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OPINION DEL TUTOR

El cancer de colon es una de las patologias malignas mas frecuentes en nuestro pais
observandose que cada vez se presenta en grupos etarios mas jovenes que los descritos en la
literatura y dado que buena parte de los pacientes consultan en etapas ya avanzadas
presentandose muchas de ellos como una obstruccion intestinal, considero que este trabajo
monografico titulado: “Correlacion clinica — endoscépica — histoldgica del cancer de colon
y recto” realizado por la Dra. Jussara Ruiz Palacios es de suma importancia para sentar bases
del comportamiento de esta enfermedad es este hospital escuela (Hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz) y determinar posteriormente estrategias y conductas para el tamizaje y deteccion
precoz de esta patologia. Considero también que este trabajo cumple con todos los requisitos
y pautas establecidas para su presentacion, ademéas de ser un trabajo hecho con mucho

esfuerzo, dedicacion y honestidad.

Dra. Jacqueline Ruiz Pastora
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Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz
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RESUMEN

El cancer colorectal es una patologia muy comun del aparato digestivo, su mortalidad es la
tercera por cancer en paises menos desarrollados y va en ascenso, por lo tanto se desed
evaluar la correlacion clinica - endoscépica — histologica del cancer de colon y recto en
pacientes atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, del afio 2019 al 2021, por medio
de un estudio correlacional, retrospectivo, que contd con una muestra de 90 pacientes, se
aplicaron las pruebas de Chi — cuadrado y V de cramer. Dentro de los principales resultados
se encuentra que el grupo mas afectado son los mayores de 60 afios (42,2%), del sexo
femenino (65.6%) y de procedencia urbana (84.4%), sobre los aspectos clinicos los
principales sintomas, presentando asociacion con los resultados endoscopicos en primer
instancia la pérdida de peso (44.4%). La mayoria de los pacientes presentd lesiones de
aspecto maligno (53.5%). EIl tipo histolégico mas frecuentemente encontrado es el
Adenocarcinoma NOS (36.6%), con un grado moderadamente diferenciado (24.4%). Al
contrastar los reportes endoscopicos con los resultados histologicos se obtuvo un Chi
cuadrado de 115.806, P 0.000 y V de cramer de 0.802 por lo tanto existe una correlacién

positiva entre estos 2 reportes.

Palabras claves: cancer colorectal, endoscopia, adenocarcinoma.



INDICE

L. INErOAUCCION......coniiiiie s 1
L. ANTECEUBNTES ...ttt 3
FHE JUSEITICACION ... 7
IV. Planteamiento del problema............ccccooviiiiii e, 9
V. ODJEUIVOS ...ttt bbbt 11
5.1. ODJetiVo gENETAL........cceeiiieieciece e 11
5.2, ODbjetivos SPECITICOS. ...civveieiieriieiesie e se e enes 11
V1. MAICO TEOTICO. ...ttt 12
1.1 GeNeralidades:.........cooiiiiiiieieieieie e 12
1.2 EMDEIOIOQIA: i it 13
1.3 ANALOMIAT .o 13
1.4 FUNCION: Lottt 15
ST o 1151 (0] oo - OSSR 15
1.6 Anatomia PatOlOgiCa: .......coceveiiiriiiieiserieee e 17
1.7 Historia natural de cancer colorectal:............c.ccocooiiiiiiiiiniincee, 18
1.8 POlIPOS: ...t 18
1.8.1 POlIPOS NEOPIASICOS......ccvveiveeiiciieite ettt 19

1.9  Carcinoma ColoreCtal: ...........cooiiiiiiiiiiceeee e 21



8.0, L DI INMICHON ettt e et e e e e e e e e e ees 21

6.9.2 EPIdemMIOIOQIA: ... ceiiieeieieieriee e 22
8.9.3 ELIOI0GIA: . ....ve et 23
8.9.4 PALOGENESIS: .. veiviiteeiieieetieie ettt ettt re et e s 24
6.9.5 LOCAIIZACION: ..ot e 27
1.9.6 Caracteristicas CIINICAS: .........ccveoiireiiiiicees s 27
6.9.7 Caracteristicas MacCrOSCOPICAS: .......ccvverveeirrrerieeieeseeieseesreeeesee e eneeseeas 28
8.9.8 MICIOSCOPIA: ...ttt 29
B.10 DiIAGNOSTICO: . .eivieiierieieiieeie sttt st bbb e e 32
B.11 TratamIBNTO: ...cceviiiiiieeieiee ettt 36
VII.  Diseflo MEtodOIOgICO ......cviviieiiiiiiieiiseseee e 39
7.1, TiPO de BSTUIO: .vvevveieieieeie ettt esae e nneas 39
7.2, Areay periodo de eStUAIO: .........c.cveveevceereieeeeeeee e 39
7.3, Unidad de @naliSiS: ........cccoiviirriiiierieese e s 39
7.4, UNIVEISO Y MUESTIA: .o.veeiieiieiieiieeie e ste ettt et seesneesre e e 40
7.4.1. Criterios de INCIUSION .........coviiiiiiiiiiieie e 40
7.4.2. Criterios de eXCIUSION.........cooiiiiiiii e 40
7.5. Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion: ...................... 41
7.6. Plan de tabulacion y analisis estadiStiCo: ........ccccevveviererennie e 42
7.7. CONSIAEraCiONES BLICAS ... c.vrvieeeeiirierieeeie sttt 42



VL RESUITATOS ...ttt 49
IX. ANalisis de 10S reSUITAdOS .........ccvvieiiriiiiiesi e 52
X CONCIUSIONES ...ttt bbbt 56
X1, RECOMENUACIONES .....eeiierieiiieitieiesee sttt ste ettt sneesre e esneeneenreas 57
XIL BibHOGrafia.....ccccoooiiiiiiceee e 58
KETE ANEXOS ..ottt abb e e e e e nn e 64
Anexo no. 1 Ficha de recoleccion de la informacion. ............cccccoeveviveicnenne, 64
ANEX0 NO. 2: TADIAS ..o 67
ANEXO NO. 32 GIAfICAS ...c.vevi i 74



I.  INTRODUCCION

El cancer colorectal es el tipo mas comun de cancer gastrointestinal, debido a los cambios en
el estilo de vida su incidencia esta aumentando en todo el mundo (Organizacion Mundial de
la Salud, 2019). Su distribucion es heterogénea entre las diferentes regiones del mundo. Su
desarrollo se ha asociado a factores vinculados a un estilo de vida propio de regiones
industrializadas y con mayores niveles de poblacion urbana. En términos epidemioldgicos,
puede observarse que los paises y regiones desarrolladas tienen elevados indices de
incidencia de la enfermedad, solo en el afio 2020 a nivel mundial representé el 10% de casos

nuevos y el 9.4% de muertes por cancer, afectando mas a hombres que mujeres.

En Nicaragua entre el afio 2018 - 2020 el tumor maligno de colon represento la séptima causa
de muerte por cancer a nivel nacional y en décimo quinto lugar el tumor malignos del recto;
en Managua se concentran el 31% de los cancer de colon y el 58% de los del recto.
(Ministerio de salud de Nicaragua, 2020). Aunque la mayoria de los pacientes tienen mas de
50 afios en el momento del diagnéstico, no hay que olvidar que también puede aparecer en

personas mas jovenes.

Lo mas habitual para este tipo de cancer es que se presente como un cuadro clinico insidioso,
caracterizado por alteracién del transito intestinal, anemia y baja de peso. Sin embargo, entre
el 7%y el 40% de los casos puede debutar como una urgencia, es decir como una obstruccién
intestinal, perforacion, y menos frecuentemente como una hemorragia digestiva baja masiva.
Todo lo anterior se asocia con un peor pronostico, lo que estad dado fundamentalmente por

un diagnostico mas tardio. (Ramirez, 2016)



La identificacion de las lesiones preneoplasicas en la poblacion adulta, y el diagnostico
temprano de cancer colorectal son factores determinantes de buen prondstico de curacién y
sobrevida de los pacientes. La colonoscopia es el mejor método diagnostico actual, el cual
no sélo permite identificar las lesiones, sino a su vez removerlas para estudio y

caracterizacion histolégica la cual brinda el diagndstico definitivo. (Lira, 2016)

El objetivo de este estudio es evaluar la correlacion clinica - endoscopica — histoldgica del
cancer de colon y recto en pacientes atendidos en el Hospital Escuela Dr. Fernando Vélez
Paiz, del 2019 al 2021; los resultados de este estudio brindaran datos sobre el promedio de
pacientes sospechoso que posterior a cada uno de los estudios se identificd la presencia o
ausencia de lesiones malignas, lo anterior para que el personal clinico pueda ir estableciendo
decisiones basadas en el comportamiento propio de la enfermedad en el contexto de esta

unidad de salud.



Il.  ANTECEDENTES

Internacionales:

Segun el Tamizaje de Cancer colorectal en las Américas, es el tercer cancer mas comun a
nivel mundial entre los hombres y el segundo més comun entre las mujeres. En las Américas,
registrandose cada afio unos 246.000 nuevos casos y aproximadamente 112.000 muertes
debidas a esta enfermedad. El pronéstico es que, para el afio 2030 la incidencia de CCR
(Cancer Colorectal) en las Américas crezca un 60% con un total de 396.000 nuevos casos al

afo.

Bertha Elizabeth Cochachi Garcia, Huancayo — Per(, 2021 En su estudio “Determinar el
comportamiento clinico-epidemioldgico de los pacientes con cancer de colon en un Hospital
Regional del Peru enero — diciembre 2018”. Mediante un estudio descriptivo, en una cohorte
retrospectiva, con una muestra de 37 pacientes, dentro de sus resultados describen que el
colon izquierdo fue el méas afectado por el cancer de colon con un 65.9% y que el tipo
histoldgico fue unos de los datos mas importantes para poder sefialar, siendo el
adenocarcinoma el més frecuente con un 52,3%. En cuanto las edades de los pacientes donde
se presentaron con mas frecuencia el cancer de colén fueron, personas entre 30 y 65 afios con

un 52.1%, seguido del grupo etario de mayores de 65 afios con 45.6%. (Garcia, 2021)

Lany Huang Fonseca, Costa Rica, 2020. Presento la tesis “Correlacion de la clasificacion
endoscopica e histopatoldgica de colonoscopias realizadas en un programa organizado de
tamizaje de cancer de colon y recto en el hospital Maximiliano Peralta”. En su estudio
descriptivo y observacional de cohorte retrospectivo, con una muestra de 1183 pacientes a

quienes se les tomo biopsia del total de las colonoscopias realizadas. Concluyd que la



caracterizacion macroscopica de una lesion provee informacion que facilita la prediccion de
la histologia y la mejor estrategia para su reseccion. Debe existir una correlacion entre la
clasificacion endoscépica y el resultado final histopatoldgico para asegurar que las lesiones
que hacen sospechar al endoscopista, realmente deben ser resecadas y enviadas a Patologia,
ya que esta conducta aumenta costos, tiempo y complicaciones durante el procedimiento.

(Fonseca, 2020)

José Gabriel Estrada-Pablos, Celia Maria Pastrana-Lugo, Marlen Izquierdo-Gonzalez, Jordi
Alonso-Soto y Ulises Jauregui-Haza. Cuba, 2020. En su estudio “Caracterizar clinica,
endoscopica e histologicamente el cancer colorectal en pacientes atendidos en el Centro de
Investigaciones Médico Quirdrgicas, Cuba”. En una cohorte retrospectivo a 52 pacientes
refieren que los antecedentes personales de pdlipos colorectales, el habito de fumar, la
diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad fueron los factores de riesgo mas encontrados. El
diagnostico histologico fue en el mayor de los casos adenocarcinoma. Existe una mayor
frecuencia del diagndstico en etapas avanzadas de la enfermedad. EI CCR se presentd mas

en hombres que en mujeres. (Estrada-Pablos JG, 2020)

Nacionales:

Segun el Ministerio de Salud, en Nicaragua mediante el Sistema Nacional de Estadisticas
Vitales en el afio 2020 fallecieron 3,070 personas, entre los tumores malignos en la poblacion

en general, el cancer de colon se reportd 68 casos en hombres y 96 en mujeres. (Salud, 2021).

Jairo Manuel Reyes Duarte, Managua, Nicaragua, 2018 realiz6 el estudio “Diagndéstico y

Manejo de Polipos Colorectales en el Centro Nacional de Endoscopia del Hospital Aleméan



Nicaraguense en el afio 2017 en su estudio descriptivo, de cohorte retrospectivo concluye
que de las 2462 colonoscopias realizadas, y se encontraron 61 pacientes con p6lipos, siendo
el 54.1 % mas frecuente en el sexo femenino con y la edad mayor de 50 afios, asi como la
procedencia de Managua con un 91.8%. El adenoma tubulovelloso fue el tipo histoldgico
mas frecuentemente diagnosticado el cual presentaba mayoritariamente displasia de alto
grado, siendo el screening de cancer colorectal la principal indicacion de colonoscopia. En
el Centro Nacional de Endoscopia la incidencia y tasa de deteccion de polipos es del 3.8%.

(Duarte, 2018).

Erick Pastor Torres Lira, Managua, Nicaragua, 2016 “Estratificacion de riesgo individual y
presencia de lesiones premalignas y cancer colorectal detectada a través de colonoscopia de
tamizaje en pacientes atendidos en el Hospital Militar Alejandro Davila Bolafios entre Enero
del 2014 y Diciembre del 2015 En este estudio descriptivo, retrospectivo con respecto a los
hallazgos de la muestra de 124 colonoscopias realizadas por tamizaje y resultados de biopsia,
se observo que la colonoscopia resulto negativa para polipos en un 58%, se detectaron polipos
en el 32% y 10% sugestiva de cancer. Por otro lado, en el 48% de los casos el resultado de
biopsia fue sin presencia de adenomas, en 32% se confirmd la presencia de adenomas y 12%
se confirmd cancer. Con relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en
estudio, se observo la mayoria tenia entre 50 y 59 afios, con predominio del sexo masculino,

de procedencia urbana y raza mestiza (Lira, 2016).

Miguel Antonio Cerda Ramirez, Nicaragua, 2016, en su estudio “Complicaciones y factores
asociados, en pacientes intervenidos por cancer colorectal en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, entre el 2013 y el 2015” observo que en el grupo en estudio el 25.5% eran

menores de 50 afios y el 74.5% mayores de 50 afios. Con respecto al sexo predomind el



femenino con un 52.9%. La gran mayoria de pacientes procedia del area urbana
correspondiendo a un 90%. En cuanto al tipo histoldgico, el adenocarcinoma fue el tipo de
tumor mas comun en el estudio con el 80.4%. Con respecto al grado de diferenciacion, el
mas comun fue el moderadamente diferenciado con 54.9%, seguido de pobremente
diferenciado con un 25%. Y la localizacion del tumor, mas frecuente fue el colon derecho en

un 29.4%, seguido por recto con 27.5% y sigmoide con 11.8%. (Ramirez, 2016)



1. JUSTIFICACION

Conveniencia institucional: EI Gobierno de Nicaragua en su plan nacional de lucha contra la

pobreza 2022 — 2026, menciona como “politica garantizar servicios de salud de calidad en
todas sus formas, como medio indispensable para salvaguardar la vida de las familias”. Dado
el aumento en el nimero de casos oncoldgicos a nivel nacional es importante lograr su
identificacion temprana para aportar a mejorar la esperanzay calidad de vida de los pacientes;
solo el cancer de colon presenté un aumento del 18% de casos para el 2019. En el Hospital
Dr. Fernando Vélez Paiz desde su apertura en 2018 cuenta con equipo, capacidad instalada
y personal capacitado para realizar diagnéstico precoz (lesiones tempranas) de cancer de
colon y recto, de ahi que se considere relevante valorar la concordancia entre la clinica, el
estudio endoscépico y el histopatoldgico para brindar un referente que contribuya a reforzar
el diagndstico y manejo oportuno, gastos hospitalarios y una mejor esperanza de vida para

los pacientes (Ministerio de salud de Nicaragua, 2020).

Relevancia social: Esta investigacion trasciende para todas las familias nicaragtienses, dado
que puede beneficiar de forma directa o indirecta al nicleo familiar, contribuyendo a la salud

de las personas afectadas por cancer de colon y recto, brindando pautas para su diagndstico.

Valor teérico: Es un aporte cientifico en temas de salud del adulto, ayudara a una mejor

atencién en salud.



Unidad metodoldgica: Este estudio sienta las bases holisticas y sistémicas tanto en el hospital

como en el pais, para mejorar la forma de investigar este tipo de probleméticas usando este
enfoque de investigacion.

Por lo tanto, es importante evaluar la correlacion clinica - endoscdpica — histoldgica del
cancer de colon y recto en pacientes atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, del
2019 al 2021, los resultados seran de utilidad para que en personal clinico pueda iniciar a

tomar decisiones basados en la experiencia y entornos propios del hospital y la poblacién.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion: El cancer colorectal a nivel mundial represent6 el 10% de casos nuevos y el
9.4% de muertes por céncer para el afio 2020, afectando mas a hombres que mujeres. En
Nicaragua entre el afio 2018 - 2020 el tumor maligno de colon represento la séptima causa
de muerte por cancer a nivel nacional y en décimo quinto lugar el tumor maligno de recto;
en Managua se concentran el 31% de los cancer de colon y el 58% de los del recto.
(Ministerio de salud de Nicaragua, 2020), el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz cuenta con el
equipo y recursos necesarios para realizar el diagnostico oportuno de los pacientes que

acuden por estas afecciones.

Delimitacidn: El diagnostico oportuno de los pacientes con cancer de colon o recto aumenta
las posibilidades de sobrevida y calidad de vida del paciente, considerando que Managua es
el departamento con mayor afectacion y también el que cuenta con hospitales de referencia
donde se realizan procedimientos acordes con la ruta diagndstica como la endoscopia y
lectura de biopsias a partir de los cuales se pretende la atencién oportuna de los casos, es de
relevancia de que el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz se encuentre a la vanguardia de

investigaciones que aporten sobre esta tematica.

Formulacidn: A partir de la caracterizacion y delimitacién del problema antes expuesta, se
plantea la siguiente pregunta principal de la investigacion: ;Cual es la correlacion clinica -
endoscopica — histoldgica del cancer de colon y recto en pacientes atendidos en el Hospital

Dr. Fernando Vélez Paiz, del 2019 al 2021?



son.

Sistematizacion: Algunas interrogantes especificas para responder este planteamiento

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes en estudio?

¢Cuéles son los datos clinicos vs endoscépicos de los pacientes que se les realizo

endoscopia por sospecha de cancer de colon y recto?

¢Cuéles son los datos histolégicos de los pacientes que se les realizd biopsia

endoscopica por la sospecha de cancer de colon y recto?

¢Cual es el nivel de relacion entre los resultados de la endoscopia y biopsia de los

pacientes que forman parte de la muestra?
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V. OBJETIVOS

5.1.  Objetivo general

Evaluar la correlacién clinica - endoscopica — histologica del cancer de colon y recto en

pacientes atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, del 2019 al 2021.

5.2.  Objetivos especificos.

1. Caracterizar clinica y demograficamente a los pacientes en estudio.

2. Relacionar los datos clinicos vs endoscépicos de los pacientes que se les realizd

endoscopia por sospecha de cancer de colon y recto.

3. Detallar los datos histoldgicos de los pacientes que se les realizd biopsia

endoscdpica por sospecha de cancer de colon y recto.

4. Establecer el nivel de relacién entre los resultados de la endoscopia y biopsia de

los pacientes que forman parte de la muestra.

11



VI. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades:

Las células del cuerpo crecen, se dividen y mueren; sin embargo por diversas razones hay
células que en vez de morir contintian dividiéndose sin control dando origen a nuevas celulas
anormales que desplazan los tejidos y 6rganos, viajando ademas a otras partes del organismo
por un proceso llamado metéastasis a través de la sangre o vasos linfaticos. La mayoria de las
veces, cuando el Acido Desoxirribonucleico (ADN) celular se dafia, actian mecanismos
reparadores; sin embargo en las células del cancer estos mecanismos son insuficientes y el

dafio permanece, provocando crecimiento desmedido.

El c&ncer no es una patologia de inicio reciente. La descripcién méas antigua se encuentra en
el papiro de Edwin Smith, el cual data aproximadamente del afio 1600 a.C., en el que se
describen 8 casos de tumores o Ulceras de seno que fueron tratadas con cauterizacion
utilizando una herramienta llamada “el taladro de fuego”. El escrito se refiere a esta
enfermedad como “no existe tratamiento”. En momias del antiguo Egipto se encontraron
tumores en los huesos y se sugirid la posibilidad de la existencia de otros procesos
neoplasicos. En el siglo 1V a.C., en tiempos de Hipdcrates, muchos tipos de tumores ya
habian sido reconocidos y descritos clinicamente. El término “carcinoma” fue designado por
Hipdcrates para designar al cancer, término que proviene del griego karkinos que significa

“cangrejo”.

El cancer colorectal es el tipo de cancer gastrointestinal mas comdn. Debido a los cambios

en el estilo de vida, su incidencia estd aumentando en todo el mundo.
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La identificacion de las lesiones preneoplasicas en la poblacion adulta, y el diagndstico
temprano de cancer colorectal son factores determinantes de buen prondstico de curacién y
sobrevida de los pacientes. La colonoscopia es el mejor método diagnostico actual, el cual
no sélo permite identificar las lesiones, sino a su vez removerlas para estudio y

caracterizacion histoldgica.

1.2 Embriologia:

El tracto gastrointestinal es un sistema de érganos notablemente complejo derivado de una
estructura tubarica simple compuesta por las tres capas germinales (endodermo, mesodermo,
y ectodermo). El resultado final es un 6rgano grande y altamente especializado que, aunque
profundamente dentro del cuerpo, interactia constantemente con el medio ambiente en algo

mas que absorcion de alimentos.

El epitelio intestinal es un tejido en desarrollo constitutivo, es decir, esta constantemente

diferenciarse de una célula madre en un grupo de progenitores a lo largo de la vida adulta.

El colon derecho: ciego, apéndice, colon ascendente y dos tercios proximales del colon
transverso, surgen del intestino medio. El intestino posterior da origen al colon izquierdo:

colon descendente, colon sigmoide y recto. (MD, 2020)

1.3 Anatomia:

El intestino grueso comprende los 1-1,5 m terminales del tracto gastrointestinal y se divide
en las siguientes regiones: ciego, colon ascendente (derecho), colon transverso, colon
descendente (izquierdo), colon sigmoide y recto. El &ngulo hepatico esté en la unién del colon

ascendente y transverso, y el angulo esplénico estd en la union del colon transverso y

13



descendente. El recto forma los 8 a 15 cm distales del intestino grueso extraperitoneal que se

encuentra dentro la pelvis y termina en el canal anal. (Ackerman's, 2018)

Por lo general, el ciego estd completamente cubierto por peritoneo, mientras que el colon
ascendente es retroperitoneal, con peritoneo en las superficies lateral y anterior. El colon
transverso tiene un mesenterio y estd completamente rodeado por peritoneo. El colon
descendente también es retroperitoneal y, por lo tanto, carece de serosa en la parte posterior.

El sigmoide es intraperitoneal con un mesenterio.

El recto se divide en tercios, el superior tiene peritoneo en las superficies anterior y lateral,
tercio medio que tiene peritoneo solo en la cara anterior, y el tercio inferior sin cubierta

peritoneal en absoluto.

El colon derecho recibe su suministro de sangre de la arteria mesentérica superior, su
inervacion nerviosa parasimpatica del nervio vago y inervacion simpatica de los ganglios
mesentéricos superiores. El colon izquierdo recibe suministro sanguineo de la arteria
mesentérica inferior, inervacion parasimpatica de nervios sacros S2, S3 'y S4 a través de los
nervios erigentes (nervios pélvicos esplacnicos); e inervacion simpatica de los ganglios
mesentéricos inferiores. El drenaje venoso es predominantemente portal. El recto recibe
sangre de las arterias rectales media e inferior, inervacion parasimpatica de los nervios
erigentes, y la inervacion simpatica a través del plexo hipogastrico a través de segmentos

espinales lumbares L1, L2 y L3. (MD, 2020).
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1.4 Funcién:
El colon participa en varios procesos metabdlicos integrales que incluyen Absorcion,

secrecion, fermentacion y oxidacion exclusivas del colon. (MD, 2020)

1.5 Histologia:
La pared del intestino grueso se compone de cuatro capas: mucosa, submucosa, muscular

externa (propia) y serosa (0, en el recto, tejidos perimusculares).

La mucosa tiene tres componentes: epitelio, lamina propia y muscularis mucosae. La
superficie de la mucosa esta cubierta por una sola capa de epitelio cilindrico a cuboideo bajo
en el que se abren las criptas de lieberkiihn, ya sea en la superficie misma (la mayoria) o en
los surcos innominados. Este epitelio superficial estd compuesto por células absorbentes (con
nucleos ubicados en la base, citoplasma acidofilo negativo para mucina y bordes estriados
apicales dirigidos hacia la luz) y células caliciformes (que sintetizan, almacenan y secretan
granulos de mucina). Los linfocitos y, ocasionalmente, los eosinofilos pueden estar presentes
entre las células epiteliales superficiales, que descansan sobre una membrana basal delgada
y continua. Las criptas tienen forma tubular, parecida a un tubo de ensayo, y estan dispuestas
paralelas entre si. La ramificacion de estas glandulas ocurre muy raramente; su presencia

suele ser una indicacion de enfermedad inflamatoria latente.

El epitelio de la cripta contiene células absorbentes maduras y células caliciformes similares
a las del epitelio superficial, pero, ademas, presenta células precursoras inmaduras e

indiferenciadas, células endocrinas células y células de Paneth.
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Células de Paneth, identificadas por sus numerosas células secretoras con granulos
eosinofilicas (mucho més grandes que los de la mayoria de las células neuroendocrinas),
contienen lisozima, factor de crecimiento epidérmico y otras sustancias. Normalmente estan
presentes solo en el ciego y en la porcion proximal del colon derecho; su aparicion en otras
partes del colon es un signo de metaplasia, por lo general secundario a lesién cronica de la
mucosa. Inmunohistoquimicamente, las células epiteliales de la mucosa colonica normal se

tifien para CK8, 18, 19 y 20 pero no CK7.

La lamina propia contiene algunos linfocitos (tanto T como B células), células plasmaticas,
histiocitos y mastocitos dispersos en una red de fibras de colageno, haces de musculo liso,
vasos y nervios. También se pueden observar células ganglionares intramucosas, aisladas o
en racimos, pero no tienen significado patoldgico. Complejos linfoglandulares son
estructuras normales formadas por epitelio de criptas profundas rodeadas por foliculos
linfoides que se extienden desde la mucosa a través de la muscularis mucosae en la

submucosa.

Los macréfagos en la ldmina propia pueden contener pigmento marrdn consistente en

hemosiderina (generalmente como resultado de hemorragias mucosas).

Los vasos de la lamina propia consisten en capilares (distribuidos regularmente) y vasos

linfaticos (limitados a la region inmediatamente por encima de la muscularis mucosae).

La submucosa estd compuesta de tejido conjuntivo laxo que tiene constituyentes celulares
similares a la l&mina propia. También contiene el plexo neural submucoso de Meissner. La
muscularis externa (propia) incluye una capa interna circular y una capa externa longitudinal,

con el plexo neural mientérico de Auerbach entre ellas.

16



La serosa esta compuesta por una sola capa de células mesoteliales aplanadas o cuboidales y

el tejido fibroelastico subyacente.

Las células intersticiales de Cajal estan presentes dispersas por toda la pared, como lo estan

en otras porciones del tracto gastrointestinal. (Ackerman's, 2018)

Histologicamente, el recto es similar al resto del intestino grueso con su estructura usual:

mucosa, submucosa, muscular y serosa/adventicia.

1.6 Anatomia Patoldgica:

El colon es uno de los sitios mas comunes del tracto gastrointestinal biopsiado durante la
evaluacion endoscépica. La mayoria de biopsias de colon se realizan para excluir ya sea
lesion inflamatoria o preneoplasica o procesos neoplésicos. Los polipos pueden surgir en el
colon o el recto, mads comunmente polipos hiperplasicos, polipos adenomatosos y
polipos/adenomas aserrados sésiles. El proceso maligno mas comun es el adenocarcinoma
(98%), que surgen a menudo en pacientes con polipos preneoplasicos documentados

previamente. (Ackerman's, 2018)

Dos tercios de los casos de adenocarcinomas ocurren en el colon izquierdo y una tercera parte
en el derecho. Cerca de 20% se desarrollan en el recto, aunque en afos recientes se ha
observado un incremento en el numero de casos localizados en el recto. Alrededor de 3% de
los adenocarcinomas colorectales son multicéntricos, y 2% de los pacientes posteriormente

desarrollan una segunda neoplasia en el colon. (Angel Herrera Gémez, 2013)
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1.7 Historia natural de cancer colorectal:

Los tumores malignos del colon derecho crecen a nivel local hasta alcanzar grandes
dimensiones sin ocasionar obstruccion intestinal, como consecuencia hay heces liquidas y
gran distensibilidad de este segmento de colon. Los sintomas son dolor abdominal vago,
fatiga y pérdida de peso, y varios meses después se palpa masa y datos clinicos de sindrome
anémico. Los tumores del colon izquierdo se presentan muchas veces con manifestaciones
propias de obstruccién intestinal parcial o completa, como dolor intenso de tipo colico,

disminucion del calibre de las heces y hematoquecia.

Las metéastasis ganglionares regionales estan presentes en 40 a 70% de los pacientes al
momento de la reseccion, y la invasion venosa ocurre hasta en 60% de los casos. Con
frecuencia, las metastasis afectan al higado (40 a 60%), cavidad peritoneal (30 a 40%) y

pulmon (30%), seguidos de las suprarrenales, ovarios y huesos.

Los canceres del recto se diseminan por la vena cava inferior (en oposicion al drenaje venoso
del colon que tiene lugar a través de la vena porta); por esa razon el cancer de recto recurre a
menudo en los pulmones, a diferencia de las otras localizaciones del colon, cuya recurrencia

se identifica mas en el higado. (Angel Herrera Gomez, 2013)

1.8 Pdlipos:

Los polipos colorectales la mayoria comienzan en pequefias elevaciones de la mucosa. En
este caso se denominan sésiles, a medida que estos aumentan de tamafio se combinan la
proliferacion de células adyacentes a la masa y los efectos de traccion en la protrusion

luminal, hasta crear un tallo. Los pélipos con tallos se denominan pedunculados. En general
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los pdlipos intestinales se pueden clasificar como de origen neoplasico y no neoplésico. El
tipo mas frecuente de polipos neoplésicos es el adenoma, que puede progresar a cancer. Los
no neoplasicos se pueden clasificar como inflamatorios, hamartomatosos e hiperplasicos.

(Cotran, 2015)

1.8.1 Pdlipos neoplasicos
Los pdlipos adenomatosos (adenomas) son neoplasias intraepiteliales, que se pueden
clasificar como tubulares, tubulovellosos o vellosos segun su arquitectura, se distribuyen
regularmente por todo el intestino grueso, un 40% localizados en el colon derecho, 40% en
colon izquierdo y 20% en recto, su frecuencia ha aumentado con la edad. Los negros tienen

una prevalencia mas baja que los blancos.

Los polipos son asintomaticos, pero pueden provocar sangrado por torsién u obstruccion
vascular. Si son lo suficientemente grandes, pueden causar cambios en los habitos intestinales

o0 raramente intususcepcion.

Pueden medir entre 0,3 y 10 cm de diametro. Pueden ser sésiles o pedunculados y unicos o
multiples. Cuando son multiples, tienden a agruparse. Cuando son pedunculados, pueden
tener un tallo corto o largo unido por una base estrecha. Cuando son sésiles, puede ser
protuberante, plano o deprimido (en cuyo caso el término "pdélipo™ es un nombre

inapropiado).

Microscopicamente: hay un aumento en el numero de glandulas y células por unidad de area
en comparacién con la mucosa normal. Las células estdn agrupadas, contienen ndcleos

hipercromaticos agrandados y tienen un mayor namero de mitosis, algunas de las cuales
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pueden ser atipicas. La produccion de mucina es muy variable, pero por lo general esta

disminuida.

Los adenomas tubulares tienden a ser polipos pequerios pediculados formados por glandulas
pequerfias redondeadas o tubulares. Por el contrario, los adenomas vellosos, que a menudo
son mas grandes y sésiles, estan cubiertos por vellosidades finas. Los adenomas
tubulovellosos son una mezcla de elementos tubulares y vellosos. Aunque los adenomas
vellosos contienen focos de invasion con mayor frecuencia que los adenomas tubulares, la
arquitectura vellosa por si sola no aumenta el riesgo de cancer cuando se tiene en cuenta el

tamanio del pélipo.

Los que tienen un componente velloso que comprenden del 25-75% del pdlipo se consideran
adenomas tubulovellosos, y aquellos con un componente velloso que comprende 75% en la
mayoria de los pélipos son adenomas vellosos. Cuanto méas grande es el polipo, mayor la

frecuencia de un componente velloso.

Los adenomas sésiles serrados se superponen histolégicamente a los pélipos hiperplasicos,
pero son mas frecuentes en el colon derecho. A pesar de su potencial maligno, los adenomas
serrados sésiles carecen de las caracteristicas citoldgicas tipicas de la displasia que se ve en
otros adenomas. Los criterios histoldgicos consisten en la arquitectura aserrada en toda la
longitud de las glandulas, incluida la base de la cripta, asociada al crecimiento lateral y
dilatacion de la cripta. Por el contrario, la arquitectura aserrada estdn normalmente confinada

a la superficie de los polipos hiperplasicos. (Cotran, 2015)

El grado de atipia que se observa en los polipos adenomatosos esté relacionado con edad

creciente, nimero de polipos por paciente, tamafio de los pélipos, y presencia de cambios
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vellosos. Todos los adenomas tienen al menos displasia de bajo grado (como regla), y otros

displasia de alto grado. (Ackerman's, 2018)

Displasia de bajo grado: polaridad nuclear preservada, nucleos pseudoestratificados,
abarrotados, alargados e hipercromaticos, falta de maduracion superficial, es decir, las

anomalias persisten en la superficie.

Displasia de alto grado: puede mostrar una arquitectura compleja, como glandulas
cribiformes, pérdida de polaridad nuclear, pleomorfismo nuclear, ndcleos vesiculares y

nucléolos prominentes. (Kenrry Chiu, 2021).

Aunque la mayoria de los adenomas colorectales son lesiones benignas, una pequefia
proporcidn puede albergar un cancer invasivo en el momento de su deteccion. El tamafio es
la caracteristica mas importante que se correlaciona con el riesgo de proceso maligno. En
algunos estudios se indica que casi el 40% de las lesiones mayores de 4 cm de diametro

contienen focos de céancer. (Cotran, 2015)

1.9 Carcinoma Colorectal:

6.9.1 Definicion: tumor epitelial maligno del colon o recto.

La mayoria de los tumores de colon se desarrollan a través de un proceso de varios pasos que
implica una serie de cambios histologicos, morfoldgicos y genéticos que se acumulan con el

tiempo.
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Por lo tanto, es importante comprender los factores de riesgo del CCR y varias etapas de

desarrollo de la enfermedad para recomendar estrategias de deteccion apropiadas.

6.9.2 Epidemiologia:
La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) reporté que en 2020 el
cancer colorectal fue el tercer tipo de cancer mas cominmente diagnosticado en el mundo,

con casi 2 millones de casos nuevos. (Lauby-Secretan, 2021)

Segun el Global Cancer Observatory en el afio 2020 el cancer colorectal a nivel mundial se
estima en un 10% de numero de casos nuevos y el 9.4% de muertes en ambos sexos, todas
las edades. En Nicaragua se reporta una incidencia para el mismo afio de 10.5% y una

mortalidad del 6%. (Observatory, 2020)

La distribucion del CCR es heterogénea entre las diferentes regiones del mundo. Su
desarrollo se ha asociado a factores vinculados a un estilo de vida propio de regiones
industrializadas y con mayores niveles de poblacion urbana. En términos epidemioldgicos,
puede observarse que los paises y regiones desarrolladas tienen elevados indices de
incidencia de la enfermedad, presumiblemente debido a que sus poblaciones alcanzan una
mayor esperanza de vida y a que sus habitantes presentan habitos de alimentacion y de
actividad fisica que se han asociado con mayor riesgo para el CCR. Paralelamente, los paises

y regiones en vias de desarrollo presentan niveles de incidencia menores.

Predomina en personas mayores. La edad media de presentacion es 70-71 afios y la mayoria
de los pacientes tienen mas de 50 afios en el momento del diagnéstico, pero no hay que

olvidar que también puede aparecer en personas mas jovenes. Debido al envejecimiento
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demografico de la poblacion, de no mediar politicas de salud orientadas al control de esta
enfermedad y la exposicion a numerosos cancerigenos el problema se incrementard de

manera considerable en los proximos afios. Afecta a hombres y mujeres casi por igual.

Cabe destacar que, en la poblacion femenina mundial, el CCR es la segunda neoplasia mas
frecuente luego del cancer de mama y es la tercera causa de muerte por tumores malignos.
Es el tercer tipo de cAncer mas comun en el mundo en los hombres, después del de pulmény

de prostata, y la cuarta causa mas comin de muerte por tumores maligno. (SEOM, 2020)

De acuerdo a estas tendencias, las proyecciones de Globocan indican que los nuevos casos
de CCR aumentaran para el afio 2030 en un 60% respecto al 2012 y las muertes anuales

aumentaran un 63%. (Gualdrini, 2016)

6.9.3 Etiologia:

Estudios sugieren que el cancer colorectal se debe en particular a factores dietéticos. La
poblacion que consumen grandes cantidades de grasa tiene mayor secrecion de sales biliares
y mayor incidencia de cancer colorectal. Otros factores como la abundante ingesta de fibras,
calcio, vitamina C y E, selenio y anti inflamatorios no esteroideos reducen el riesgo. Por el

contrario, el alto consumo de alcohol, tabaquismo y la obesidad lo incrementan.

Por las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y genéticas del cancer colorectal se
distinguen los siguientes tipos: a) esporadico, 70 a 80% de los canceres de colon y de recto;
b) familiar; €) hereditario, y d) relacionado con enfermedades inflamatorias, como la colitis

ulcerativa cronica inespecifica (CUCI) y la enfermedad de Crohn.
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El cancer hereditario se subdivide en dos grandes sindromes: a) el relacionado con la
poliposis (como son la poliposis adenomatosa familiar y los sindromes de poliposis
hamartomatosa, como son el sindrome de Cowden y sus variantes, el sindrome de Bannayan-
Riley-Rubalcaba, el sindrome de poliposis juvenil y el sindrome de Peutz-Jeghers), y b) el
que carece de esos polipos. Este dltimo sindrome sin poliposis se transmite en forma
autosémica dominante y explica 2 al 10% de las neoplasias colorectales. Existe una distincién
entre los sindromes de Lynch | (cancer colorectal aislado) y Il (cancer colorectal relacionado
con cancer de estdbmago, intestino delgado, endometrio, ovario, urotelio, higado y vias

biliares).

Cerca de 5% de la poblacion menor de 50 afios tiene pdlipos adenomatosos en el colon o el

recto, y después de los 70 afios esta frecuencia aumenta a 30%. (Angel Herrera Gomez, 2013)

6.9.4 Patogénesis:

Los factores ambientales y genéticos que causan el cancer colorectal lo hacen promoviendo
la adquisiciéon de comportamientos caracteristicos del cancer en células epiteliales de colon.
Estos rasgos distintivos del cancer se adquieren a través de la acumulacion progresiva de y

alteraciones epigenéticas que activan oncogenes e inactivan genes supresores de tumores.

La perdida de estabilidad gendmica y/o epigendémica se ha observado en la mayoria de los
primeras lesiones neoplasicas en el colon (es decir, focos de criptas aberrantes, adenomas y
polipos serrados) y es probablemente un evento molecular y fisiopatolégico central en la

iniciacion y formacion de cancer colorectal.
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La pérdida de estabilidad gendémica y epigendémica acelera la acumulacion de mutaciones y
alteraciones epigenéticas en genes supresores de tumores y oncogenes, que impulsan la
transformacion maligna de las células del colon a través de rondas de clonacion, expansion
que seleccionan aquellas células con el comportamiento méas agresivo y maligno. Un
paradigma predominante es que la célula de origen de la mayoria de los canceres colorectales
es una célula madre o célula similar a una célula madre que reside en la base de las criptas
del colon. En este modelo, las mutaciones en oncogenes y genes supresores de tumores en
estas células conducen a la formacion de células madre cancerosas, que son esenciales para

la iniciacion y el mantenimiento de un tumor.

En el colon, la evolucion de las células epiteliales normales a adenocarcinoma en general
sigue una progresion predecible de cambios epigenéticos y genéticos histoldgicos y
concurrentes. En el modelo ‘clasico’ de formacién de cancer colorectal, la gran mayoria de
los canceres surgen de un pdlipo que comienza con una cripta aberrante, que luego
evoluciona tempranamente a un adenoma (<1 cm de tamafio, con histologia tubular o
tubulovellosa). De esta manera el adenoma progresa a un adenoma avanzado (>1 cm de

tamanfo y/o con histologia vellosa) convirtiéndose finalmente en un cancer colorectal.

Este proceso es impulsado por la acumulacion de mutaciones y alteraciones epigenéticas y
tarda de 10 a 15 afios en ocurrir, pero puede progresar mas rapidamente en ciertos entornos
(por ejemplo, en pacientes con sindrome de Lynch). Cabe destacar que, aunque la histologia
de los adenomas tubulares convencionales es bastante homogénea, la biologia molecular de
estos polipos son heterogéneos, lo que podria explicar por qué algunos adenomas progresan

a cancer colorectal (aproximadamente el 10% de los polipos) y algunos no.
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Hasta hace 5-10 afios se pensaba que los p6lipos adenomatosos tubulares y tubulovellosos
eran los Unicas lesiones capaces de progresar a cancer. Sin embargo, algunos cénceres
colorectales han ido evolucionando a partir de un subconjunto de pélipos llamados polipos
aserrados sésiles, que representan aproximadamente del 5 al 10% de todos los pélipos. Estos
polipos aserrados surgen por estudios de eventos moleculares e histologicos que son distintos
de los adenomas tubulares y se clasifican en tres categorias: pdlipos hiperpléasicos, adenomas

serrados sésiles y adenomas serrados tradicionales.

Los polipos serrados sésiles tienen el potencial de transformarse en canceres colorectales a
través de la siguiente secuencia: polipo hiperplasico a podlipo aserrado sésil a
adenocarcinoma. Ademas, los pdlipos serrados que surgen en el colon derecho (que incluye
el ciego, colon ascendente y colon transverso) cominmente muestran MSI y una forma de
inestabilidad epigenética caracterizada por una excesiva metilacion aberrante del ADN de la
isla CpG, denominada Fenotipo de metilador de isla CpG (CIMP). Por el contrario, los
polipos que surgen en el colon izquierdo (que incluye el colon descendente, el colon sigmoide
y el recto) son tipicamente microsatélite estable pero con frecuencia lleva mutaciones en

KRAS y un subconjunto de estos polipos tienen una forma atenuada del CIMP.

Dadas estas diferencias moleculares en los polipos y canceres en los que evolucionan, se ha
propuesto un sistema de clasificacion para el cancer colorectal, con cuatro subgrupos de
diferentes caracteristicas: hipermutable/microsatélite inestable (Hyp-MSI), hipermutable-
microsatélite estable (Hyp-MSS), microsatélite estable (MSS) o cromosoma inestable (CIN)

y canceres CIMP.

Las alteraciones mas comunes que se observan en cancer colorectal incluyen los de APC,

betal-catenina (CTNNB1), KRAS, BRAF, SMAD4, factor de crecimiento transformante-
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receptor beta 2 (TGFBR2), TP53, fosfatidilinositol-4,5- bisfosfato 3-quinasa catalitica de
subunidad alfa (PIK3CA), SOX9, y ERBB2, que promueven la tumorigénesis perturbando
la funcidn de vias de sefializacion clave, incluida la Wnt-B-catenina, factor de crecimiento
epidérmica (EGF)-proteina quinasa activada por mitégeno (MAPK), fosfatidilinositol 3-
quinasa (PI3K) y las vias de sefializacién de TGF-B, o al afectar los genes que regulan
comportamientos de las células, como la reparacion y proliferacion del ADN. (Ernst J.

Kuipers, 2016)

6.9.5 Localizacion: se dividen en 3 grupos segun su ubicacion: carcinomas del colon proximal
o del lado derecho (incluidos los del ciego, colon ascendente y colon transverso), carcinomas
del colon izquierdo (ubicados en cualquier lugar desde el &ngulo esplénico hasta el sigmoide)
y carcinomas rectales. La mayoria de los casos de cancer colorectal son del lado izquierdo o
rectales. Ha habido una disminucion relativa del CCR del lado izquierdo, debido a una mayor

aceptacion de la endoscopia.

1.9.6 Caracteristicas clinicas:
Es posible que el cancer colorectal no cause sintomas enseguida, pero de ser lo contrario,

puede ocasionar uno 0 mas de estos sintomas:

e Anemia
e Dolor abdominal
e Hamatoquecia

e Sangre oculta en heces
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e Pérdida inexplicable de peso

e Debilidad y cansancio

e Sangrado rectal

e Cambio en los hébitos de evacuacion como diarrea, estrefiimiento o reduccion del
diametro de las heces fecales (excremento) por varios dias

e La obstruccion intestinal es frecuente cuando el tumor se sitta en el colon izquierdo

e La perforacion puede ocurrir raramente, ya sea en el sitio del carcinoma o en el ciego

como resultado de la distensién causada por una obstruccion

El espectro clinico también esta relacionado con un nudmero creciente de pacientes
asintomaticos. Dependiendo de la estrategia de deteccion estos tumores son detectados
después de varios tipos de analisis se sangre oculta en heces o la evaluacion endoscopica, la

cual permite la evaluacion de las lesiones precursoras en la superficie de la mucosa.

6.9.7 Caracteristicas macroscopicas: la mayoria de los carcinomas colorectales son
polipoides o ulcerativo/infiltrante. EI primero se presenta como una masa voluminosa con
margenes bien definidos y enrollados, y una linea divisoria nitida con el intestino normal.
Este ultimo tiene una superficie menos elevada y es centralmente ulcerado. Una variante
particular de este tipo de tumor, bien documentado en la literatura japonesa, se conoce como
"plano” o carcinoma “deprimido” y se cree que surge de novo en lugar de a través de la
transformacion maligna de un adenoma tienen una mayor tendencia a la invasion profunda

con permeacion linfovascular que los tipos polipoides mas comunes.
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6.9.8 Microscopia:

Clasificacion histoldgica de tumores epiteliales malignos (OMS 2019):

Tumores Epiteliales Malignos
Adenocarcinoma NOS
Adenocarcinoma mucinoso
Carcinoma de células en anillo de sello
Carcinoma medular
Adenocarcinoma serrado
Adenocarcinoma micropapilar
Adenocarcinoma tipo adenoma
Carcinoma adenoescamoso
Carcinoma con componente sarcomatoide
Carcinoma indiferenciado

Tumores neuroendocrinos

Adenocarcinoma NOS: es un tumor epitelial maligno més frecuente (90%), que se origina
en el intestino grueso y presenta diferenciacion glandular o mucinosa. Por lo general,
carcinoma formador de glandulas bien o moderadamente diferenciado con marcada

desmoplasia.

Caracteristicas microscopicas: Las células tumorales representan una combinacién de células
columnar y caliciforme, con participacion ocasional de células neuroendocrinasy ocurrencia

excepcional de células de Paneth. Reaccion inflamatoria y desmoplésica, que es
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particularmente prominente en el borde del tumor. La superficie del tumor puede tener una

configuracion papilar o vellosa. (Ackerman's, 2018)

Grado histologico: basado en la formacién de glandulas:

Grado 1: bien diferenciado (>95% de formacion glandular)

Grado 2: moderadamente diferenciado (50-95% de formacion glandular)

Grado 3: pobremente diferenciado (<5% de formacién glandular)

Grado 4: indiferenciado (no formacion de glandulas o mucina, no diferenciacion escamosa o

neuroendocrina) (Lawrence J. Burgart, William V. Chopp, & Dhanpat Jain, 2021)

Adenocarcinoma mucinoso: se designa cuando del >50% del tumor estd compuesto de
acumulaciones de mucina extracelular que contienen un epitelio maligno manifiesto como
grupos, sabanas o células tumorales individuales, incluidas las células en anillo de sello. Este
es el subtipo mas comun, con una prevalencia que oscila entre 5 y 20%. Por lo tanto, la
clasificacion debe basarse en la formacion glandular y la maduracion epitelial. Los
carcinomas con areas mucinosas del <50% se clasifican como que tienen un componente

MuCOsO.

Carcinoma de células en anillo de sello: se designa si >50% de las células tumorales tienen
mucina intracitoplasmatica prominente, tipicamente con desplazamiento del ndcleo. Este
subtipo tiene una prevalencia aproximadamente del 1% y una predileccion por el colon
derecho. Se presentan en estadios avanzados y tiene peor prondstico en comparacion con el
NOS y mucinoso. Los carcinomas con células en anillo de sello <50% se clasifican como

que tienen un componente de células en anillo de sello.
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Carcinoma medular: este subtipo se caracteriza por laminas de células malignas con nucleos
vesiculares, nucléolos prominentes y abundante citoplasma eosinofilico, exhiben una

infiltracion prominente por linfocitos y neutrofilos. Su prevalencia se estima en un 4%.

Adenocarcinoma serrado: se define por similitudes morfoldgicas con los pélipos serrados,
con glandulas serradas que pueden acompanarse de areas mucinosas, las células tumorales
tienen una baja relacion N:C. aproximadamente el 10-15% de todos los carcinomas

colorectales pueden clasificarse como este subtipo.

Adenocarcinoma micropapilar: se caracteriza por pequefios grupos de células tumorales
dentro de los espacios del estroma que imitan los canales vasculares; >5% del tumor debe de
presentar este aspecto para este diagndstico. Su incidencia oscila entre el 5y el 20%. Tiene
un alto riesgo de metéastasis en los ganglios linfaticos. Factores de mal prondstico presentes

como la invasion linfatica, invasion vascular extramural y la invasion perineural.

Adenocarcinoma tipo adenoma: se define como un adenocarcinoma invasivo en la que
>50% de las areas invasoras tienen aspecto de un adenoma con estructuras vellosas, con una
reaccién desmoplasica minimay hay un patron de crecimiento acelerado. Su incidencia oscila

entre el 3y el 9%.

Carcinoma adenoescamoso: con una incidencia <0.1% y caracteristicas tanto de

adenocarcinoma como de adenocarcinoma de células escamosas.

Carcinoma con componente sarcomatoide: un pequefio subgrupo de CRC se caracteriza por
histologia parcialmente indiferenciada y aspecto sarcomatoide como componente de células
en fusiformes o caracteristicas de rabdoide. Los tumores son tipicamente grandes y

caracterizada por células rabdoides con abundante cuerpos rabdoides eosinofilicos
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intracitoplasmaticos. Las células tumorales son a menudo discohesivas e incrustradas en una
matriz mixoide. También se pueden ver células gigantes o fusiformes pleomérficas, asi como

areas de diferenciacion glandular.

Carcinoma indiferenciado: carecen de evidencia morfologica, inmunohistoquimica y
molecular, de diferenciacion mas alla de un tumor epitelial. (Organizacion Mundial de la

Salud, 2019)

Factor pronostico: Se ha demostrado que el grado histolégico es un factor prondstico
importante en muchos estudios, con una fuerte correlacion entre la mala diferenciacion y

resultado adverso.

6.10 Diagndstico:
El diagnostico de cancer colorectal resulta de una evaluacion de un paciente que se presenta
con sintomas, o como resultado de la deteccion. La enfermedad puede estar asociada con un

espectro de sintomas.

La deteccion del cancer colorectal (CCR) ha contribuido sustancialmente a la disminucion

tendencias en la incidencia y mortalidad por CCR en las ultimas 2 décadas.

Ademaés de la historia clinica completa, las maniobras diagnosticas incluyen el tacto rectal,
es util en el caso de los tumores rectales ubicados en el tercio distal. Esto permite conocer las
caracteristicas del tumor, como su relacion con la pelvis y los 6rganos vecinos; ademas, hace

posible documentar la actividad tumoral en el fondo de saco de Douglas.
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Opciones de tamizaje del Cancer colorectal:

La colonoscopia es el método de referencia actual de deteccion para el CCR y se recomienda
cada 10 afios en pacientes con riesgo promedio de 50 afios 0 mas. Con ella se puede visualizar
por completo el colon y el recto, tomar biopsias del tumor y detectar tumores sincronicos.
Permite precisar el sitio exacto y la longitud de la lesion, lo que facilita en buena medida la

planeacion del tratamiento definitivo.

La sensibilidad de la colonoscopia para detectar CRC es de >95%, mientras que su
sensibilidad para detectar adenomas avanzado (>10 mm de diametro) es del 88% al 98%.Los
estudios de casos y controles han mostrado una reduccién del 53% al 72% en la incidencia

de CCR y una reduccién del 31% en la mortalidad relacionada con CCR con colonoscopia.

Una de las mayores ventajas de la colonoscopia es la capacidad de eliminar lesiones
precancerosas y cancerosas pequefias en el momento de deteccion y dentro de sus
limitaciones incluyen la invasividad del procedimiento, la preparacion intestinal, uso de
sedacion o anestesia, tiempo fuera del trabajo u otras actividades, y asistencia para llegar a

casa posprocedimiento.

Clasificacion endoscopica de Paris de las lesiones polipoides: se basa en la extension de la
elevacion o depresion de una anomalia respecto a la mucosa circundante, las anormalidades
neoplasicas superficiales se dividen en polipoides y no polipoides y, a su vez, en planas o

excavadas.
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Sigmoidoscopia: US para la deteccion, es similar a la colonoscopia, excepto que solo se
examina la mitad distal del colon, no se requiere sedacion necesaria, y la preparacion
intestinal consiste en un enema el dia del examen. Tiene una sensibilidad de >95% para la
deteccion de CRC en la porcién del colon que esta examinado y una sensibilidad del 70%

para adenomas avanzados (>10 mm de didmetro).

Si se identifican lesiones en la porcion distal colon, se requiere una colonoscopia de

seguimiento, en cuyo momento pueden encontrarse lesiones proximales.

Se ha demostrado un 60% de reduccion en mortalidad por CCR del colon distal, pero hay
poco efecto sobre la reduccion de la morbilidad y mortalidad por CCR proximal debido a la

falta de deteccion en esta porcion del colon.

Colonografia por tomografia computarizada (ColoTomografia o Colo TC): es un
examen radioldgico estructural del colon a veces denominado “colonoscopia virtual”. Utiliza

tomografia computarizada y un software especial para crear una imagen tridimensional del
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colon para identificar lesiones, que se pueden encontrar en una colonoscopia éptica posterior
como cancer y polipos precancerosos. Con una sensibilidad <90% para CCR y sensibilidad

<90% para adenoma avanzado

Aunque la proyeccion el intervalo para los resultados negativos de la colonografia por TC es
incierto, estudios sugieren que para pacientes asintomaticos de riesgo promedio, la prueba
debe repetirse cada 5 afios. Este método depende en gran medida de la experiencia técnica
del radiélogo interpretando los resultados de colonografia por TC, requiere una colonoscopia

de seguimiento si se detectan lesiones.

Prueba de sangre oculta en heces: detecta la actividad de la peroxidasa del grupo Hem.
Con una sensibilidad del 33-75% para CCR y del 11-25% para adenoma avanzado.

Especificidad de 98-99%.

Prueba Inmunohistoquimica fecal (FIT): estan disefiados para detectar la hemoglobina
como marcador de sangre oculta en heces. En estudios que utilizaron colonoscopia como
estdndar de referencia, la sensibilidad de FIT para la deteccion de CCR y lesiones
precancerosas es de 71%—75% y 27%—29% respectivamente. Con una especificidad de 94-

95%.

Se ha demostrado que reduce la mortalidad por CCR entre un 15 % y un 33 %. Limitaciones
incluido el sangrado esporadico de las lesiones puede dar lugar a resultados falsos negativos,
y las lesiones en el desarrollo temprano sangran. La ingesta dietética de vitamina C puede
conducir a resultados falsos negativos ya que puede inhibir la actividad de la peroxidasa y
hemoglobina dietética por la ingestion de carnes rojas puede generar resultados falsos

positivos.
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Pruebas de ADN en heces: detecta ADN anormal y sangre oculta en una muestra de heces,
tiene una sensibilidad del 92% para la deteccion del CCR y 42.4% para adenoma avanzado.

(Simon, 2016)

Pacientes candidatos a tamizaje:

— Femenina asintomatica de 51 afos, sin antecedentes familiares, ni personales
de relevancia.

— Masculino de 55 afios con rectorragia y pérdida de peso de 3 meses de
evolucion.

— Masculino de 45 afios asintomatico, obeso y con DM tipo 2.

Como estudios de extension se recomiendan radiografia de torax, tomografia computarizada
de abdomen y pelvis, ultrasonido hepatico en caso de duda de lesiones hepaticas y
determinacion de los niveles del antigeno carcinoembrionario en sangre. Otros estudios

sanguineos como biometria hematica y quimica sanguinea completa son indispensables.

6.11 Tratamiento:

Tratamiento del cancer de colon segun la etapa:

Se basa en la etapa (extension) del cancer. La cirugia es usualmente el primer tratamiento o
el tratamiento principal para las personas con canceres de colon que no se han propagado a
partes distantes. Puede que también administre quimioterapia tras la cirugia (referida como
un tratamiento adyuvante) En la mayoria de los casos, la terapia adyuvante se administra por

aproximadamente 6 meses.
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Etapa 0: en la mayoria de los casos esto se puede extraer el polipo o extirpar el area con el
tumor canceroso mediante una colonoscopia. Si el tumor es demasiado grande para poder
extirparlo mediante escision local, puede que sea necesario la extirpacion parcial del colon

(colectomia parcial).

Etapa I: Esta etapa incluye canceres que fueron parte de un pélipo. Si el pdlipo se extrae
completamente durante la colonoscopia, sin células cancerosas en los bordes (margenes) de
la muestra obtenida, puede que no sea necesario administrar otro tratamiento. Sin embargo
si el cancer en el polipo es de alto grado y los margenes quirurgicos estan tomados, puede
ser que se recomiende someterse a mas cirugia. O valorar mas cirugia si el pélipo no se pudo
extirpar completamente o si tuvo que ser extraido en muchos fragmentos, dificultando ver si
habia celulas cancerosas en los bordes. Para los canceres que no estan en un pélipo, el
tratamiento convencional consiste en colectomia parcial. Por lo general, no se necesitara

tratamiento adicional.

Etapa Il: se recomienda colectomia parcial, junto con los ganglios linfaticos cercanos puede
que sea el Unico tratamiento que se necesite. Sin embargo, se puede recomendar
quimioterapia adyuvante (quimio después de la cirugia) si el cancer tiene un mayor riesgo de

regresar (recurrir) debido a ciertos factores, tal como si:

— El cancer es morfoldgicamente de alto grado

— Presencia de invasién vasculo-linfatica

— El cirujano no extirpé al menos 12 ganglios linfaticos.

— Se encontro cancer en o cerca del margen (borde) del tejido extraido, lo que
significa que algo de cancer pudo haber quedado.

— El cancer ha blogueado (obstruido) el colon.
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— El cancer caus6 una perforacién (orificio) en la pared del colon.

— Vigilancia en pacientes con adenoma después de realizar una polipectomia

Etapa Ill: el tratamiento convencional para esta etapa consiste de cirugia para extirpar la
seccion del colon que contiene el cancer (colectomia parcial) junto con los ganglios linfaticos
cercanos, seguida de quimioterapia adyuvante. La radioterapia, la quimioterapia, 0 ambas en
conjunto pueden ser opciones para las personas que no estan lo suficientemente saludables

como para someterse a cirugia.

Etapa IV: en la mayoria de los casos, es poco probable que la cirugia cure estos canceres. Sin
embargo, si solo hay pocas y pequefias areas de propagacion (metastasis) en el higado o los
pulmones y se pueden extraer junto con el cancer de colon, la cirugia puede ayudarle a vivir
por mas tiempo. Por lo general, también se administra quimioterapia después y/o antes de la

operacion. (Society, 2018)
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1.  Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, cuantitativo y
segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2012). De
acuerdo con la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion,

el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio transversal.

7.2.  Areay periodo de estudio:

El estudio se realizo en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, ubicado sobre la pista Juan
Pablo Segundo, del 2019 al 2021, considerado de segundo nivel de resolucion, que brinda
atencion de nifios, adultos y embarazadas. Cuenta con un terreno de 65,000 mt2 y de
construccion 24, 231.98 mts2 con una cobertura poblacional de mas de 500.000 habitantes
que cubre las siguientes areas de salud: centro de salud Edgar Lang, Sécrates Flores,
Altagracia, policlinico Morazan, y la media luna que esta compuesta por centro de salud el

crucero, San Rafael del Sur, Villa el Carmeny el hospital primario Hilda Zedillo.

7.3.  Unidad de anlisis:

Expedientes clinicos de los pacientes con sospecha cancer de colon y/o recto que se les

realizd endoscopia y biopsia durante el afio 2019 al 2021.
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7.4.  Universo y muestra:

Para efectos de este estudio no se contempla muestra, dado que se tomo el total del universo
que corresponden a 90 casos reportados durante el periodo de estudio. Los cuales se tomaron
de las colonoscopias que tenian por clinica la sospecha de cancer colorectal, inscritas en el

libro de registro de patologia del Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz.

Criterios de seleccion:

7.4.1. Criterios de inclusion

— Pacientes con sospecha de cancer de colon y/o recto que se les realizo endoscopia.
— Pacientes con reporte histopatoldgico de la biopsia tomada por endoscopia.
— Expedientes de pacientes en los que estan consignados los datos clinicos y

demogréficos.

7.4.2. Criterios de exclusion

— Pacientes que se les realizo endoscopia fuera del Hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz.

— Expedientes que se encuentren en auditorias o no se encuentren disponible.
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7.5.  Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion:

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio-Critico, de acuerdo a esta postura,
todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No existe, de
este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por extension, el
conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los cambios de la vida
social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacién del conocimiento cientifico que
existe en un momento histdrico determinado. A partir de estos razonamientos, la teoria critica

presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos, asi como
por su integracion y discusion holistica-sistemica de diversos métodos y técnicas
cuantitativas de investigacion, esta investigacion se realiza mediante la aplicacion del
Enfoque Filosofico cuantitativo de Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014,

pags. 532-540).

Para lograr la integracion metodoldgica antes descrita, se procedio a la recoleccion de la
informacion mediante la revision y documentacion de los expedientes clinicos (técnica
cuantitativa) de los pacientes que forman parte de la muestra por lo tanto la fuente de la
informacion fue secundaria, haciendo uso de una ficha de recoleccion de datos en formato
eléctrico (Google form), conformada por 7 preguntas cerradas, que abordan las
caracteristicas demograficas, clinicas, endoscopicas e histoldgicas de los pacientes que
presentaron céncer colorectal, el instrumento se validé de forma externa por medio de la

opinidn de expertos.
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7.6.  Plan de tabulacion y andlisis estadistico:

Los datos se obtuvieron por medio de la ficha de recoleccion virtual, luego se trasladaron a
una base de datos que fue creada en el paquete estadistico SPSS (Stadistics Program for

Social Sciences V 20.0), posteriormente se procedio a realizar lo siguiente:

Estadistica descriptiva
Se elaboraron tabla de frecuencia (absolutas y porcentaje) para las variables cualitativas
(categoricas). Los datos se presentan en forma de tablas de contingencia y graficos de barras.

Para variable cuantitativa edad se usaron estadigrafos de tendencia central y de dispersion.

Analisis bivariado
De acuerdo a la demanda definida en el objetivo general, se realizaron los analisis
inferenciales, tales como: chicuadro de correlacion y dado que el estudio es retrospectivo, se
considera al valor de p >0.05 esto para valorar la asociacion entre las 2 variables y para
valorar el grado de correlacion se aplicara la V' de cramer, considerando que un valor de 0
indica que no existe correlacion, el valor de 1 una correlacion positiva y un valor de — 1 una
correlacion negativa, entre mayor sea su acercamiento al uno mayor es el nivel de

correlacion.

7.7. Consideraciones éticas

La investigacion se adhiere a principios éticos para todos los trabajos de investigacion,

especificados en las normas de Vancouver y de Helsinki. Debido a la naturaleza y
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caracteristicas del estudio, este no transgredira de ninguna forma los derechos humanos de
los pacientes con cancer colorectal, toda la informacion identificada permanecio en absoluta
reserva. Para realizar este estudio se solicité permiso a la direccidn y la subdireccién docente

del Hospital “Dr. Fernando Vélez Paiz”.
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7.8.  Operacionalizacion de las variables:
Objetivos Variable Dimension | Variable Tipo de [Categorias
- Operativa Variable | Estadisticas
especificos conceptual es , .
0 Estadistica
Indicador
Caracterizar | Caracteristicas | Edad El transcurso | Cuantitati | <40 afios
clinica demograficas de la vida en | va
4 9 40— 50
demogréfica afios desde el | intervalo
51-60
mente a los nacimiento
pacientes en hasta el >60
estudio momento  del
ingreso  del
estudio.
Sexo Condicion Cualitativ | Hombre
bioldgica anominal | Mujer
Procedenci | Lugar de | Cualitativa | Rural
a vivienda nominal Urbano
estipulado en
el expediente.
Datos clinicos | Signos y | Reporte  del | Cualitativa | Melena
sintomas expediente de |politomica | Sangrado oculto

que el paciente
presentaba

sintomatologia

en heces

Dolor

abdominal
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Objetivos Variable Dimension | Variable Tipo de [Categorias
- Operativa Variable | Estadisticas
especificos conceptual es . .
0 Estadistica
Indicador
Datos clinicos 0 signos de Diarrea
cancer de Estrefiimiento
colon. Anemia
Perdida de peso
Sangrado rectal
Ubicacion | Reporte del | Cualitativ | Ciego
del cancer | expediente a nominal
Colon
ue indica
q ascendente
por
) Colon
endoscopia,
o transverso
la ubicacién
del cancer. Color
descendente
Sigmoide
Recto

Unidn recto-

sigmoide

Flexura hepatica
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Objetivos Variable Dimension | Variable Tipo de [Categorias
- Operativa Variable | Estadisticas
especificos conceptual es . .
0 Estadistica
Indicador
Resultado Tipo de | Reporte del | Cualitativ | Tumor
colonoscépico | lesiones expediente a mamelonado
ue indica el | politomica
q P Tumor
tipo de lesion o
P polipoide
reportada en
Masa ulcerada
Describir los la
colonoscopia Sospecha  de
datos
o lesion
endoscopicos
submucosa
en los
pacientes que - _ __ _
Clasificaci | Reporte  del | Cualitativa | Polipos segun
se les realizo ) ) _ o o
on de paris | expediente politbmica | la clasificacion
endoscopia o )
que indica la de Paris:
por sospecha L
clasificacion .
, Protruida,
de cancer de ; i
e olipos .
POIp pediculada 0-
colon y recto
reportada en
Ip

la

colonoscopia

Protruida, sésil

0-1s

Superficial,

elevada O-lla
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Objetivos Variable Dimension | Variable Tipo de [Categorias
- Operativa Variable | Estadisticas
especificos conceptual es . .
0 Estadistica
Indicador
Plana O-11b
Superficial
levemente
deprimida O-llc
Excavada O-111
Inflamatorias
Datos Tipo Reporte del | Cualitativ | Neoplasias
histologicos histol6gico | expediente a benignas
Detallar los
que indica el | politdmica | (Adenomas)
datos
tipo .
histologicos Polipos no
histologico .
en los neoplasicos
_ de lesion que
presenta el
se les realizo malignas
paciente
biopsia
Inflamatorias
endoscopica
Grado Reporte del | Cualitativ | Bien
por sospecha
. histologico | expediente aordinal | diferenciado
de cancer de
del rado
colon y recto g Moderadamente
histoldgico : :
g diferenciado
para las
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Objetivos Variable Dimension | Variable Tipo de [Categorias
- Operativa Variable | Estadisticas
especificos conceptual es . .
0 Estadistica
Indicador
neoplasias Pobremente
malignas del diferenciado
cancer . .
Indiferenciado
colorectal.
Grado Reporte del | Cualitativ | Adenoma con
histoldgico | expediente aordinal | cambios
adenomas del grado displasicos de
histoldgico alto grado.
ara las
P Adenoma con
neoplasias .
P cambios
benignas o
g displasicos de
(adenomas)

colorectales.

bajo grado.
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VIIl. RESULTADOS

En el presente estudio se contd con una muestra de 90 pacientes sospechosos de cancer
colorectal, que fueron atendidos en el Hospital Dr. Fernando Veélez Paiz entre 2019 — 2021;
encontrando en sus caracteristicas demogréaficas que en cuanto a su edad los mayores de 60
afos representaron el 42.2%, entre los 51 — 60 afios un 27.8%, los de 40 — 50 afios con un
13.3% y los menores de 40 afios con un 16.7%, con una media de 56 afios (Ver Anexo Tabla
1). De acuerdo al sexo de los pacientes en estudio el 65.6% eran mujeres y el 34.4% eran
hombres. (Ver Anexo Tabla 2). Por su procedencia el 84.4% eran del casco urbanoy el 15.6%

del &rea rural. (Ver Anexo Tabla 3).

Respecto a los sintomas la melena se evidencio en el 12.2% de los pacientes que presentaron
lesiones de aspecto malignas por endoscopia, 3.3% en las de aspecto benigno, y 5.6% en
lesiones inflamatorias, con un chi-cuadrado de 4.649, un valor de P: 0.325 y una V de cramer
de 0.161. El dolor abdominal se presentd en el 20% de las lesiones de aspecto malignas, el
13.3% en las de aspecto benigno y 4.4% de las lesiones inflamatorias, con un chi-cuadrado
de 1.7, un valor de P: 0.791 y una V de cramer de 0.097. La diarrea se presento en 2,2% de
las lesiones de aspecto malignas y 5.6% en las lesiones inflamatorias, con un chi-cuadrado
de 22.695, un valor de P: 0.111 y una V de cramer de 0.000. El estrefiimiento se presentd en
el 7.8% de las lesiones de aspecto malignas, en el 13.3% en las lesiones de aspecto benignas
y en el 2.2% de las lesiones inflamatorias, con un chi-cuadrado de 8.661, un valor de P: 0.013
y una V de cramer de 0.310. La anemia se presentd en el 3.3% de las lesiones de aspecto
malignas, en el 2.2% de las lesiones de aspecto benignas y en 1.1% de las lesiones

inflamatorias, con un chi-cuadrado de 2.022, un valor de P: 0.732 y una V de cramer de
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0.106. La pérdida de peso se presentd en el 44.4% de las lesiones de aspecto malignas, el
14.4% de las lesiones de aspecto benigno y en el 7.8% de las lesiones inflamatorias, con un
chi-cuadrado de 12.911, un valor de P: 0.002 y una V de cramer de 0.379. Y el sangrado
rectal se presento en el 14.4% de las lesiones de aspecto malignas y en el 1.1% de las lesiones
de aspecto benignas con un chi-cuadrado de 10.406, un valor de P: 0.005 y una V de cramer

de 0.342. (Ver Anexo Tabla 4).

Por medio del reporte colonoscépico se identificd que el 53.5% eran tumores de aspecto
malignos, seguidos de lesiones polipoides en un 31%, entre otros hallazgos observados el

15.5% correspondieron a lesiones inflamatorias. (Ver Anexo Tabla 5).

De los polipos segun la clasificacion de Paris el 50% son lesiones protruidas, sésil 0-1s,
seguidas de las protruida, pediculada 0-1p en un 25%, luego las superficiales, elevadas 0-11a
con un 14.4%, las planas O-11b en un 7% vy la superficial, levemente deprimida O-llc en un

3.6%. (Ver Anexo Tabla 6).

La ubicacion de las lesiones descritas en los reportes colonoscépicos el 43.3% fue en el recto,
seguido de colon sigmoide con un 15.6%, colon ascendente 12.2%, union recto-sigmoide el
12.2%, colon ascendente 5.6%, flexura hepatica 4.4% y tanto ciego como colon transverso

el 3.3% respectivamente. (Ver Anexo Tabla 7).

De los 90 pacientes incluidos en este estudio se observo que segun el tipo histologico el
36.6% son adenocarcinomas NOS, el 2.2% adenocarcinoma mucinoso, 4.4% carcinoma de

células escamosas, el 3.3% carcinoma pobremente diferenciado, el 18% corresponde a
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neoplasias benignas (adenomas), el 12.2% son polipos no neoplésicos y el 23.3%

inflamatorios (Ver Anexo Tabla 8).

Por otra parte conforme al grado histologico el 16.7% son pélipos neoplasicos con cambios
displasicos de bajo grado y el 1.1% son poélipos neoplasicos con cambios displasicos de alto
grado. (Ver Anexo Tabla 9).

Sin embrago segun el grado de diferenciacién de los tumores malignos el 24.4% son
moderadamente diferenciados, el 13.3% son pobremente diferenciados y el 8.9% son bien

diferenciados. (Ver Anexo Tabla 9).

Del total de reportes endoscopicos 53.3% eran lesiones de aspecto malignos, de las cuales
45.6% dieron neoplasias malignas al reporte histologico y 1.1% a neoplasias benignas
(adenomas) y 6.7% inflamatorias; 31.1% del total de las lesiones fueron benignas al reporte
endoscopico, de las cuales 1.1% fueron neoplasias malignas al reporte histolégicoy 16.7% a
neoplasias benignas (adenomas) y 11.1% a polipos no neoplésicos y 2.2% inflamatorios;
15.6% del total de lesiones inflamatorias al reporte endoscopico, de las cuales 1.1% dieron
polipos no neoplasicos al reporte histologico y 14.4% a inflamatorios; con un chi-cuadrado

de 115.806, un valor de P: 0.000 y una V de cramer de 0.802. (Ver Anexo Tabla 10).
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IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De los 90 pacientes que participaron en el estudio se identifico que la media de la edad fue
de 56 afios, lo que indica que el 50% de los pacientes se encontraban en un rango superior a
esta edad, lo que concuerda con el principal intervalo encontrado que fueron los mayores de
60 afios con el 42.2%, estos datos se asemejan a los observados en el estudio de Bertha
Cocachi en Pert en el 2021 donde el grupo etario mas afectado son los mayores de 65 afios
con un 45.6%. Segun el manual de oncologia, en general se considera que la poblacion menor
de 50 afios puede tener hasta un 5% de lesiones premalignas (adenomas) y después de los 70
afios aumentar hasta un 30%. Segun el SEOM debido al envejecimiento demografico de la
poblacion, de no mediar politicas de salud orientadas al control de esta enfermedad y la
exposicién a numerosos cancerigenos el problema se incrementara de manera considerable

en los proximos afios.

En el estudio predominaron ligeramente las mujeres (65.6%), segun lo reportado por la
sociedad espafiola de oncologia médica (SEOM) en el 2020 el CCR afecta a hombres y
mujeres por igual y representa la segunda neoplasia méas frecuente en mujeres luego del

cancer de mama y el tercer tipo mas comun en hombres después del de pulmdn y prostata.

De acuerdo a la procedencia el casco urbano predominé, cabe destacar que el Hospital se
encuentra ubicado en la capital donde existen pocos lugares rurales. Segun el SEOM la
distribucion del CCR es heterogénea entre las diferentes regiones del mundo y su desarrollo
se ha asociado a factores vinculados a un estilo de vida propio de las regiones industrializadas

y con mayores niveles de poblacion urbana. En términos epidemioldgicos, puede observarse
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que los paises y regiones desarrolladas tienen elevados indices de incidencia de la
enfermedad, presumiblemente debido a que sus poblaciones alcanzan una mayor esperanza
de vida y a que sus habitantes presentan habitos de alimentacion y de actividad fisica que se

han asociado con mayor riesgo para el CCR.

En cuanto a la clinica vs el resultado colonoscopico los sintomas mas frecuentes fueron la
pérdida de peso, seguido del dolor abdominal, sangrado rectal, estos ademas presentaron una
asociacion significativa, pero una correlacion baja o nula con los resultados endoscopicos
malignos. Esto se asemeja a lo expuesto por Miguel Cerda en su estudio en Managua, 2016
que el CCR lo mas habitual es que se presente como un cuadro clinico insidioso,
caracterizado por alteracion del transito intestinal, anemia y baja de peso. Sin embargo, entre
el 7%y el 40% de los casos puede debutar como una urgencia, es decir como una obstruccion
intestinal, perforacion, obstruccion y perforacion o menos frecuentemente como una

hemorragia digestiva baja masiva.

De acuerdo a los principales reportes colonoscopicos en los pacientes con sospecha de cancer
colorectal el 53.5% fueron lesiones de aspecto maligno, de los cuales mayormente fueron los
Adenocarcinoma NOS, con un grado histologico de moderadamente diferenciado, segln la
literatura de la OMS 2019 el adenocarcinoma NOS es el tumor epitelial maligno mas
frecuente en el intestino grueso y se ha demostrado que el grado histolégico es un factor
pronéstico importante en muchos estudios, con una fuerte correlacion entre la mala
diferenciacion y resultado adverso. Los resultados de este estudio concuerdan con el

realizado por Miguel Cerda, Managua, 2016 que refiere que en cuanto al tipo histolégico, el
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adenocarcinoma fue el tipo de tumor mas comun en el estudio con el 80.4% vy el grado de

diferenciacion, el mas comun fue el moderadamente diferenciado con 54.9%.

Asi mismo en la descripcion por el estudio de colonoscopia, se describen de formas
mamelonadas en su mayoria, polipoide, ulceradas, con respecto a la literatura de la OMS
2019 la mayoria de los carcinomas colorectales son polipoides o ulcerativo / infiltrante. Cabe
destacar que respecto a la forma tumoral y su relacién de acuerdo a la localizacion en colon
derecho o izquierdo, las lesiones exofiticas o polipoides son mas frecuentes en el colon
derecho, mientras que lesiones en disposicion anular y generalmente esclerosante son mas
frecuente en el colon izquierdo. Segun el estudio realizado por Lany Huang en Costa Rica en
el 2020 concluy6 que la caracterizacién macroscépica de una lesion provee informacién que

facilita la prediccidn de la histologia y la mejor estrategia para su reseccion.

Los reportes de pélipos por colonoscopia representaron el 28% en las personas con sospecha
de cancer colorectal, segln la literatura de la OMS, 2019 refiere que aunque la mayoria de
los adenomas colorectales son lesiones benignas, una pequefia proporcion puede albergar un
cancer invasivo en el momento de su deteccién, siendo el tamafio la caracteristica mas
importante que se correlaciona con un proceso maligno. Y de ellos la frecuencia més alta
fueron las neoplasias benignas (adenomas) con cambios displasicos de bajo grado, por el

diagndstico histopatoldgico.

Dentro de las ubicaciones de las lesiones descritas en reportes de colonoscopia el 43.3% fue
en recto, seguido de colon sigmoide, se asemeja al estudio realizado por Miguel Cerda,

Managua, 2016 que la localizacién del tumor méas frecuente fue el colon derecho en un
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29.4%, seguido por el recto con 27.5% y colon sigmoide con un 11.8%. Dado que en este
estudio la mayoria de las lesiones son malignas la principal ubicacion encontrada, concuerda
con lo descrito por la OMS que menciona que la mayoria de los cancer colorectales son del

lado izquierdo o rectales.

En cuanto al reporte de resultado endoscépico vs histoldgico existe una asociacion
significativa entre los resultados de estos estudios, considerdndose una muy buena
correlacion entre ambas variables en estudio, dado que el valor de la V de cramer es de 0.802.
Del 53.3% de lesiones de aspecto maligno reportadas por endoscopia, el 45.6% fueron
malignas también por histologia. En su estudio Lany Huang en Costa Rica en el 2020 refiere
que debe existir una correlacion entre la clasificacion endoscopica y el resultado final
histopatoldgico para asegurar que las lesiones que hacen sospechar al endoscopista,
realmente deben ser resecadas y enviadas a patologia, para de esta manera emitir un
diagndstico certero; esto contribuye a mejorar la conducta, disminuir costo, tiempo y

complicaciones.
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X. CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas demogréaficas de los participantes del estudio el principal grupo
de edad afectado son los mayores de 60 afios, con una media de 56 afios, eran del sexo

femenino y de procedian de una zona urbana.

Sobre los aspectos clinicos los principales sintomas fueron en primer lugar la pérdida de peso,
seguido del dolor abdominal y sangrado rectal, presentando asociacion significativa con los
resultados endoscopicos malignos, pero una correlacion baja. La mayoria de los pacientes
presento lesiones de aspecto maligno y dentro de los polipos encontrados hasta la mitad de
ellos eran protruida, sésil 0-1s. En general las lesiones se ubicaban principalmente en el recto,

seguido de colon sigmoide.

Dentro del reporte histologico las principales lesiones fueron el adenocarcinoma NOS y
polipos neoplésicos con un grado de histoldgico para los tumores malignos moderadamente
diferenciados y para los pélipos neoplasicos el adenoma con cambios displasicos de bajo
grado. Los resultados endoscopicos vs histologicos presentan una asociacion significativa

alcanzando un nivel de correlacion altamente positiva.
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XI. RECOMENDACIONES

AL MINSA:

Promover la realizacion de investigaciones relacionadas al cancer de colorectal, de manera

que se pueda contextualizar mejor esta patologia.

Continuar fortaleciendo el registro de cancer colorectal, con el fin de disponer de informacion
actualizada para la ejecucion de diferentes tipos de estudios, y asi mejorar estrategias de

deteccion, prevencion y control.

AL HOSPITAL DR.FERNANDO VELEZ PAIZ:

Comepartir con las unidades de atencion primaria los resultados de estudios que contribuyan
a la prevencion y referencia oportuna de patologias que requieren seguimiento en el segundo

nivel de atencién.

Continuar con programas de tamizaje para la prevencion de enfermedades oncologicas como

el colorectal.

Continuar con las tomas de biopsia a toda lesion que por el estudio de endoscopia sea
sugerente de malignidad, los cuales ayuden a realizar diagnosticos oportunos que ayuden a

disminuir la morbimortalidad.

Realizar vigilancia colonoscopica tras una reseccion de un adenoma y cancer.
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X1, ANEXOS

Anexo no. 1 Ficha de recoleccion de la informacion.

UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA

JHAN - RANAGLA

Todas las respuestas de esta ficha de recoleccion de datos son de caracter confidencial
y anénimo.

Cadigo del paciente:

Datos demograéficos

Sexo:
Varon
Mujer

Edad: afos

Procedencia:

Urbano

Rural

Datos clinicos
Melena
Sangrado oculto positiva en heces fecales

Dolor abdominal
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[

[

[

V.

Diarrea
Estrefiimiento
Anemia
Pérdida de peso
Sangrado rectal

Otros:

Resultado colonoscépico

Tumor mamelonado

Tumor polipoide

Masa ulcerada

Pdlipos segun la clasificacion de Paris:
Protruida, pediculada 0-1p:

-Protruida, sésil 0-1s:

-Superficial, elevada O-1la:

-Plana 0O-11b:

-Superficial levemente deprimida O-llc:

-Excavada O-111:

Inflamatorias:

Ubicacioén del cancer

O Ciego
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VI.

Colon ascendente
Colon transverso
Color descendente
Sigmoide

Recto

Otros:

Tipo histologico
Neoplasias benignas (adenomas)
Neoplasias malignas
Pélipos no neoplasicos

Inflamatorias

Grado histoldgico
Bien diferenciado
Moderadamente diferenciado
Pobremente diferenciado

Indiferenciado

Adenoma con cambios displasicos de alto grado

Adenoma con cambios displasicos de bajo grado



Anexo no. 2: Tablas

Tabla 1

Edad de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia Porcentaje
Menor de 40 afios 15 16.7%
40 - 50 afios 12 13.3%
51 - 60 afios 25 27.8%
Mayor a 60 afios 38 42.2%
Total 90 100.0%

Media: 56.43 (1C95%: 53.19 — 59.67), minimo 18 y el maximo de 87

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Tabla 2

Sexo de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia Porcentaje
Hombre 31 34.4%
Mujer 59 65.6%
Total 90 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 3

Procedencia de los pacientes con sospecha de cancer de colony recto atendidos en el Hospital

Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia Porcentaje
Rural 14 15.6%
Urbano 76 84.4%
Total 90 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 4

Clinica vs resultado colonoscopico de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Resultado colonoscépico Chi Valor V de
Lesione Lesione Lesione  cuadrado de P cramer
sde sde S
aspecto aspecto :)nrga;mat
maligno  benigno
Melena F 11 3 5 4649 0.325 0.161
% 12.2% 3.3% 5.6%
Sangrado F - - - - - -
oculto %
positivo en
heces fecales
Dolor F 18 12 4 1.7 0791 0.097
abdominal % 20% 13.3% 4.4%
Diarrea F 2 5 22.695 0111 0.000
% 2.2% 5.6%
Estrefiimiento  F 7 12 2 8.661 0.013  0.310
% 7.8% 13.3% 2.2%
Anemia F 3 2 1 2022 0.732 0.106
% 3.3% 2.2% 1.1%
Pérdida de F 40 13 7 12911 0.002  0.379
peso % 44.4% 14.4% 7.8%
Sangrado F 13 1 - 10.406  0.005 0.342
rectal % 14.4% 1.1%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5
Principales reportes de las colonoscopias de los pacientes con sospecha de cancer de colony

recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Veélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia Porcentaje
Tumor mamelonado 26 29%
Tumor polipoide 8 9%
Masa ulcerada 13 14.4%
Sospecha de lesion submucosa 1 1.1%
Pdlipos 28 31%
Inflamatorios 14 15.5%
Total 90 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 6
Clasificacion de polipos segun Paris en reportes de las colonoscopias de los pacientes con

sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019

—-2021.
Frecuencia Porcentaje

Plana O-11 b 2 7%
Protruida, pediculada 0-1p 7 25%
Protruida, sésil 0-1s 14 50%
Superficial levemente deprimida 1 3.6%
0-llc
Superficial, elevada 0-lla 4 14.4%
Total 28 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7

Ubicacidon de las lesiones descritas en reportes de las colonoscopias de los pacientes con

sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019

—-2021.
Frecuencia Porcentaje
Ciego 3 3.3%
Colon ascendente 11 12.2%
Colon transverso 3 3.3%
Colon descendente 5.6%
Flexura hepética 4 4.4%
Recto 39 43.3%
Sigmoide 14 15.6%
Unidn recto-sigmoide 11 12.2%
Total 90 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

71



Tabla 8
Tipo histoldgico descritos en reportes de histopatologia de los pacientes con sospecha de

cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia  Porcentaje

Adenocarcinoma NOS 33 36.6%
Adenocarcinoma mucinoso 2 2.2%
Carcinoma de células escamosas 4 4.4%
Carcinoma pobremente diferenciado 3 3.3%
Neoplasias benignas (adenomas) 16 18%
PAlipos no neoplésicos 11 12.2%
Inflamatorias 21 23.3%
Total 90 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla 9
Grado histolégico descritos en reportes de histopatologia de los pacientes con sospecha de

cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Frecuencia Porcentaje

Neoplasias con cambios displasicos de 1 1.1%

benignas alto grado

(adenomas) con cambios displasicos de 15 16.7%
bajo grado

Tumores Bien diferenciado 8 8.9%

malignos Moderadamente diferenciado 22 24.4%
Pobremente diferenciado 12 13.3%

Indiferenciado - -

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 10
Resultado endoscopicos vs histologico en pacientes con sospecha de cancer de colon y recto

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.

Reporte histoldgico Total
Neoplasi  Neoplasi Pélipos Inflamator
as as no i0s
malignas benignas  neoplasi
(adenom oS
as)
Reporte Lesiones F 41 1 - 6 48
endoscopic de aspecto % 45.6% 1.1% 6.7% 53.3
0 maligno %
Lesiones F 1 15 10 2 28
de aspecto % 1.1% 16.7% 11.1% 2.2% 31.1
benigno %
Lesiones F - - 1 13 14
inflamator % 1.1% 14.4% 15.6
ias %
Total F 42 16 11 21 90
%  46.7% 17.8% 12.2% 23.3%  100.0

%

Chi cuadrado: 115.806, P: 0.000, V de Cramer: 0.802
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Anexo no. 3: Gréficas

Gréfica no. 1
Edad de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 1

74



Gréaficano. 1.1

Comportamiento de la edad de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Gréfica no. 2
Sexo de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 2

Grafica no. 3

Procedencia de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el

Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 3
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Gréfica no. 4
Clinica vs reporte colonoscopico de los pacientes con sospecha de cancer de colon y recto

atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 4
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Grafica no. 5
Principales reportes de las colonoscopias de los pacientes con sospecha de cancer de colon

y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 5
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Gréfica no. 6
Clasificacion de pdlipos segun Paris en reportes de las colonoscopias de los pacientes con

sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,

2019 - 2021.
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Fuente: Tabla 6
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Graficano. 7

Ubicacion de las lesiones descritas en reportes de las colonoscopias de los pacientes con

sospecha de cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz,

2019 - 2021.
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Gréfica 8
Tipo histolégico descritos en reportes de histopatologia de los pacientes con sospecha de

cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 8
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Gréfica no. 9
Grado histologico descritos en reportes de histopatologia de los pacientes con sospecha de

cancer de colon y recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, 2019 — 2021.
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Fuente: Tabla 9
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Gréfica 10
Resultado endoscopicos vs histologico en pacientes con sospecha de cancer de colony

recto atendidos en el Hospital Dr. Fernando Veélez Paiz, 2019 — 2021.
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