 25,1% respectivamente de la
misma institucién y con nuestros resultados (19,1%)
que si bien no refleja una marcada diferencia si son
congruentes con la literatura que menciona un
aumento en los dltimos anos de CCR proximal.

En nuestro estudio, en un porcentaje importante
de los reportes de patologfa, no se consigné el sitio
anatémico (15,9%), en la serie del Instituto de
Investigacién de Cdncer del Reino Unido el 15%
de los cdnceres del intestino grueso en Inglaterra de
1997-2000 fueron de un sitio anatémico no espe-
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cificado (18), los factores causales de esta situacién
deben ser sometidos a estudio.

Otro hallazgo importante en varios casos es que el
tumor comprometia varias de las regiones anatémicas
y no se podia establecer dénde aparecié primero la
lesién. Futuros estudios deberdn analizar los CCR sin-
crénicos para aclarar esta variable en nuestra regién.

Los tipos histolégicos mds frecuentes fueron bien y
moderadamente diferenciados. No obstante, si ana-
lizamos el porcentaje de adenocarcinomas mal dife-
renciados, encontramos que nuestro estudio reporta
valores mayores a otros estudios similares latinoame-
ricanos (14, 17). En el presente estudio se encontrd
que el 59,9% de la muestra se diagnosticé en esta-
dios avanzados (Duke C y D), en el estudio clinico
de Perti ya mencionado se encontré que 46,36 % de
los pacientes acudieron a la consulta en un estadio
avanzado de enfermedad (Dukes C y D). Los dos
factores anteriores han sido reconocidos por la lite-
ratura como de mal prondstico en los pacientes de
CCR (2, 18), lo que nos sugiere que un porcentaje
importante de nuestros pacientes estd siendo diag-
nosticado en estadios avanzados de la enfermedad
que reportan mal prondstico; resultados que podrian
reflejar la carencia de una norma técnica, en la que se
establezcan las politicas de tamizaje necesarias para
que el diagnéstico de CCR se realice en estadios
tempranos en Colombia.

En nuestro trabajo, el primer motivo de consulta de
los pacientes con cdncer de colon derecho fue el dolor
abdominal y el motivo de consulta mds frecuente de
los pacientes con tumores de colon izquierdo fue el
sangrado digestivo; resultados estos concordantes con
otros estudios (14, 17, 19). En nuestra serie se repor-
tan cifras importantes de obstruccién intestinal cuya
localizacién predominante fue el colon izquierdo.
Es importante resaltar que en un porcentaje alto de
pacientes se empled la laparotomia de urgencia como
primer examen diagndstico, estas cifras nos permiten
plantear que en nuestra region se estd presentando un
porcentaje significativo de esta complicacién.

La proporcién de casos con antecedente personal
de neoplasia maligna y benigna de nuestro estudio
es evidentemente menor con respecto a los registra-



dos en otros estudios (13,4 y 13,9 respectivamente)
(14), y puede relacionarse con el subregistro de esta
variable que puede ser el resultado de una inade-
cuada anamnesis; estos datos no permiten plantear
hipétesis acerca de los antecedentes neopldsicos. La
DM obtuvo un 3,9% y la HTA 21,9%; su presencia
puede ser explicada por la alta prevalencia de estas
enfermedades en la poblacién adulta. Pese a que la
HTA no se ha relacionado con el CCR no se des-
carta alguna relacién de la DM2 con el CCR dis-
tal en hombres como lo demuestran otros estudios
(20); por los efectos metabdlicos de la insulina atdn
en investigacién que provocan actividad promitdtica
y antiapoptética (21).

Las patologias gastrointestinales y en especial las
intestinales, como la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, pélipos y cdncer en otras zonas del intestino
grueso son factores predisponentes para cdncer colo-
rrectal (3). Al analizar la variable de antecedentes
endoscépicos sélo se obtuvo un 1,5% para colitis
ulcerativa y un 3% con pdlipos intestinales, este
tltimo dato mucho menor que el encontrado en un
estudio de la Revista Americana de Cirugfa del 2001
con un porcentaje medio de antecedentes de pdlipos
colorrectales en el 35% de los pacientes que padecian
CCR, comparado con un 11% de aquellos que no
tenfan la neoplasia (4); lo que nos sugiere una baja
deteccién de pdlipos en nuestra regién, haciendo
menor la posibilidad de realizar diagnésticos tem-
pranos o incluso prevencién de CCR.

Mundialmente se reporta una asociacién entre
aumento de los niveles de 4cidos biliares totales y
secundarios y aparicién de inflamacién de la mucosa
del colon, pélipos y CCR (22). Se encontré un valor
de 3% de pacientes con antecedente de colecistec-
tomfa que aunque es pequefio podria tenerse en
cuenta, junto con la litiasis biliar para generar estu-
dios futuros que correlacionen la exposicién elevada
de la mucosa intestinal a sales biliares secundarias y
el tipo de lesiones generadas en estos pacientes.

Para nuestro estudio, la demora global diagndstica
promedio donde incluimos el tiempo de la sintoma-
tologfa preconsulta y el tiempo desde esta primera
consulta hasta el momento del diagnéstico histo-

patolégico fue de 319,6 dfas. Tiempo ciertamente
mayor a lo reportado en otros lugares como Espana
(185 + 190 dias) (23) siendo atribuible la mayor
parte de la demora del diagnéstico al paciente tal
como se reporta en el estudio espafiol ya mencio-
nado. En estos hallazgos pueden estar relacionados
muchos factores a investigar: como la falta de infor-
macién de los pacientes que les impide reconocer la
verdadera importancia de sus sintomas, sintomato-
logia muy sutil de la enfermedad y la dificultad del
acceso a los servicios de salud.

Nuestros datos respecto a los antecedentes familiares
oncoldgicos (17,9%) se pueden comparar con un
estudio peruano que reporté el 24,9% de los cua-
les el cdncer de utero corresponde al 4,3%, CCR al
7,1%, gdstrico al 2,4%, tiroides al 0,27% y laringe
al 0,54% (14). El antecedente familiar de cdnceres
de otra localizacién diferente a CCR fue demos-
trado como un factor de riesgo estadisticamente
significativo para que un individuo desarrolle CCR
segin un estudio espafiol de casos y controles con
500 casos (24). En el presente estudio, el 15% de los
pacientes tenfa un antecedente familiar de cdncer de
otra localizacién (no CCR). Cuando nos referimos
a una localizacién especifica del antecedente fami-
liar de cdncer, un estudio norteamericano de casos
y controles que incluyé 2.543 pacientes, informa
los siguientes resultados (25): las mujeres estaban
en un riesgo incrementado estadisticamente signifi-
cativo de cdncer de colon si tenfan un pariente de
primer grado con cdncer de ovario y los hombres si
tenfan un pariente de primer grado con cdncer de
ttero u ovario. De los datos encontrados en nuestro
estudio, podemos retomar que el 2,9% tenfa antece-
dentes familiares de cdncer de tutero, el 1,4% cdncer
de ovario. Respecto al antecedente familiar de otras
localizaciones como estémago, tiroides y laringe no
encontramos estudios prospectivos que relacionaran
estas variables con el riesgo de desarrollar CCR; no
obstante, por los porcentajes encontrados especial-
mente para estdmago, estos tumores también deben
ser sometidos a estudio.

Al analizar los datos de antecedentes toxicolégicos
vemos que el 18% de nuestros pacientes tenfa ante-
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cedentes de tabaquismo. El estudio prospectivo ciga-
rrillo y cdncer colorrectal: mutaciones en el APC,
expresiéon de hMLHI, y polimorfismos GSTM1
y GSTT1 (26), reporta que los pacientes con una
alta frecuencia de tabaquismo tienen un incremento
moderado en el riesgo de CCR; también se encontrd
que un 3% tenia antecedentes de ingesta de alcohol,
datos contrastables con una revisién sistemdtica de la
Revista de Oncologia Clinica Japonesa (27) donde
se tienen en cuenta 5 estudios de cohorte y 13 de
casos y controles y se encuentra una asociacion de
moderada a fuerte entre la ingesta de alcohol y el
CCR relacionado con el volumen de consumo.

Actualmente la Sociedad colombiana de gastroente-
rologfa (1) ha establecido que el método de eleccién
para tamizacién y diagnéstico del CCR es la colo-
noscopia, pues su sensibilidad le permite reconocer
pélipos de menos de un centimetro (2), haciendo
posible el diagnéstico de estos tumores en una etapa
tempranay curable. En la presente revisién se encon-
tré que los métodos endoscépicos (rectosigmoidos-
copia y colonoscopia) eran los mds frecuentemente
empleados, no obstante sélo se solicitaron como pri-
mer examen diagndstico en el 50,7% de los casos.

El 8,9% de nuestros pacientes no recibié ningin
tratamiento lo que contrasta con cifras como las
publicadas en el anuario estadistico del INC en el
afio 2005 (28) donde el 44,5% de los casos nuevos
no recibi6 ningtin tratamiento; en el andlisis de esta
comparacion hay que tener en cuenta que el INC es
el centro de remisién de todo el pais y que la com-
plejidad de los casos alli atendidos es mayor a la de
nuestra institucion, hipdtesis que no se puede con-
firmar en este estudio. Un estudio descriptivo retros-
pectivo peruano citado en reiteradas ocasiones (14)
reporta que el 96,6% de los pacientes fue sometido
a cirugfa sin especificar si recibieron tratamientos
adicionales, en nuestro estudio este porcentaje es del
68,5%; finalmente el total de pacientes que recibié
tratamiento adyuvante (quimioterapia y/o radiote-
rapia) sin importar si habfan sido sometidos o no a
cirugfa fue del 56,4%, comparable con el 57,48 %

reportado por este mismo estudio.
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Como todo estudio descriptivo la importancia de
éste radica en la generacién de nuevas hipétesis, por
lo tanto concluimos que se deben someter a estudios
prospectivos de riesgo algunos factores, que por su
proporcién en nuestra poblacién, relevancia o escaso
estudio en otras poblaciones son sugeridos por el
presente trabajo; incluidos antecedente de colecis-
tectomia, nimero de cigarrillos difa, volumen del
consumo de alcohol, antecedente familiar de cdncer
de otra localizacién (no CCR), antecedente familiar
de cdncer de ttero, ovario y géstrico.

Otro aspecto que aunque ya ha sido comentado es
importante resaltar, es la necesidad de crear en Ibagué
un registro poblacional de cdncer, metodologia reco-
mendada por la IARC para calcular la incidencia de
los diferentes tumores y tener informacién perma-
nente del riesgo de padecer CCR u otros cdnceres en
nuestra region.

Adicionalmente destacamos que la mayoria de los
pacientes presenté estadios avanzados que corres-
ponden a un diagndstico tardio y mal pronéstico por
lo que sugerimos la implementacién de un esquema
de tamizacién para el CCR en Colombia.
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